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4.	 Se debe prestar atención a los problemas específicos 
de las lesiones por quemaduras. Se debe sospechar e 
identificar la intoxicación por monóxido de carbono. 
Las quemaduras circunferenciales pueden requerir 
la realización de una escarotomía.

5.	 Las lesiones no térmicas que causan quemaduras 
deben ser reconocidas y se debe iniciar el tratamiento 
adecuado. Las quemaduras químicas requieren que 
se quite rápidamente la ropa e irrigar copiosamente 
para evitar mayor lesión. Las quemaduras eléctricas 
pueden asociarse a extensas lesiones ocultas. Los 
pacientes que sufren lesiones térmicas están en riesgo 
de hipotermia. La analgesia juiciosa no debería ser 
pasada por alto.

6.	 La American Burn Association ha identificado los 
tipos de quemaduras que típicamente requieren ser 
referidos a un centro de quemados. Los principios 
para el traslado son similares a los de los pacientes 
no quemados, pero incluyen una evaluación precisa 
del tamaño y profundidad de la quemadura. 

7.	 El manejo temprano de los pacientes lesionados 
por frío incluye seguir el ABCDE de la reanimación, 
identificar el tipo y extensión de la lesión por frío, 
medir la temperatura corporal, preparar el flujograma 
de atención del paciente e iniciar prontamente las 
técnicas de recalentamiento. 
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TRAUMA PEDIÁTRICO10
El trauma continúa siendo la causa más frecuente de muerte y discapacidad en la	
niñez. La morbilidad y la mortalidad del trauma en la infancia sobrepasan a todas las 
enfermedades, convirtiéndolo en un serio problema de salud pública en esta población.







TAMAÑO, FORMA Y SUPERFICIE CORPORAL 

Debido a que los niños tienen una masa corporal más 
pequeña que los adultos, la energía transmitida por objetos 
como los parachoques, o por las caídas, causa una mayor 
fuerza aplicada por unidad de superficie corporal. Esta 
energía concentrada se transmite hacia un cuerpo que tiene 
menos grasa, menos tejido conectivo, y en el que múltiples 
órganos se hallan más próximos que en los adultos. Estos 
factores son la causa de la alta frecuencia de lesiones 
múltiples que se ven en la población pediátrica. Además, 
la cabeza del niño es proporcionalmente más grande que en 
un adulto, lo que da como resultado una mayor frecuencia 
de trauma craneoencefálico cerrado en este grupo etario. 

La relación entre la superficie corporal y el volumen 
corporal en un niño tiene su punto máximo al momento 
del nacimiento y va disminuyendo a medida que el niño 
madura. Como resultado, la pérdida de energía térmica es 
un factor importante de riesgo para el niño. La hipotermia se 
puede desarrollar rápidamente y complicar el tratamiento 
del paciente pediátrico hipotenso. 

ESQUELETO

El esqueleto del niño está incompletamente calcificado, 
contiene múltiples centros de crecimiento activos y es más 

tabla 10-2 escala pediátrica de trauma

COMPONENTES DE 
EVALUACIACIÓN

PUNTUACIÓN

+2 +1 -1

Peso >20 kg (>44 lb) 10–20 kg (22–44 lb) <10 kg (<22 lb)

Vía Aérea Normal Vía aérea nasal u oral, oxígeno Intubado, cricotiroidotomía o 
traqueostomía

Presión Arterial 
Sistólica

>90 mmHg; buenos 
pulsos periféricos y 
perfusión 

50-90 mmHg; pulsos carotídeo/
femoral palpables

<50 mmHg; débil o sin pulso 
palpable

Nivel de Conciencia Alerta Obnubilado o cualquier 
pérdida de conocimiento

Coma, sin respuesta

Fractura Ninguna visible o 
sospechada 

Única, cerrada Abierta o múltiple 

Piel Ninguna visible Contusión, abrasión, 
laceración <7 cm sin involucrar 
la fascia

Pérdida de tejido, herida por 
arma de fuego o por arma 
blanca que atraviese la fascia

Total:

Fuente: Adaptado con permiso de Tepas JJ, Mollitt DL, Talbert JL, et al. The pediatric trauma score as a predictor of injury severity in the injured child. 
Journal of Pediatric Surgery 1987; 22(1)15. 
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flexible que el del adulto. Por estas razones, fracturas óseas 
ocurren con menor frecuencia en niños, incluso cuando han 
sufrido daño a un órgano interno. Por ejemplo, las fracturas 
costales no son comunes en los niños, pero la contusión 
pulmonar es frecuente. Otros tejidos blandos del tórax y el 
mediastino también pueden sufrir un daño significativo sin 
evidencia de lesiones óseas o trauma externo. La presencia 
de fracturas de cráneo o costales en un niño sugiere una 
transferencia masiva de energía; en este caso, lesiones a 
órganos subyacentes, tales como lesión cerebral y contusión 
pulmonar deben ser sospechadas. 

ESTADO PSICOLÓGICO 

La posibilidad de consecuencias psicológicas significativas 
debe considerarse en niños que sufren traumatismos. En 
niños pequeños, la inestabilidad emocional con frecuencia 
conduce a un comportamiento psicológico regresivo cuando 
el estrés, el dolor y otras amenazas percibidas intervienen 
en el entorno del niño. Este tiene una capacidad limitada 
para interactuar con personas desconocidas en situaciones 
extrañas y difíciles, lo que complica la obtención de la 
historia y dificulta la cooperación durante la manipulación, 
especialmente si es dolorosa. El médico que entiende estas 
características y está dispuesto a tranquilizar y convencer 
al niño lesionado tiene más probabilidades de establecer 
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una buena relación, lo cual facilita la evaluación integral 
de las lesiones tanto físicas como psicológicas. 

La presencia de los padres o las personas a cargo durante 
la evaluación y el tratamiento, incluyendo la reanimación, 
puede ser de gran ayuda para el médico al minimizar los 
temores naturales y las ansiedades del niño lesionado. 

EFECTOS DE LA LESIÓN A LARGO PLAZO

Una consideración mayor al tratar a niños traumatizados 
es el efecto que la lesión pueda tener en su crecimiento 
y desarrollo subsecuentes. A diferencia de los adultos, 
los niños deben recuperarse del evento traumático y 
luego continuar con el proceso normal de crecimiento  
y desarrollo. Los posibles efectos fisiológicos y psicológicos 
de la lesión en este proceso no deben subestimarse, 
particularmente en los casos que involucran la función 
a largo plazo, deformidad en el crecimiento o desarrollo 
anormal subsecuente. Los niños que sufren incluso una 
lesión menor pueden tener una discapacidad prolongada 
en la función cerebral, en la adaptación psicológica o en 
los sistemas orgánicos. 

Hay evidencia que sugiere que hasta un 60% de los 
niños con trauma grave multisistémico tienen cambios 
residuales de personalidad un año después de haber sido 
dados de alta, y un 50% muestra discapacidades cognitivas 
o físicas. En la mitad de los niños con lesiones graves se 
observa discapacidad social, afectiva y de aprendizaje. 
Además, las lesiones infantiles tienen un fuerte impacto 
en la estructura familiar: dos tercios de los hermanos 
no lesionados presentan alteraciones emocionales y de 
personalidad. Frecuentemente, las lesiones del niño suelen 
provocar tensión en la relación personal de los padres, 
incluyendo posibles dificultades económicas y laborales. 
El trauma puede afectar no solo la supervivencia del niño, 
sino también su calidad de vida en los años venideros.

Las lesiones óseas y de vísceras sólidas son ejemplos a 
tener en cuenta: las lesiones en los centros de crecimiento 
óseo pueden dar como resultado anormalidades del 
crecimiento en el hueso lesionado. Si este es un fémur, 
la diferencia de longitud de la extremidad inferior puede 
causar una incapacidad permanente para correr y caminar. 
Si la fractura compromete un centro de crecimiento de 
una o más vértebras torácicas, el resultado puede ser una 
escoliosis o cifosis, o incluso una deformidad angular de 
Gibbus. Otro ejemplo es una ruptura masiva del bazo, la 
cual puede requerir una esplenectomía que predispone al 
niño a un riesgo permanente de tener sepsis fulminante 
posesplenectomía y fallecer. 

La radiación ionizante, utilizada comúnmente en la 
evaluación de los pacientes lesionados, puede incrementar 
el riesgo de ciertos tumores malignos. Debe utilizarse si 
la información necesaria no puede ser obtenida por otra 
forma, la información provista va a cambiar el manejo 
clínico del paciente, obteniendo los estudios no va a retrasar 
el traslado del paciente que requiere un cuidado de mayor 

PELIGROS 
LATENTES

PREVENCIÓN

Administración 
incorrecta de 
dosis de líquidos y 
medicamentos 

•	 Reconocer la necesidad de 
dosificar según el peso, y usar 
la cinta de reanimación para 
estimar el peso a partir del 
tamaño.

Desarrollo rápido de 
hipotermia 

•	 Reconocer la importancia 
de la gran área de superficie 
corporal del niño, y mantener 
el ambiente tibio y cubrir  
al niño.

nivel y los estudios son realizados con la mínima dosis de 
radiación posible.

Sin embargo, la calidad de vida a largo plazo para los 
niños que han sufrido un trauma es sorprendentemente 
positiva, aunque en muchos casos tendrán limitaciones 
físicas de por vida. La mayoría de estos pacientes refieren 
tener una calidad de vida entre buena a excelente y 
encuentran un empleo remunerado como adultos, un 
resultado que justifica los intentos de reanimación 
agresivos incluso en pacientes pediátricos cuyo estado 
fisiológico inicial pueda sugerir lo contrario. 

EQUIPAMIENTO

El éxito en la evaluación y el tratamiento de un niño lesionado 
depende de disponer inmediatamente del equipo del tamaño 
apropiado (n TABLA 10-3; ver también Equipo Pediátrico en 
la aplicación móvil MyATLS). Una cinta de reanimación 
basada en el tamaño, como la cinta de emergencia pediátrica 
de Broselow©, es un complemento ideal para determinar 
rápidamente el peso según el tamaño para los volúmenes 
apropiados de líquidos, dosis de medicamentos y tamaño 
del equipo. Al medir la altura del niño, los médicos pueden 
determinar fácilmente su peso estimado. Un lado de la cinta 
proporciona medicamentos y sus dosis recomendadas para 
pacientes pediátricos según el peso, y el otro lado identifica 
las necesidades de equipo para pacientes pediátricos 
según el tamaño (n FIGURA 10-1). Los médicos deben estar 
familiarizados con las cintas de reanimación basada en 
tamaño y sus usos. 

VÍA AÉREA

La “A” del ABCDE en la evaluación inicial es la misma en el 
niño que en el adulto. Establecer una vía aérea permeable 
para proveer adecuada oxigenación es el objetivo inicial. 
La incapacidad para establecer y/o mantener permeable 
una vía aérea está asociada a una oxigenación y ventilación 
deficientes y es la causa más común de paro cardíaco en los 
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tabla 10-3 equipo pediátricoa

EDAD  
Y

PESO

VÍA AÉREA Y VENTILACIÓN

MÁSCARA 
DE O2

VÍA 
AÉREA

BOLSA- 
MÁSCARA

LARIN-
GOSCOPIO TUBO ET MANDRIL SUCCIÓN

Prematuro
3 kg

Prematuro, 
recién 
nacido

Lactante Lactante 0 recto 2,5–3,0
sin balón

6 Fr 6–8 Fr

0–6 meses
3,5 kg

Recién 
nacido 

Lactante, 
pequeño

Lactante 1 recto 3,0-3,5
sin balón

6 Fr 8 Fr

6–12 meses
7 kg

Pediátrico Pequeño Pediátrico 1 recto 3,5-4,0
con o sin 
balón 

6 Fr 8-10 Fr

1–3 años
10–12 kg

Pediátrico Pequeño Pediátrico 1 recto 4,0-4,5
con o sin 
balón 

6 Fr 10 Fr

4–7 años
16–18 kg

Pediátrico Medio Pediátrico 2 recto o curvo 5,0-5,5
sin balón

14 Fr 14 Fr

8–10 años
24–30 kg

Adulto Medio, 
largo

Pediátrico, 
adulto

2-3 recto o 
curvo

5,5-6,5
con balón

14 Fr 14 Fr

EDAD  
Y

PESO

CIRCULACIÓN EQUIPO SUPLEMENTARIO

MANGUITO DEL  
TENSIÓMETRO

CATÉTER
IVb

TUBO  
OG/NG

TUBO 
TORÁCICO

CATÉTER 
URINARIO

COLLAR 
CERVICAL

Prematuro 
3 kg

Prematuro, recién nacido 22–24 G 8 Fr 10-14 Fr 5 Fr de 
alimentación

—

0–6 meses  
3,5 kg

Recién nacido, lactante 22 G 10 Fr 12-18 Fr 6 Fr o 
5–8 Fr de 
alimentación

—

6–12 meses 
7 kg

Lactante, niño 22 G 12 Fr 14-20 Fr 8 Fr Pequeño

1–3 años
10–12 kg

Niño 20-22 G 12 Fr 14-24 Fr 10 Fr Pequeño

4–7 años
16–18 kg

Niño 20 G 12 Fr 20-28 Fr 10-12 Fr Pequeño

8–10 años
24–30 kg

Niño, adulto 18-20 G 14 Fr 28-32 Fr 12 Fr Mediano

aSe recomienda el uso de una cinta de reanimación basada en el tamaño, como la cinta de emergencia pediátrica de Broselow©.
bSe recomienda el uso del catéter más grueso que pueda ser insertado, con relativa facilidad y una certeza razonable de éxito. 
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niños. Por lo tanto, la vía aérea es la primera prioridad. (Ver 
también Capítulo 2: Manejo de la Vía Aérea y la Ventilación, 
y Apéndice G: Destrezas de la Vía Aérea).

ANATOMÍA 

Cuanto más pequeño es el niño, mayor es la desproporción 
entre el tamaño del cráneo y la parte media de la cara. 
Debido a que el gran occipucio produce una flexión pasiva 
de la columna cervical, esto conlleva a una propensión a que 
la faringe posterior se doble anteriormente. Para evitar la 
flexión pasiva de la columna cervical, asegure que el plano 
de la parte media de la cara se mantenga paralelo a la tabla 
espinal en una posición neutral, en lugar de la “posición 
de olfateo” (n FIGURA 10-2A). Colocar una colchoneta de 
2,5 centímetros (1 pulgada) por debajo de todo el torso del 
lactante o niño va a preservar un alineamiento neutral de 
la columna espina(n FIGURA 10-2B). 

Varias características anatómicas del niño afectan la 
evaluación y manejo de la vía aérea. Los tejidos blandos de 
la orofaringe del niño (por ejemplo, lengua y amígdalas) son 
relativamente grandes en comparación con la cavidad bucal, 
lo que puede hacer difícil la visualización de la laringe, que  
en el niño tiene forma de embudo, lo que permite que se 
acumulen secreciones en el área retrofaríngea. La laringe 
y las cuerdas vocales son más anteriores y cefálicas en 
el cuello. Con frecuencia es más difícil visualizar las 
cuerdas vocales durante la intubación cuando la cabeza del  
niño está en la posición supina anatómica normal, que 
cuando está en la posición neutral requerida para una 
protección cervical óptima. 

En los lactantes, la tráquea tiene aproximadamente 5 cm  
de longitud y crece a 7 cm alrededor de los 18 meses. El 
error de no tener en cuenta esta longitud tan corta puede 

n FIGURA 10-1  Cinta de reanimación. A. Una cinta de reanimación basada en el tamaño del paciente como la Cinta de Emergencia Pediátrica 
de Broselow® es un anexo ideal para determinar rápidamente el peso basado en el tamaño para estimar el volumen de líquidos apropiados, 
dosis de medicamentos y tamaño del equipo. B. Detalle, mostrando la dosis de droga recomendada y equipamientos necesarios para el 
paciente pediátrico basado en su tamaño.

n FIGURA 10-2  Posicionamiento para el mantenimiento de la vía 
aérea. A. Posicionamiento inadecuado de un niño para mantener 
una vía aérea estable. La desproporción entre el tamaño del cráneo 
del niño y la cara media conduce a una propensión a que la faringe 
posterior se doble anteriormente. El occipucio grande causa una 
flexión pasiva de la columna cervical. B. Posicionamiento adecuado 
de un niño para mantener una vía aérea estable. Evitar la flexión 
pasiva de la columna cervical manteniendo el plano de la cara media 
paralelo a la tabla de la columna espinal en una posición neutral, en 
lugar de en la "posición de olfateo". Colocar una colchoneta de 2,5 
centímetros (1 pulgada) por debajo de todo el torso del lactante o 
niño va a preservar un alineamiento neutral de la columna espina.

A

A

B

B

dar como resultado la intubación del bronquio principal 
derecho, ventilación inadecuada, retiro accidental del 
tubo, y/o barotrauma mecánico. La profundidad óptima 
del tubo endotraqueal (en centímetros) puede calcularse 



como tres veces el tamaño del tubo endotraqueal apropiado. 
Por ejemplo, un tubo 4,0 debe estar posicionado a 12 cm 
de las encías. 

MANEJO

En un niño con respiración espontánea y una vía aérea 
parcialmente obstruida, optimice la vía aérea al mantener el 
plano de la cara paralelo al de la camilla, mientras restringe 
el movimiento de la columna cervical. Utilice la maniobra de 
tracción mandibular combinada con la restricción en línea 
bimanual del movimiento espinal para abrir la vía aérea. 
Después de haber eliminado secreciones y detritos de la boca 
y la orofaringe, administre oxígeno suplementario. Si el 
paciente está inconsciente, pueden ser necesarios métodos 
mecánicos para mantener la vía aérea permeable. Antes 
de intentar establecer una vía aérea en forma mecánica, 
el niño debe ser preoxigenado.

Vía Aérea Oral

La vía aérea oral debe ser introducida únicamente cuando 
el niño está inconsciente, porque es probable provocar el 
vómito si el reflejo nauseoso está preservado. La maniobra 
de introducir la cánula al revés y de rotarla 180° no se 
recomienda en los niños, ya que pueden ocurrir trauma y 
sangrado dentro de las estructuras de los tejidos blandos 
de la orofaringe. Insertar la vía aérea oral con suavidad y 
directamente en la orofaringe. El uso de un abatelenguas 
para deprimir la lengua puede ser beneficioso. 

Intubación Orotraqueal

La intubación orotraqueal está indicada en el niño lesionado 
en una gran variedad de situaciones, incluyendo:

•• un niño con lesión craneoencefálica severa que 
requiere ventilación asistida

•• un niño en quien no se puede mantener una vía 
aérea

•• un niño que exhibe signos de falla ventilatorios

•• un niño que ha sufrido una hipovolemia 
importante y que tiene el sensorio deprimido o que 
requiere tratamiento quirúrgico

La intubación orotraqueal es el método más confiable para 
establecer una vía aérea y de ventilar al niño. El área más 
pequeña de la vía aérea del niño es el anillo cricoides, que 
forma un sello natural alrededor del tubo endotraqueal sin 
balón, un dispositivo que suele usarse en infantes debido a 
sus características anatómicas. (Ver el Video de Intubación 
Endotraqueal en Lactantes en la aplicación móvil MyATLS). 
Sin embargo, el uso de tubos endotraqueales con balón, 
aun en preescolares y niños pequeños, genera el beneficio 
de mejorar la ventilación y el manejo del CO2, lo cual tiene 

	 VÍA AÉREA	 193

n FIGURA 10-3  Algoritmo de Intubación Asistida con Medicamentos/
Secuencia de Intubación Rápida en Pacientes Pediátricos.

un impacto positivo en el flujo sanguíneo cerebral. Las 
preocupaciones previas de que los tubos endotraqueales con 
balón causaran necrosis traqueal ya no son relevantes dada 
la mejoría en el diseño de los balones. Idealmente, la presión 
del balón debe ser medida lo antes posible, considerándose 
segura una presión < 30 mmHg.

Una técnica simple para medir el tamaño del tubo 
endotraqueal que se necesita para un paciente en particular 
es aproximar el diámetro de las narinas externas del niño 
o la punta del dedo meñique del niño y usar un tubo con 
un diámetro similar. Las cintas de reanimación pediátrica 
basadas en el tamaño también enumeran los tamaños de 
tubos apropiados. Asegurar la disponibilidad de tubos que 
son un tamaño más grande y un tamaño más pequeño 
que el tamaño previsto. Si usa un mandril para facilitar 
la intubación, asegúrese de que la punta no se extienda 
más allá del extremo del tubo.

La mayoría de los centros de trauma utilizan un protocolo 
para la intubación de emergencia llamado intubación 
asistida con medicamentos, también conocido como 
intubación de secuencia rápida. Los médicos deben prestar 
atención cuidadosa al peso del niño, a sus signos vitales 
(pulso y presión sanguínea) y a su nivel de conciencia para 
determinar qué rama del Algoritmo de Intubación Asistida 
con Medicamentos se debe utilizar (n FIGURA 10-3). (Ver 
también Intubación Asistida con Medicamentos en Pacientes 
Pediátricos en la aplicación móvil MyATLS). 

Pre-oxigene al niño que requiere un tubo endotraqueal 
para control de la vía aérea. Los lactantes tienen una 
respuesta vagal más pronunciada a la intubación 
endotraqueal comparada con los niños y adultos, pudiendo 
desarrollar bradicardia durante una estimulación laríngea 
directa. Es mucho más probable que la bradicardia en los 
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infantes se deba a hipoxia. El pretratamiento con sulfato 
de atropina debe ser considerado en infantes que requieran 
una intubación asistida con medicamentos, pero no es 
requerido para los niños. La atropina también seca las 
secreciones orales, permitiendo la visualización de los 
reparos anatómicos para la intubación. 

Después de insertar el tubo endotraqueal, asegurar que 
su posición sea evaluada clínicamente (ver más abajo) y, si 
es correcta, el tubo debe ser asegurado adecuadamente. Si 
no fuera posible colocar el tubo endotraqueal después que 
el paciente esté farmacológicamente paralizado, ventile 
al niño con oxígeno al 100% administrado a través de un 
dispositivo de mascarilla y bolsa autoinflable, hasta que 
asegure una vía aérea definitiva. 

La intubación orotraqueal bajo visión directa con 
restricción del movimiento de la columna cervical es 
el método preferido para obtener un control definitivo 
de la vía aérea. No realice una intubación nasotraqueal 
en los niños, ya que requiere el paso a ciegas por un 
ángulo relativamente agudo en la nasofaringe hacia la 
glotis ubicada en la parte anterosuperior, lo que dificulta 
la intubación por esta vía. La posibilidad de penetrar 
la bóveda craneal, o de dañar los tejidos blandos más 
prominentes de la nasofaringe (adenoides) y causar 
hemorragia también hace que no se recomiende esta 
alternativa para el control de la vía aérea.

Una vez que el tubo endotraqueal ha pasado la abertura 
de la glotis, debe colocarse 2 a 3 cm debajo del nivel de las 
cuerdas vocales y asegurarse cuidadosamente en ese lugar. 
Luego, realice técnicas de confirmación primaria, como 
auscultar ambos hemitórax en las axilas, para asegurar 
que no ha habido una intubación del bronquio derecho 
y que ambos campos pulmonares estén adecuadamente 
ventilados. Luego, use equipos de confirmación secundaria, 
como el monitor de ondas de capnografía, detectores 
colorimétricos de CO2, o un dispositivo detector de 
entubación esofágica, para documentar la intubación 
endotraqueal, y obtenga una radiografía de tórax para 
identificar la posición del tubo. 

Debido a que los niños pequeños tienen una tráquea 
corta, cualquier movimiento de la cabeza puede provocar 
un desplazamiento del tubo endotraqueal, extubación 
inadvertida, intubación al bronquio derecho o tos vigorosa 
por irritación de la carina por la punta del tubo. Estos 
cuadros pueden no ser reconocidos clínicamente hasta 
que ocurra un deterioro significativo. Por eso, los médicos 
deben evaluar periódicamente los sonidos respiratorios y 
asegurar que el tubo permanece en la posición apropiada 
e identificar la posibilidad progresiva de una disfunción 
ventilatoria.

Si queda alguna duda de la correcta colocación del tubo 
endotraqueal, que no puede ser resuelta expeditamente, 
retire el tubo y reemplázalo inmediatamente. La 
nemotecnia DONE (D para desalojo, O para obstrucción, 
N para neumotórax, E para falla de equipo) puede ser de 
ayuda para recordar las causas comunes de deterioro en 
pacientes intubados. 

PELIGRO 
LATENTE

prevenCiÓn

La saturación 
de oxígeno 
del paciente 
disminuye

Use la mnemotécnica “DONE” para 
recordar las causas comunes de 
deterioro en los pacientes intubados: 
•	 D—Desalojo del tubo puede suceder 

fácilmente, ya que la tráquea de 
un infante o niño es corta. Asegure 
bien el tubo y reconozca la situación 
tempranamente si ocurre. Use equipo 
de monitoreo, especialmente durante  
el transporte, para alertar de este 
problema. 

•	 O—Obstrucción. Puede ocurrir una 
obstrucción debido a secreciones 
o porque se doble el tubo por su 
pequeño diámetro. Aspirar puede 
eliminar las secreciones, pero puede ser 
necesario remplazar el tubo. 

•	 N—Neumotórax. Un neumotórax 
a tensión se puede desarrollar con 
presión positiva en pacientes con 
neumotórax subyacente por lesión 
traumática o barotrauma relacionado 
con la ventilación mecánica. Este cuadro 
justifica la descompresión. 

•	 E—Equipamiento. Los ventiladores, los 
oxímetros de pulso y los dispositivos 
de suministro de oxígeno pueden fallar. 
Asegúrese de que los equipos estén 
bien mantenidos y que funcionen 
correctamente, y use equipo de 
respaldo cuando sea necesario. 

Cricotiroidotomía

Cuando el mantenimiento y control de la vía aérea no 
se puede conseguir por ventilación con bolsa-mascarilla 
o intubación orotraqueal, es necesaria una vía aérea de 
rescate con una máscara laríngea, una máscara laríngea 
de intubación o una cricotiroidotomía por punción. La 
insuflación de aire a través de una aguja introducida en 
la membrana cricotiroidea es una técnica de oxigenación 
apropiada y temporal, pero no permite una buena 
ventilación, y va a ocurrir hipercapnia progresiva. La 
máscara laríngea es un anexo adecuado de la vía aérea 
para su manejo en lactantes y niños, pero su colocación 
requiere experiencia, ya que la ventilación puede distender 
el estómago del paciente si se realiza con fuerza. 

La cricotiroidotomía quirúrgica no suele indicarse en  
lactantes o niños pequeños. Esta puede realizarse  
en niños mayores en quienes se puede palpar fácilmente 
la membrana cricotiroidea (por lo general, a los 12 años 
de edad).



RESPIRACIÓN

Un factor importante en la evaluación y manejo de la 
respiración y ventilación del paciente pediátrico lesionado 
es reconocer el compromiso en el intercambio de gases. 
Esto incluye la oxigenación y la eliminación de dióxido 
de carbono, resultado de las alteraciones de la respiración 
por problemas mecánicos como el neumotórax y lesiones 
pulmonares por contusión o aspiración. En estos casos 
aplique contramedidas como un tubo de toracotomía y 
ventilación asistida. 

RESPIRACIÓN Y VENTILACIÓN

La frecuencia respiratoria en el niño disminuye con la edad. 
Un lactante respira de 30 a 40 veces por minuto, mientras 
que un niño mayor lo hace de 15 a 20 veces por minuto. Los 
volúmenes corrientes normales y espontáneos varían de 4 
a 6 ml/kg para lactantes y niños, aunque pueden requerirse 
volúmenes corrientes ligeramente mayores de 6 a 8 ml/kg 
y, ocasionalmente, pueden ser requeridos tan altos como 
10 ml/kg durante la ventilación asistida. A pesar de que la 
mayoría de los dispositivos bolsa-mascarilla pediátricos 
estén diseñados para limitar la cantidad de presión que se 
ejerce manualmente sobre la vía aérea del niño, el exceso de 
volumen o de presión durante la ventilación asistida aumenta 
sustancialmente el riesgo de barotrauma iatrogénico, 
debido a la naturaleza frágil y a la falta de maduración del 
árbol traqueobronquial y de los alvéolos. Cuando se usa 
un dispositivo bolsa-mascarilla de adulto para ventilar 
un paciente pediátrico, el riesgo de barotrauma aumenta 
significativamente. El uso de una bolsa-mascarilla pediátrica 
es recomendada para niños por debajo de los 30 kg.

La hipoxia es la causa más común de paro cardíaco 
en los niños. Sin embargo, antes de que este ocurra, la 
hipoventilación causa una acidosis respiratoria, que es la 
anormalidad ácido-base más frecuentemente encontrada 
durante la reanimación del niño lesionado. Con una 
ventilación y perfusión adecuadas, el niño debería ser capaz 
de mantener un pH relativamente normal. En ausencia de 
ventilación y perfusión adecuadas, el intento de corregir 
la acidosis con bicarbonato de sodio da lugar a mayor 
hipercapnia y a empeoramiento de la acidosis.

TORACOSTOMÍA POR PUNCIÓN Y CON TUBO

Lesiones que rompen la aposición pleural, por ejemplo, 
hemotórax, neumotórax o hemoneumotórax, tienen 
consecuencias fisiológicas similares en niños y adultos. 
Estas lesiones son tratadas mediante descompresión pleural 
precedida, en el caso del neumotórax a tensión, por la  
descompresión con aguja por encima del borde superior de 
la tercera costilla en la línea medio clavicular. Tenga cuidado 
durante este procedimiento cuando use catéteres con aguja 
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n FIGURA 10-4  Impacto fisiológico de los cambios hemodinámicos 
en pacientes pediátricos. 

de calibre 14 a 18 G en lactantes y niños pequeños, ya que la 
mayor longitud de la aguja puede causar un neumotórax a 
tensión en vez de curarlo. 

Los tubos de tórax deben ser proporcionalmente más 
pequeños (ver n TABLA 10-3) y se colocan en la cavidad 
torácica haciendo un túnel con el tubo sobre la costilla por 
encima del sitio de incisión de la piel y luego dirigiéndolo 
hacia arriba y posteriormente a lo largo del interior de la 
pared torácica. Crear el túnel es especialmente importante 
en niños debido a que la pared torácica es más delgada. El 
sitio de inserción del tubo de tórax es el mismo en el niño 
que en el adulto: el quinto espacio intercostal, justo anterior 
a la línea axilar media. (Ver Capítulo 4: Trauma Torácico y 
Apéndice G: Destrezas de Respiración).

CIRCULACIÓN Y SHOCK

Los factores clave en la evaluación y manejo de la 
circulación en pacientes pediátricos traumatizados incluyen 
el reconocimiento del compromiso circulatorio, determinar 
con certeza el peso y volumen circulatorio del paciente, 
obtener acceso venoso, administrar líquidos de reanimación 
y/o reposición sanguínea, evaluar si la reanimación es 
adecuada y conseguir la termorregulación. 

RECONOCIMIENTO DEL COMPROMISO 
CIRCULATORIO

Las lesiones en los niños pueden causar una pérdida 
importante de sangre. La mayor reserva fisiológica de 
un niño permite el mantenimiento de la presión arterial 
sistólica en el rango normal, incluso en presencia de shock 
(n FIGURA 10-4). Es posible que se requiera una disminución 
de hasta 30% en el volumen sanguíneo circulante para 
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manifestar una disminución en la presión sistólica del 
niño. Esto puede confundir a los médicos que no están 
familiarizados con los cambios fisiológicos sutiles que 
manifiestan los niños en shock hipovolémico. La taquicardia 
y mala perfusión de la piel a menudo son las únicas claves 
para el reconocimiento temprano de la hipovolemia y 
el inicio temprano de una reanimación apropiada con 
líquidos. Cuando sea posible, la evaluación temprana 
por parte de un cirujano es esencial para el tratamiento 
adecuado de los niños lesionados.

Aunque la primera respuesta del niño a la hipovolemia 
sea la taquicardia, este signo también puede ser causado por 
dolor, miedo y estrés psicológico. Otros signos más sutiles 
de pérdida sanguínea en niños incluyen el debilitamiento 
progresivo de los pulsos periféricos, estrechamiento de la 
presión del pulso a menos de 20 mmHg, piel marmórea 
(que reemplaza a la piel húmeda de los lactantes y niños 
pequeños), extremidades frías comparadas con la piel del 
torso, y una disminución en el nivel de conciencia, con poca 
respuesta al dolor. Una disminución de la presión arterial 
y otros índices de perfusión orgánica inadecuada, como el 
gasto urinario, deben ser monitoreados cuidadosamente, 
pero, generalmente, ocurren más tarde. Los cambios en las 
funciones de los órganos debido a la pérdida de volumen 
se observan en la n TABLA 10-4. 

La presión sistólica media normal en niños es de 90 
mmHg más el doble de la edad del niño en años. El límite 
inferior de la presión sistólica normal en los niños es de 70 

tabla 10-4 respuesta sistémica al shock en el paciente pediátrico

SISTEMA

PÉRDIDA LEVE  
DE VOLUMEN

(<30%)

PÉRDIDA MODERADA  
DE VOLUMEN 

(30%–45%)

PÉRDIDA SEVERA  
DE VOLUMEN

(>45%)

Cardiovascular Aumento de la frecuencia 
cardíaca; pulsos periféricos 
débiles, filiforme; presión 
sistólica normal  
(80 − 90 + 2 × edad en años); 
presión de pulso normal

Marcado incremento de la 
frecuencia cardíaca; pulsos 
centrales débiles, filiforme; 
ausencia de pulso periférico; 
presión sistólica normal a baja 
(70 − 80 + 2 × edad en años); 
presión de pulso estrecho

Taquicardia seguida de 
bradicardia, pulso central muy 
débil o ausente; pulso periférico 
ausente; hipotensión  
(<70 + 2 × edad en años); presión 
de pulso estrecho (o presión 
sistólica no detectable)

Sistema 
Nervioso Central 

Ansioso; irritable; confuso Letárgico; con poca respuesta 
al dolora

Comatoso

Piel Fría, moteada; llenado capilar 
prolongado

Cianótico; marcado retraso en 
el llenado capilar

Pálida y fría

Gasto Urinariob Bajo a muy bajo Mínimo Ninguno

aUn niño con poca respuesta al dolor y moderada pérdida de sangre indica pobre respuesta a la colocación de catéter IV.
bMonitorice el gasto urinario luego de la descompresión inicial con un catéter urinario. Normal a bajo es 2 ml/kg/h (lactantes), 1,5 ml/kg/h 
(preescolar), 1 ml/kg/h (escolar), y 0,5 ml/kg/h (adolescente). El contraste IV puede elevar falsamente el gasto urinario. 

PELIGRO 
LATENTE

PREVENCIÓN

Falla en reconocer 
y tratar el shock  
en un niño

•	 Reconozca que la taquicardia 
puede ser la única anormalidad 
fisiológica.

•	 Reconozca que el niño tiene un 
incremento de reserva fisiológica.

•	 Reconozca que los signos vitales 
normales varían con la edad del 
niño.

•	 Evalúe cuidadosamente la piel 
moteada y la disminución sutil del 
sensorio. 

mmHg más el doble de la edad del niño en años. La presión 
diastólica debe ser aproximadamente dos tercios de la 
presión sistólica. (Las funciones vitales normales por grupo 
de edad se enumeran en la n TABLA 10-5). La hipotensión 
en un niño representa un estado de shock descompensado 
e indica una pérdida grave de sangre superior al 45% del 
volumen sanguíneo circulante. La taquicardia que cambia 
a bradicardia a menudo acompaña esta hipotensión, y este 
cambio puede ocurrir súbitamente en lactantes. Estos 
cambios fisiológicos deben tratarse mediante una infusión 
rápida de cristaloides isotónicos y sangre. 



DETERMINACIÓN DEL PESO Y EL VOLUMEN 
SANGUÍNEO CIRCULANTE

A menudo es difícil para el personal del departamento 
de urgencias estimar el peso de un niño, especialmente 
cuando no suele atender a los niños. Lo más simple y 
rápido para determinar el peso de un niño, para calcular 
con precisión los volúmenes de líquidos y las dosis de los 
medicamentos, es preguntar a un cuidador. Si este no está 
disponible, una cinta de reanimación basada en la talla 
es extremadamente útil. Esta herramienta proporciona 
rápidamente el peso aproximado del niño, la frecuencia 
respiratoria, el volumen de reanimación con líquidos y 
una variedad de dosis de medicamentos. Un método final 
para estimar el peso en kilogramos es la fórmula ([2 × 
edad en años] + 10). 

El objetivo de la reanimación con líquidos es reemplazar 
rápidamente el volumen circulante. El volumen de sangre 
de un lactante se puede estimar en 80 ml/kg, y un niño de 
1 a 3 años en 75 ml/kg, y los niños mayores de 3 años en 
70 ml/kg. 

ACCESO VENOSO 

El acceso intravenoso en niños pequeños con hipovolemia 
puede ser una destreza difícil, incluso en las manos 
más experimentadas. El shock hipovolémico severo 
generalmente es causado por la lesión a órganos 
intratorácicos o intraabdominales o a vasos sanguíneos. 
Es preferible una vía percutánea periférica para establecer 
el acceso venoso. Si el acceso percutáneo no es exitoso 
después de dos intentos, considere la infusión intraósea 
con una aguja de médula ósea: calibre 18 G en bebés, calibre  
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tabla 10-5 funciones vitales normales por grupo etario

GRUPO 
ETARIO

RANGO DE 
PESO
(en kg)

FRECUENCIA 
CARDÍACA

(latidos/min)

PRESIÓN  
ARTERIAL
(mmHg)

FRECUENCIA  
RESPIRATORIA

(respiraciones/min)

GASTO  
URINARIO 

(ml/kg/hora) 

Infante  
0–12 meses

0–10 <160 >60 <60 2,0

Niño pequeño
1-2 años 

10-14 <150 >70 <40 1,5

Preescolar
3–5 años 

14-18 <140 >75 <35 1,0

Escolar
6–12 años 

18-36 <120 >80 <30 1,0

Adolescente
≥13 años

36-70 <100 >90 <30 0,5

n FIGURA 10-5  Infusión intraósea. A. Fémur distal, B. Tibia proximal. 
Si el acceso percutáneo no tiene éxito después de dos intentos, 
considere iniciar la infusión intraósea con una aguja de médula ósea 
(calibre 18 G en lactantes, calibre 15 G en niños pequeños).

B

A

15 G en niños pequeños (n FIGURA 10-5; ver el video Punción 
Intraósea en la aplicación móvil MyATLS) o inserción de una 
vía venosa femoral del tamaño apropiado usando la técnica 
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de Seldinger. Si estos procedimientos fallan, un médico con 
habilidad y experiencia puede realizar una venostomía, 
pero este procedimiento debe usarse solo como último 
recurso, ya que rara vez se puede realizar en menos de 10 
minutos, incluso en manos experimentadas, mientras que 
incluso los proveedores con habilidades y conocimientos 
limitados pueden colocar de manera confiable una aguja 
intraósea en la médula ósea en menos de 1 minuto (Ver 
Apéndice G: Destrezas de Circulación). 

Los sitios preferidos para acceso venosos en niños son:

•• Percutáneos periféricos (dos intentos)—Fosa(s) 
antecubital(es) o vena(s) safena(s) en el tobillo.

•• Colocación intraósea—(1) Tibia anteromedial, 
(2) fémur distal. Las complicaciones de este 
procedimiento incluyen celulitis, osteomielitis, 
síndrome compartimental y fractura iatrogénica. 
El sitio preferido para la canulación intraósea 
es la tibia proximal, por debajo del nivel de la 
tuberosidad tibial. Un sitio alternativo es el 
fémur distal, aunque se prefiere la tibia proximal 
contralateral. La canulación intraósea no debería 
realizarse en una extremidad con una fractura 
conocida o sospechada. 

•• Colocación percutánea—Vena(s) femoral(es)

•• Colocación percutánea—Vena(s) yugular(es) 
externa o interna, o subclavia (debe ser reservada 
para expertos pediatras; no utilizar si hay 
compromiso de vía aérea o si tuviera un collar 
cervical)

•• Venostomía—Vena(s) safena(s) en el tobillo

REANIMACIÓN CON LÍQUIDOS  
Y REEMPLAZO SANGUÍNEO 

La reanimación con líquidos para niños lesionados está 
basada en el peso, y el objetivo es reemplazar el volumen 
intravascular perdido. La evidencia de hemorragia puede 
ser evidente cuando ya hubo una pérdida del 25% del 
volumen sanguíneo circulante del niño. La estrategia 
de reanimación inicial con líquidos recomendada en 
previas ediciones del ATLS consistía en la administración 
intravenosa de solución cristaloide isotónica tibia de 20 
ml/kg en bolo, seguida por uno o dos bolos adicionales 
de 20 ml/kg de cristaloides isotónicos dependiendo de 
la respuesta fisiológica del niño. Si el niño demuestra 
evidencia de sangrado continuo luego del segundo o 
tercer bolo de cristaloides, puede administrarse 10 ml/
kg de concentrado de glóbulos rojos.

Los avances recientes en la reanimación en trauma 
en adultos con shock hemorrágico han determinado un 
alejamiento de la reanimación con cristaloide a favor de 

la “reanimación de control de daño”, que consiste en el 
uso restrictivo de líquidos cristaloides y la administración 
temprana de proporciones equilibradas de concentrados de 
glóbulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas. Este 
enfoque parece interrumpir la tríada letal de hipotermia, 
acidosis y coagulopatía inducida por trauma, y se ha 
asociado con mejores resultados en adultos con lesiones 
graves.

En los centros de trauma pediátrico en los Estados 
Unidos ha habido una tendencia hacia estrategias de 
reanimación con el uso restrictivo de líquidos cristaloides y 
la administración temprana de proporciones equilibradas 
de productos sanguíneos en niños con evidencia de shock 
hemorrágico, aunque no existen estudios publicados 
que apoyen este enfoque. Los principios básicos de esta 
estrategia son un bolo inicial de 20 ml/kg de cristaloide 
isotónico seguido de reanimación de productos sanguíneos 
basada en el peso con 10-20 ml/kg de concentrados de 
glóbulos rojos y 10-20 ml/kg de plasma fresco congelado 
y plaquetas, típicamente como parte de un protocolo de 
transfusión masiva pediátrica. Un número limitado de 
estudios han evaluado el uso de protocolos de transfusión 
masiva para niños lesionados, pero los investigadores no 
han podido demostrar una ventaja de supervivencia. Para 
instituciones sin acceso fácil a productos sanguíneos, la 
reanimación con cristaloides sigue siendo una alternativa 
aceptable hasta que se realice el traslado a una institución 
adecuada. 

Vigile cuidadosamente a los niños lesionados para ver si 
responden a la reanimación con líquidos y si la perfusión 
de los órganos es adecuada. Un retorno hacia la normalidad 
hemodinámica está indicado por:

•• Disminución de la frecuencia cardíaca (apropiada 
para la edad y mejoramiento de otros signos 
fisiológicos)

•• Mejoría del estado de conciencia

•• Retorno de pulsos periféricos

•• Retorno del color normal de la piel

•• Aumento de la temperatura de las extremidades

•• Aumento de la presión sanguínea sistólica con el 
retorno a la normalidad apropiada para la edad

•• Aumento de la presión de pulso (>20 mmHg)

•• Diuresis de 1-2 ml/kg/h (dependiendo de la edad)

Los niños generalmente tienen una de tres respuestas a 
la reanimación con líquidos:

1.	 El estado de la mayoría se estabilizará usando solo 
cristaloides, sin requerir sangre. Estos niños son 
considerados “respondedores”. Algunos responden 
a cristaloides y reanimación con sangre; estos niños 
también son considerados respondedores. 



2.	 Algunos niños responden inicialmente a cristaloides 
y sangre, pero luego presentan un deterioro;  
a estos se los denomina “respondedores 
transitorios”.

3.	 Otros niños no responden a la infusión de 
cristaloides y sangre; este grupo recibe el nombre de 
“no respondedores”.

Los respondedores transitorios y no respondedores son 
candidatos a la pronta infusión de productos sanguíneos 
adicionales, activación de protocolo de transfusión 
masiva y considerar una cirugía temprana. Como en la 
reanimación de adultos, la administración temprana de 
productos sanguíneos en pacientes refractarios puede 
ser apropiada. 

El diagrama de flujo de reanimación es útil para el 
tratamiento inicial del niño traumatizado (n FIGURA 10-6).  
(Ver también Diagrama de flujo de reanimación para 
pacientes pediátricos con hemodinamia normal y anormal 
en la aplicación móvil MyATLS).

gasto urinario 

El gasto urinario varía con la edad y el peso. La meta de 
lactantes es de 1-2 ml/kg/h; para niños mayores de un año 
hasta la adolescencia la meta es de 1-1,5 ml/kg/h; y 0,5 ml/
kg/h para los adolescentes. 
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n FIGURA 10-6  Diagrama de Flujo de Reanimación para Pacientes 
Pediátricos hemodinámicamente normales y anormales. 

Medir el gasto urinario y densidad urinaria es un método 
confiable para la determinación de la adecuación de la 
reanimación por volumen. Cuando el volumen sanguíneo ha 
sido restaurado, el gasto urinario retorna a la normalidad. La 
inserción de un catéter urinario facilita la medición precisa 
del gasto urinario de pacientes pediátricos que reciben un 
volumen sustancial de líquidos en la reanimación. 

TERMORREGULACIÓN

La alta proporción entre el área de superficie corporal y la 
masa corporal en los niños aumenta el intercambio de calor 
con el medio ambiente y afecta directamente la capacidad 
del cuerpo para regular la temperatura central. La mayor 
tasa metabólica de un niño, la piel delgada y la falta de tejido 
subcutáneo sustancial también contribuyen a aumentar 
la pérdida de calor por evaporación y el gasto calórico. 
La hipotermia puede comprometer significativamente 
la respuesta de un niño al tratamiento, prolongar 
los tiempos de coagulación y afectar adversamente la 
función del sistema nervioso central (SNC). Mientras el 
niño está expuesto durante el examen inicial y la fase de 
reanimación, pueden ser necesarias lámparas de calor, 
calentadores y/o mantas térmicas para preservar el calor 
corporal. Caliente la habitación, así como los líquidos 
intravenosos, productos sanguíneos y gases inhalados. 
Después de examinar al niño durante la fase inicial de 
reanimación, cubra su cuerpo con mantas tibias para evitar 
la pérdida innecesaria de calor.

REANIMACIÓN  
CARDIOPULMONAR

Los niños que se someten a reanimación cardiopulmonar 
(RCP) en la escena y tienen retorno de circulación 
espontánea antes de llegar al centro de trauma tienen 
aproximadamente un 50% de probabilidades de 
supervivencia neurológicamente intacta. Los niños 
que acuden a un departamento de urgencias que aún se 
encuentran en un paro cardiopulmonar traumático tienen 
un pronóstico sombrío. Los niños que reciben RCP durante 
más de 15 minutos antes de llegar al departamento de 
urgencias o que tienen pupilas no reactivas a su llegada, 
no tienen posibilidades de sobrevida. Para los pacientes 
pediátricos traumatizados que llegan al área de trauma 
con RCP continua de larga duración, los esfuerzos de 
reanimación prolongados no son beneficiosos.

TRAUMA TORÁCICO

El 8% de todas las lesiones en niños involucran el tórax. 
La lesión torácica también sirve como un marcador 



200	 CAPÍTULO 10 n Trauma Pediátrico

para otras lesiones, ya que más de dos tercios de los 
niños con lesiones torácicas tienen múltiples lesiones. El 
mecanismo de lesión y la anatomía del tórax de un niño 
son responsables del espectro de lesiones observadas.

La gran mayoría de las lesiones de tórax en la infancia se 
deben a mecanismos contusos, habitualmente causados 
por accidentes automovilísticos o caídas. La flexibilidad, o 
la distensibilidad, de la pared torácica de un niño permite 
que la energía cinética se transmita al parénquima 
pulmonar subyacente, causando contusión pulmonar. 
Las fracturas de costilla y las lesiones al mediastino no 
son comunes; si están presentes, indican una fuerza 
de impacto severa. Las lesiones específicas causadas 
por traumatismo torácico en niños son similares a las 
encontradas en adultos, aunque las frecuencias de estas 
lesiones son diferentes.

La movilidad de las estructuras mediastínicas hace 
que los niños sean más susceptibles al neumotórax a 
tensión, la lesión más común e inmediata que amenaza 
la vida en ellos. El neumomediastino es raro y benigno en 
la gran mayoría de los casos. La ruptura diafragmática, 
la transección aórtica, los desgarros traqueobronquiales 
mayores, el tórax inestable y las contusiones cardíacas 
también son infrecuentes en pacientes pediátricos 
traumatizados. Cuando se identifican, el tratamiento 
para estas lesiones es el mismo que para los adultos. 
Las lesiones significativas en niños rara vez ocurren 
solas y con frecuencia son un componente de una lesión 
multisistémica importante.

La incidencia de lesión torácica penetrante aumenta 
después de los 10 años de edad. El traumatismo penetrante 
en el tórax en los niños se maneja de la misma manera  
que en los adultos. 

A diferencia de los pacientes adultos, la mayoría de 
las lesiones torácicas en niños se pueden identificar  
con las radiografías de tórax habituales. Las imágenes de 
corte transversal rara vez se requieren en la evaluación de 
lesiones contusas en el tórax en niños y deben reservarse 
para aquellos cuyos hallazgos no pueden explicarse 
mediante radiografías estándar.

La mayoría de las lesiones torácicas pediátricas se pueden 
tratar con éxito utilizando una combinación adecuada 
de cuidados de apoyo y drenaje pleural. La toracotomía 
generalmente no es necesaria en niños. (También vea el 
Capítulo 4: Trauma Torácico y el Apéndice G: Destrezas de 
Respiración).

TRAUMA ABDOMINAL

La mayoría de las lesiones pediátricas abdominales son 
consecuencia de trauma cerrado, principalmente causado 
por automóviles y por caídas. Las lesiones intraabdominales 
graves requieren la intervención inmediata del cirujano, 
y el niño hipotenso con trauma contuso o penetrante de 
abdomen requiere una intervención quirúrgica inmediata. 

EVALUACIÓN 

Los lactantes y los niños pequeños que están conscientes 
generalmente están asustados por los eventos traumáticos, 
que pueden complicar el examen abdominal. Mientras 
habla en voz baja y tranquila con el niño, haga preguntas 
sobre la presencia de dolor abdominal y evalúe suavemente 
el tono de la musculatura abdominal. No aplique una 
palpación profunda y dolorosa al iniciar el examen; esto 
puede causar una defensa voluntaria que puede confundir 
los hallazgos.

La mayoría de los lactantes y niños pequeños que 
están estresados y llorando tragarán grandes cantidades 
de aire. Si el abdomen superior está distendido en el 
examen, inserte un tubo gástrico para descomprimir 
el estómago como parte de la fase de reanimación. La 
descompresión con sonda orogástrica es preferida en 
los lactantes.

La presencia del signo del cinturón de seguridad aumenta 
la probabilidad de que haya lesiones intraabdominales, 
especialmente en presencia de fractura lumbar, líquido 
intraperitoneal o taquicardia persistente.

El examen abdominal en pacientes inconscientes no 
varía mucho con la edad. La descompresión vesical 
facilita la evaluación abdominal. Dado que la dilatación 
gástrica y la vejiga distendida pueden causar dolor 
abdominal, interprete este hallazgo con precaución, a 
menos que estos órganos hayan sido completamente 
descomprimidos. 

ANEXOS DIAGNÓSTICOS

Los anexos diagnósticos para valorar el trauma abdominal 
en el niño incluyen TAC, FAST y lavado peritoneal  
(LPD).
 

Tomografía Computarizada

La tomografía computarizada helicoidal permite la 
identificación rápida y precisa de las lesiones. Se usa a 
menudo para evaluar el abdomen de los niños que han 
sufrido un traumatismo cerrado y no tienen anomalías 
hemodinámicas. Debe estar disponible de inmediato y 
realizarse temprano en el tratamiento, aunque su uso 
no debe retrasar el tratamiento definitivo. La TAC del 
abdomen debe realizarse de forma rutinaria con agentes 
de contraste intravenoso de acuerdo con la práctica local. 

La identificación de lesiones intraabdominales por TAC 
en pacientes pediátricos sin anomalías hemodinámicas 
puede permitir el tratamiento no quirúrgico por parte 
del cirujano. La participación temprana de un cirujano es 
esencial para establecer una línea de base que le permita 
determinar si está indicada la operación y cuándo. Está 
justificado obviar la TAC antes del traslado a cuidados 
definitivos en los centros que carecen de apoyo quirúrgico 
y donde se planea trasladar a los niños lesionados. 



A los niños lesionados que requieren una TAC como 
estudio complementario a menudo se los seda para evitar 
el movimiento durante el proceso. Por lo tanto, un médico 
experto en manejo de vías aéreas pediátricas y acceso 
vascular pediátrico debe acompañar al niño lesionado 
que requiera reanimación o sedación y que se realice una 
TAC. La TAC no está exenta de riesgos. Se predice que los 
cánceres letales se presentarán en hasta 1 de cada 1000 
pacientes que se someten a una TAC en la infancia. Por 
lo tanto, la necesidad de un diagnóstico preciso de lesión 
interna debe ponderar el posible riesgo de malignidad 
tardía. Se debe hacer todo esfuerzo para evitar realizar la 
TAC antes del traslado a un centro de trauma definitivo, o 
para evitar repetir la TAC al llegar a un centro de trauma, a 
menos que se considere absolutamente necesario. Cuando 
es necesaria la evaluación por TAC, la radiación debe 
mantenerse tan baja como sea razonablemente posible. 
Para lograr las dosis más bajas, realice tomografías 
computarizadas solo cuando sea médicamente necesario, 
indíquela solo cuando los resultados cambien el manejo, 
evalúe solo el área de interés y use la dosis de radiación 
más baja posible.

 

Evaluación por Ecografía Focalizada  
en Trauma

Aunque el FAST se ha utilizado como una herramienta 
para la evaluación de lesiones abdominales en niños 
desde la década de los 90, la eficacia de esta modalidad 
ha sido objeto de debate como resultado de informes de 
sensibilidad relativamente baja y altas tasas de falsos 
negativos. Sin embargo, el FAST se usa ampliamente 
como una extensión del examen abdominal en niños 
lesionados; ofrece la ventaja de que las imágenes pueden 
repetirse durante la reanimación y evitan las radiaciones 
ionizantes. Algunos investigadores han demostrado que 
el FAST identifica incluso pequeñas cantidades de sangre 
intraabdominal en pacientes con traumatismo pediátrico, 
un hallazgo que probablemente no esté asociado con 
una lesión significativa. Si se encuentran grandes 
cantidades de sangre intraabdominal, es más probable 
que se presente una lesión significativa. Sin embargo, 
incluso en estos pacientes, el manejo quirúrgico no está 
indicado por la cantidad de sangre intraperitoneal, sino 
por la inestabilidad hemodinámica y su respuesta al 
tratamiento. el FAST es incapaz de identificar lesiones 
intraparenquimales aisladas, que representan hasta un 
tercio de las lesiones de órganos sólidos en niños. Las 
lesiones intraabdominales clínicamente significativas 
también pueden estar presentes en ausencia de 
cualquier líquido intraperitoneal libre. En resumen, 
no se debe confiar en el FAST como la única prueba 
diagnóstica para descartar la presencia de lesión 
intraabdominal. Si se encuentra una pequeña cantidad 
de líquido intraabdominal y el niño se encuentra 
hemodinámicamente compensado, obtenga una 
tomografía computarizada. 
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Lavado Peritoneal Diagnóstico 

El lavado peritoneal de diagnóstico (LPD) se puede usar 
para detectar sangrado intraabdominal en niños que 
tienen anomalías hemodinámicas y que no pueden ser 
trasladados de manera segura a la sala de tomografía, y 
cuando no se dispone de TAC y FAST y la presencia de 
sangre conducirá a una intervención quirúrgica inmediata. 
Esta posibilidad es poco frecuente, ya que la mayoría de los 
pacientes pediátricos tienen lesiones intraabdominales 
autolimitadas sin anomalías hemodinámicas. Por lo 
tanto, sangre encontrada a través del LPD no obligaría a 
la exploración quirúrgica en un niño que está estable.

Use 10 ml/kg de solución cristaloide tibia para el LPD. La 
fragilidad de la pared abdominal del niño puede llevar a un 
ingreso incontrolado de la cavidad peritoneal y producir 
una lesión iatrogénica, incluso cuando se utiliza una técnica 
abierta. El LPD tiene utilidad en el diagnóstico de lesiones 
en las vísceras intraabdominales únicamente; los órganos 
retroperitoneales no pueden evaluarse de forma fiable 
mediante esta técnica. La evaluación del efluente del LPD 
es la misma en niños que en adultos.

Solo el cirujano que finalmente atenderá al niño debe 
realizar el LPD, ya que este procedimiento puede interferir 
con los exámenes abdominales posteriores y estudios 
por imágenes en las que la decisión de realizar una 
intervención quirúrgica puede basarse parcialmente. 

MANEJO NO QUIRÚRGICO 

El manejo selectivo y no quirúrgico de lesiones de órganos 
sólidos en niños hemodinámicamente compensados se 
realiza en la mayoría de los centros de trauma, especialmente 
en aquellos con capacidades pediátricas. La presencia de 
sangre intraperitoneal en la TAC o FAST, el grado de lesión y/o 
la presencia de una fuga (blush) vascular no necesariamente 
obliga a realizar una laparotomía. El sangrado de un bazo, 
hígado o riñón lesionado generalmente es autolimitado. 
Por lo tanto, una tomografía computarizada o FAST que 
es positiva únicamente para la presencia de sangre no 
requiere una laparotomía en niños hemodinámicamente 
compensados o que se estabilizan rápidamente por la 
reanimación con líquidos. Si el estado hemodinámico del 
niño no se puede normalizar y el procedimiento diagnóstico 
realizado es positivo para la presencia de sangre, realice una 
laparotomía inmediatamente para controlar la hemorragia. 

Para el manejo no quirúrgico, los niños deben ser tratados 
en un centro con capacidades de cuidados intensivos 
pediátricos y bajo la supervisión de un cirujano calificado. 
En entornos con recursos limitados, considere realizar un 
tratamiento quirúrgico de las lesiones de órganos sólidos 
abdominales. 

La angioembolización de lesiones de órganos sólidos en 
niños es una opción de tratamiento, pero debe realizarse 
solo en centros con experiencia en procedimientos de 
intervención pediátrica y con acceso inmediato a un 
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quirófano. El cirujano tratante debe tomar la decisión de 
realizar la angioembolización.

El manejo no quirúrgico de las lesiones de órganos sólidos 
es una decisión quirúrgica que toman los cirujanos, al 
igual que la decisión de operar. Por lo tanto, el cirujano 
debe supervisar el tratamiento de los pacientes pediátricos 
traumatizados.

LESIONES VISCERALES ESPECÍFICAS 

Algunas lesiones viscerales abdominales son más comunes 
en niños que en adultos. Las lesiones como las causadas 
por el manubrio de una bicicleta, un codo que golpea a un 
niño en el cuadrante superior derecho y las lesiones por el 
cinturón de seguridad son comunes y se producen cuando 
el contenido visceral es comprimido con fuerza entre el 
golpe contra la pared abdominal anterior y la columna 
posterior. Este tipo de lesión también puede ser causada 
por maltrato infantil. 

Las lesiones pancreáticas contusas se producen por 
mecanismos similares y su tratamiento depende de la 
extensión de la lesión. Las perforaciones del intestino 
delgado cerca del ligamento de Treitz son más frecuentes 
en niños que en los adultos, al igual que las lesiones por 
avulsión del mesenterio e intestino delgado. Estas lesiones 
en particular suelen diagnosticarse tardíamente debido a 
su sintomatología inicial inespecífica.

La ruptura de vejiga también es más frecuente en los 
niños que en los adultos, debido a la poca profundidad de 
la pelvis infantil. 

Los niños que están sujetos únicamente con el cinturón 
de cadera tienen un riesgo particular de lesión entérica, 
especialmente si tienen una marca del cinturón de seguridad 

PELIGRO 
LATENTE

prevención

Retraso en el 
traslado por 
obtener una 
TAC 

•	 Reconozca que los niños que serán 
trasladados a un centro de trauma 
probablemente no se beneficien con 
estudios por imágenes en el hospital 
inicial.

Identificación 
tardía de 
lesiones de 
víscera hueca

•	 Reconozca que el riesgo de lesión 
de víscera hueca está basado en el 
mecanismo de trauma.

•	 Realice reevaluaciones frecuentes para 
identificar cambios en los resultados del 
examen clínico lo más pronto posible. 

•	 Reconozca que la participación 
temprana de un cirujano es necesaria. 

Retraso en 
realizar la 
laparotomía 

•	 Reconozca que la inestabilidad 
hemodinámica persistente en un niño 
con trauma abdominal requiere una 
laparotomía.

en la pared abdominal o sufre una fractura por flexión-
distracción (Chance) de la columna lumbar. Se debe suponer 
que cualquier paciente con este mecanismo de lesión y estos 
hallazgos tiene una alta probabilidad de lesión en el tracto 
gastrointestinal, hasta que se demuestre lo contrario.

Se pueden producir lesiones penetrantes del perineo, o 
lesiones a horcajadas, al caer sobre un objeto prominente y 
provocar lesiones intraperitoneales debido a la proximidad 
del peritoneo al periné. La ruptura de una víscera hueca 
requiere intervención quirúrgica temprana. (Vea también 
el Capítulo 5: Trauma Abdominal y Pélvico). 

TRAUMA CRANEOENCEFÁLICO

La información proporcionada en el Capítulo 6: Trauma 
Craneoencefálico también se aplica a los pacientes 
pediátricos. Esta sección hace hincapié en la información 
que es específica para los niños. 

La mayoría de las lesiones craneoencefálicas en la 
población pediátrica son el resultado de accidentes 
automovilísticos, maltrato infantil, accidentes con 
bicicletas y caídas. Los datos de los registros nacionales 
de trauma pediátrico indican que es imprescindible 
comprender la interacción entre el SNC y las lesiones 
extracraneales, ya que la hipotensión y la hipoxia de las 
lesiones asociadas afectan negativamente el resultado de 
la lesión intracraneal. La falta de atención a los ABCDE y 
lesiones asociadas puede aumentar significativamente la 
mortalidad por lesiones craneoencefálicas. Al igual que 
en los adultos, la hipotensión no suele ser causada solo 
por una lesión craneoencefálica, y otras explicaciones 
para este hallazgo deben investigarse de manera agresiva.

El cerebro de un niño es anatómicamente diferente 
del de un adulto. Duplica su tamaño en los primeros 6 
meses de vida y alcanza el 80% del tamaño del cerebro 
adulto a los 2 años de edad. El espacio subaracnoideo es 
relativamente más pequeño, ofreciendo menos protección 
al cerebro porque hay menos flotabilidad. Por lo tanto, el 
movimiento de la cabeza es más probable que cause daño 
estructural parenquimatoso. El flujo sanguíneo cerebral 
normal aumenta progresivamente hasta casi el doble 
que en los niveles adultos a la edad de 5 años y luego 
disminuye. Esto explica en parte la gran susceptibilidad 
de los niños a la hipoxia cerebral y la hipercapnia. 

EVALUACIÓN

Los niños y los adultos pueden diferir en su respuesta 
al traumatismo craneoencefálico, lo que influye en 
la evaluación de los niños lesionados. Las diferencias 
principales son:

1.	 El resultado en niños que sufren lesiones 
craneoencefálicas graves es mejor que en los adultos. 



Sin embargo, el resultado en niños menores de 3 
años de edad es peor que el de una lesión similar 
en un niño mayor. Los niños son particularmente 
susceptibles a los efectos de la lesión craneoencefálica 
secundaria que puede producirse por hipovolemia 
con reducciones concomitantes en la perfusión 
cerebral, hipoxia, convulsiones y/o hipertermia. El 
efecto de la combinación de hipovolemia e hipoxia 
en el cerebro lesionado es devastador, pero la 
hipotensión por hipovolemia es el factor de riesgo 
individual más grave. Es fundamental garantizar 
una restauración adecuada y rápida de un volumen 
adecuado de sangre en circulación y evitar la hipoxia. 

2.	 Aunque es poco frecuente, la hipotensión puede 
ocurrir en lactantes después de una pérdida 
significativa de sangre en el espacio subgaleal, 
interventricular o epidural, debido a que las suturas 
craneales y las fontanelas de los lactantes están 
abiertos. En tales casos, el tratamiento se centra en 
la restauración del volumen adecuado.

3.	  Lactantes, con sus fontanelas abiertas y sus 
suturas craneales móviles, tienen más tolerancia 
para una lesión de masa intracraneal expansiva 
o edema cerebral, y los signos de estas afecciones 
pueden ocultarse hasta que se produzca una rápida 
descompensación. Se debe sospechar que un infante 
que no está en coma pero que tiene fontanelas 
abultadas o diastasis de las suturas tiene una lesión 
más grave, y la consulta neuroquirúrgica temprana 
es esencial. 

4.	 Los vómitos y la amnesia son comunes después 
de una lesión craneoencefálica en los niños y no 
necesariamente implican un aumento de la presión 
intracraneal. Sin embargo, los vómitos persistentes 
o vómitos que se vuelven más frecuentes son 
preocupantes y obligan a realizar una TAC de cráneo.

5.	 Las convulsiones de impacto, o convulsiones que 
ocurren poco después de una lesión cerebral, son 
más comunes en los niños y generalmente son 
autolimitadas. Toda actividad convulsiva requiere 
investigación con una TAC de cráneo.

6.	 Los niños tienden a tener menos lesiones de masa 
focal que los adultos, pero es más común que 
tengan la presión intracraneal elevada debido a 
edema cerebral. La restauración rápida del volumen 
sanguíneo circulante normal es fundamental para 
mantener la presión de perfusión cerebral (PPC). 
Si la hipovolemia no se corrige de inmediato, 
el resultado de una lesión craneoencefálica 
puede empeorar por una lesión craneoencefálica 
secundaria. Una TAC urgente es vital para 
identificar a los niños que requieren cirugía 
inminente.

7.	 La Escala de Coma de Glasgow (ECG) es útil para 
evaluar pacientes pediátricos, pero el componente 
de puntuación verbal debe modificarse para niños 
menores de 4 años (n TABLA 10-6). 
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tabla 10-6 puntación verbal 
pediátrica 

RESPUESTA VERBAL PUNTACIÓN VERBAL

Palabras apropiadas o 
sonrisa

Llora, pero consolable

Persistentemente irritable 

Inquieto, agitado

Ninguna

5

4

3

2

1

8.	 Debido a que el aumento de la presión intracraneal 
se desarrolla con frecuencia en los niños, la consulta 
neuroquirúrgica para considerar el monitoreo de 
la presión intracraneal debe obtenerse al inicio del 
curso de la reanimación para los niños con (a) una 
puntuación en la Escala de Coma de Glasgow de 8 o 
menos, o una puntación motora de 1 o 2; (b) lesiones 
múltiples asociadas con una lesión craneoencefálica 
que requiere reanimación con gran cantidad de volumen, 
cirugía torácica o abdominal urgente para salvar la 
vida, o para la cual la estabilización y la evaluación 
son prolongadas; o (c) una tomografía computarizada 
del cerebro que demuestre evidencia de hemorragia 
cerebral, edema cerebral, o herniación transtentorial 
o cerebelosa. El manejo de la presión intracraneal es 
parte integral de la optimización de la PPC. 

9.	 Las dosis de los medicamentos están determinadas 
por el tamaño del niño y en consulta con un 
neurocirujano. Los medicamentos que se usan a 
menudo en niños con lesiones craneoencefálicas 
incluyen solución salina hipertónica al 3% y manitol 
para reducir la presión intracraneal, y levetiracetam 
y fenitoína para las convulsiones. 

Existen criterios para identificar pacientes con bajo riesgo 
de lesión craneoencefálica, cervical y abdominal y por eso 
no requieren una TAC (n FIGURA 10-7).

MANEJO 

El tratamiento de la lesión craneoencefálica traumática en 
niños implica la evaluación y el manejo rápido y temprano de 
los ABCDE, así como la participación neuroquirúrgica adecuada 
desde el inicio del tratamiento. La evaluación y el manejo  
secuencial apropiados de la lesión craneoencefálica enfocados  
en la prevención de la lesión craneoencefálica secundaria, 
es decir, la hipoxia y la hipoperfusión, también son 
fundamentales. La intubación endotraqueal temprana con 
una adecuada oxigenación y ventilación puede ayudar a 
evitar el daño progresivo del SNC. Los intentos de intubar la 
tráquea por vía oral en un niño que no coopera con una lesión 
craneoencefálica pueden ser difíciles y en realidad aumentar 
la presión intracraneal. En las manos de los médicos que 
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B

A

n FIGURA 10-7  Criterios para Tomografía de Cráneo del Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN). Algoritmo de 
TAC sugerido para niños menores de 2 años (A) y para aquellos de 2 años o más (B) con puntuaciones ECG de 14-15 después de un trauma 
craneoencefálico.*
ECG = Escala de Coma de Glasgow. TCEci = Trauma craneoencefálico clínicamente importante. PDC = pérdida de conciencia.
* Los datos son de las poblaciones combinadas de derivación y validación.
† Otros signos de estado mental alterado: agitación, somnolencia, preguntas repetitivas o respuesta lenta a la comunicación verbal.
‡ Mecanismo de lesión grave: colisión vehicular con expulsión del paciente, muerte de otro pasajero, o volcadura del vehículo; peatón o 
ciclista sin casco golpeado por un vehículo; caídas de más de 0,9 m (3 pies) (o más de 1,5 m [5 pies] para el panel B); o un golpe en la cabeza 
con un objeto de alto impacto.
§ Pacientes con ciertos hallazgos aislados (es decir, sin otros hallazgos que sugieran lesión traumática craneoencefálica), como PDC aislado, 
cefalea aislada, vómitos aislados y ciertos tipos de hematomas aislados del cuero cabelludo en lactantes mayores de 3 meses, tienen un riesgo 
de TCEci sustancialmente inferior al 1%.
¶ El riesgo de TCEci es extremadamente bajo, generalmente menor al riesgo de neoplasias malignas causadas por la TAC. Por lo tanto, las 
tomografías computarizadas no están indicadas para la mayoría de los pacientes en este grupo.
(Reimpreso con permiso de Kuperman N, Holmes JF, Dayan PS, et al. Identification of children at very low risk of clinically important
brain injuries after head trauma: a prospective cohort study. Lancet 374: 2009; 1160–1170).



han considerado los riesgos y beneficios de la intubación 
de estos niños, se puede utilizar la sedación farmacológica 
y el bloqueo neuromuscular para facilitar la intubación. 

La solución salina hipertónica y el manitol crean 
hiperosmolalidad y aumento en los niveles de sodio en 
el cerebro, disminuyendo el edema y la presión dentro 
de la bóveda craneal lesionada. Estas sustancias tienen el 
beneficio adicional de ser agentes reostáticos que mejoran 
el flujo sanguíneo y reducen la respuesta inflamatoria. 

Como con todos los pacientes traumatizados, también es 
esencial reevaluar continuamente todos los parámetros. 
(También vea el Capítulo 6: Trauma Craneoencefálico y el 
Apéndice G: Destrezas de Discapacidad).

LESIÓN DE MÉDULA ESPINAL
 

La información proporcionada en el Capítulo 7: Trauma 
de la Columna Vertebral y la Médula Espinal también se 
aplica a los pacientes pediátricos.

Esta sección enfatiza la información que es específica 
para la lesión medular pediátrica.

La lesión de la médula espinal en los niños es afortunadamente 
poco común: solo el 5% de las lesiones de la médula espinal 
ocurren en el grupo de edad pediátrica. Para los niños 
menores de 10 años, los accidentes automovilísticos suelen 
producir estas lesiones. Para los niños de 10 a 14 años, los 
automóviles y las actividades deportivas representan un 
número igual de lesiones espinales. 

DIFERENCIAS ANATÓMICAS 

Las diferencias anatómicas en los niños que deben 
considerarse al tratar una lesión de la médula espinal 
incluyen lo siguiente:

•• Los ligamentos interespinosos y las cápsulas 
articulares son más flexibles.

•• Los cuerpos vertebrales se acuñan en sentido 
anterior y tienden a deslizarse hacia adelante con 
la flexión.

•• Las articulaciones facetarias son planas.

•• Los niños tienen cabezas relativamente grandes 
en comparación con sus cuellos. Por lo tanto, el 
momento angular es mayor y el punto de apoyo es 
más alto en la columna cervical, lo que explica más 
lesiones en el nivel del occipucio a C3.

•• Las placas de crecimiento no están cerradas y los 
centros de crecimiento no están completamente 
formados.

•• Las fuerzas aplicadas a la porción superior del 
cuello son relativamente mayores que en los 
adultos. 
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CONSIDERACIONES RADIOLÓGICAS

La pseudosubluxación con frecuencia complica la 
evaluación radiográfica de la columna cervical de un 
niño. Aproximadamente el 40% de los niños menores de 
7 años muestran un desplazamiento anterior de C2 sobre 
C3, y el 20% de los niños hasta 16 años muestran este 
fenómeno. Este hallazgo radiográfico se ve con menos 
frecuencia de C3 sobre C4. Se pueden observar hasta 3 mm 
de movimiento cuando estas articulaciones se estudian 
mediante maniobras de flexión y extensión. 

Cuando se observa una subluxación en una radiografía 
lateral de la columna cervical, verifique si se trata de una 
pseudosubluxación o una verdadera lesión de la columna 
cervical. La pseudosubluxación de las vértebras cervicales 
se hace más pronunciada por la flexión de la columna 
cervical que se produce cuando un niño se encuentra en 
posición supina sobre una superficie dura. Para corregir 
esta anomalía radiográfica, asegúrese de que la cabeza del 
niño se encuentre en una posición neutral colocando una 
colchoneta de 2,5 centímetros (1 pulgada) debajo de todo 
el cuerpo desde los hombros hasta las caderas, pero no la 
cabeza, y repita la radiografía (n FIGURA 10-2). La verdadera 
subluxación no desaparecerá con esta maniobra y exige 
una evaluación adicional. La lesión de la columna cervical 
generalmente puede identificarse a partir de los hallazgos 
del examen neurológico y mediante la detección de un área 
de hinchazón de los tejidos blandos, espasmos musculares 
o una deformidad en la palpación cuidadosa de la columna 
cervical posterior. 

Un aumento de la distancia entre el diente y el arco 
anterior de C1 ocurre en aproximadamente 20% de 
los niños pequeños. Las brechas que exceden el límite 
superior de lo normal para la población adulta se ven 
con frecuencia. 

Los centros de crecimiento esquelético pueden 
parecerse a fracturas. La sincondrosis odontoidea basilar 
aparece como un área radiolúcida en la base del diente, 
especialmente en niños menores de 5 años. Las epífisis 
odontoides apicales aparecen como separaciones en la 
radiografía de odontoides y generalmente se ven entre 
los 5 y los 11 años de edad. El centro de crecimiento del 
proceso espinoso puede asemejarse a una fractura de 
su punta. 

Los niños sufren lesión de la médula espinal sin 
anormalidad radiográfica (SCIWORA) con más frecuencia 
que los adultos. Se puede encontrar una serie normal de 
columna cervical en hasta dos tercios de los niños que 
han sufrido lesiones en la médula espinal. Por lo tanto, 
si se sospecha una lesión en la médula espinal, según el 
historial o los resultados del examen neurológico, una 
radiografía normal de la columna cervical no excluye una 
lesión significativa en la médula espinal. Cuando tenga 
dudas sobre la integridad de la columna cervical o la médula 
espinal, debe sospechar que existe una lesión inestable; 
limite el movimiento de la columna y obtenga la consulta 
adecuada.
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Las TAC y RMN no deben utilizarse como modalidades 
de detección de rutina para la evaluación de la columna 
cervical pediátrica; más bien radiografías simples 
deben realizarse como el estudio inicial de imágenes. 
Las indicaciones para el uso de TAC o RMN incluyen la 
incapacidad de evaluar completamente la columna cervical 
con radiografías simples, anormalidades delineadas en las 
radiografías simples, hallazgos neurológicos en el examen 
físico y evaluación de la columna vertebral en niños con 
lesiones traumáticas craneoencefálicas. La TAC puede 
no detectar las lesiones de los ligamentos que son más 
frecuentes en los niños.

Las lesiones de la médula espinal en niños se tratan 
de la misma manera que en adultos. La consulta con un 
cirujano de columna debe obtenerse temprano. (También 
vea el Capítulo 7: Trauma de la Columna Vertebral y Médula 
Espinal y el Apéndice G: Destrezas de Discapacidad) 

TRAUMA MUSCULOESQUELÉTICO

Las prioridades iniciales en el manejo del trauma esquelético 
en niños son similares a las del adulto. Preocupaciones 
adicionales involucran daño potencial a las placas de 
crecimiento del niño. 

HISTORIAL 

El historial del paciente es vital en la evaluación del 
trauma musculoesquelético. En niños más pequeños, 
el diagnóstico de fracturas y dislocaciones a través de 
radiografías es difícil debido a la falta de mineralización 
alrededor de la epífisis y la presencia de una fisis (placa 
de crecimiento). La información sobre la magnitud, el 
mecanismo y el tiempo de la lesión facilita una mejor 
correlación de los hallazgos físicos y radiográficos. La 
evidencia radiográfica de fracturas de distintas edades 
debería alertar a los médicos sobre un posible maltrato 
infantil, al igual que las fracturas de las extremidades 
inferiores en niños que son demasiado pequeños para 
caminar. 

PÉRDIDA SANGUÍNEA 

La pérdida sanguínea asociada con fracturas de huesos largos 
y la pelvis es proporcionalmente menor en niños que en 
adultos. La pérdida sanguínea relacionada con una fractura 
cerrada aislada del fémur que se trata adecuadamente se 
asocia con una caída promedio en el hematocrito de 4 
puntos porcentuales, que no es suficiente para causar shock. 
Por lo tanto, la inestabilidad hemodinámica en presencia de 
una fractura aislada del fémur debe impulsar la evaluación 
de otras fuentes de pérdida sanguínea, que generalmente 
se encuentran dentro del abdomen. 

Peligro 
Latente 

prevención

Dificultad para 
identificar fracturas

•	 Reconozca las limitaciones 
de las radiografías en la 
identificación de lesiones, 
especialmente en placas de 
crecimiento.

•	 Utilice el historial del paciente, 
el comportamiento, el 
mecanismo de trauma y los 
hallazgos del examen físico 
para desarrollar un índice de 
sospecha.

No reconocer el 
maltrato infantil 

•	 Sospeche cuando el 
mecanismo y la lesión no estén 
correlacionados. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES DEL 
ESQUELETO INMADURO 

Los huesos se alargan a medida que la fisis deposita el hueso 
nuevo cerca de las superficies articulares. Las lesiones 
en, o adyacentes a, esta área antes de que la fisis se haya 
cerrado pueden retardar el crecimiento normal o alterar 
el desarrollo del hueso de manera anormal. Las lesiones 
por aplastamiento de la fisis, que a menudo son difíciles 
de reconocer radiográficamente, tienen el peor pronóstico.

La naturaleza inmadura y flexible de los huesos en los niños 
puede llevar a fracturas en “tallo verde”, que son incompletas 
con la angulación mantenida por astillas corticales en la 
superficie cóncava. La fractura de torus, o "hebilla", que 
se observa en niños pequeños implica una angulación 
debido a la impactación cortical con una línea de fractura 
radiotransparente. Ambos tipos de fracturas pueden sugerir 
maltrato en pacientes con un historial impreciso, inconsistente 
o contradictorio. Las fracturas supracondíleas en el codo o la 
rodilla tienen una alta propensión a las lesiones vasculares, 
así como de la placa de crecimiento. 

INMOVILIZACIÓN DE FRACTURAS 

La simple colocación de una férula en las extremidades 
fracturadas en niños generalmente es suficiente hasta que 
se pueda realizar una evaluación ortopédica definitiva. Las 
extremidades lesionadas con evidencia de compromiso 
vascular requieren una evaluación inmediata para prevenir 
las secuelas adversas de la isquemia. Un solo intento de 
reducir la fractura para restaurar el flujo de sangre es 
apropiado, seguido de una férula simple o una férula de 
tracción de la extremidad. (También vea el Capítulo 8: 
Trauma Musculoesquelético y el Apéndice G: Destrezas de 
Discapacidad).



mALTRATO INFANTIL

Cualquier lesión intencional que reciba un niño de parte de 
sus padres o conocidos es un maltrato infantil. El homicidio 
es la principal causa de muerte intencional en el primer año 
de vida. Los niños que sufrieron un trauma no accidental 
tienen una lesión severa y su tasa de mortalidad es seis veces 
mayor que los que sufren una lesión accidental. Entonces 
debemos obtener una historia y hacer una evaluación muy 
cuidadosa del niño que ha sido maltratado, ya que es crucial 
para prevenir la muerte, especialmente en niños menores 
de dos años. Los médicos deben sospechar maltrato infantil 
en las siguientes situaciones: 

•• Existe una discrepancia entre el historial y el 
grado de lesión física: por ejemplo, un niño 
pequeño pierde el conocimiento o sufre lesiones 
importantes después de caerse de una cama o un 
sofá, fractura de una extremidad durante el juego 
con hermanos u otros niños, o sufre una fractura 
de una extremidad inferior a pesar de que él o ella 
es demasiado pequeño para caminar.

•• Ha transcurrido un intervalo prolongado entre la 
lesión y el arribo para atención médica.

•• El historial incluye traumas repetidos, atendidos en 
el mismo o distintos Departamentos de Urgencias.

•• El historial de lesiones cambia o es diferente entre 
los padres u otros cuidadores.

•• Hay un historial de búsqueda de distintos 
hospitales o médicos.

•• Los padres responden de manera inadecuada o 
no cumplen con el consejo médico, por ejemplo, 
dejar a un niño desatendido en el departamento de 
urgencias.

•• El mecanismo de lesión es inverosímil en función 
de la etapa de desarrollo del niño (n TABLA 10-7).

Los siguientes hallazgos, en un examen físico cuidadoso, 
sugieren maltrato infantil y justifican una investigación 
más intensiva:

 
•• Moretones multicolores (es decir, moretones en 

diferentes etapas de curación).

•• Evidencia de lesiones previas frecuentes, 
caracterizadas por cicatrices antiguas o fracturas 
curadas por radiografía. 

•• Lesiones periorales.

•• Lesiones del área genital o perianal.

•• Fracturas de huesos largos en niños menores de 3 
años.

tabla 10-7 etapas del bebé 

EDAD DESTREZAS TÍPICAS

1 mes •	 Levanta la cabeza cuando está en 
posición supina

•	 Responde a sonidos
•	 Mira fijamente a las caras

2 meses •	 Vocaliza
•	 Sigue objetos a través de su campo 

visual 
•	 Mantiene la cabeza erguida por períodos 

cortos

3 meses •	 Reconoce caras familiares 
•	 Mantiene la cabeza firme
•	 Hace un seguimiento visual de los 

objetos en movimiento

4 meses •	 Sonríe
•	 Ríe 
•	 Puede apoyar peso en las dos piernas
•	 Vocaliza cuando se le habla 

5 meses •	 Distingue entre colores vivos
•	 Juega con las manos y los pies

6 meses •	 Se gira hacia sonidos o voces 
•	 Imita sonidos
•	 Se da vuelta en ambas direcciones 

7 meses •	 Se sienta sin apoyo
•	 Arrastra objetos hacia sí mismo

8 meses •	 Dice “mamá” o “papá” a los padres
•	 Pasa objetos de una mano a la otra

9 meses •	 Se para sujetándose a algo

10 meses •	 Recoge las cosas con el agarre de “pinza” 
•	 Gatea bien 

11 meses •	 Juega a las tortillas o “escondidas”
•	 Se para por sí solo por un par de segundos 

12 meses •	 Imita las actividades de otros
•	 Indica deseos con gestos 
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•• Vísceras internas rotas sin antecedente de 
traumatismo contuso.

•• Múltiples hematomas subdurales, especialmente 
sin una fractura de cráneo fresca. 

•• Hemorragias retínales.
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•• Lesiones extrañas como mordeduras, quemaduras 
de cigarrillo o marcas de cuerdas.

•• Quemaduras bien demarcadas de segundo y tercer 
grado. 

•• Fracturas de cráneo o fracturas de costillas en niños 
menores de 24 meses de edad.

En muchos países, los médicos están obligados por ley a 
reportar incidentes de maltrato infantil a las autoridades 
gubernamentales, incluso en los casos en los que solo se 
sospecha. Los niños maltratados tienen un mayor riesgo 
de sufrir lesiones letales, por lo que la notificación es de 
importancia crítica. El sistema protege a los médicos 
de cualquier responsabilidad legal por identificar casos 
confirmados o incluso de sospecha de maltrato.

Aunque los procedimientos para reportar varían, 
generalmente se manejan a través de las agencias locales de 
servicios sociales o el departamento de servicios humanos 
y de salud del estado. El proceso de informar el maltrato 
infantil adquiere mayor importancia cuando uno se da 
cuenta de que el 33% de los niños maltratados que mueren 
por agresión en los Estados Unidos y el Reino Unido fueron 
víctimas de episodios anteriores de maltrato.

PREVENCIÓN
 
El mayor peligro latente relacionado con el trauma 
pediátrico es no haber prevenido las lesiones del niño en 
primer lugar. Hasta el 80% de las lesiones infantiles podrían 
haberse prevenido con la aplicación de estrategias simples 
en el hogar y la comunidad. Los ABCDE de prevención de 
lesiones han sido descritos, y merecen atención especial en 
una población entre la cual los beneficios de por vida de la 
prevención exitosa de lesiones son evidentes (n CUADRO 10-1).  
No solo la disrupción social y familiar asociada a la lesión 

cuadro 10-1 abcde de prevención de 
lesiones

•	 Analizar los datos de lesiones 
–Vigilancia local de las lesiones

•	 Buscar construir coaliciones locales 
–Sociedad con hospitales comunitarios 

•	 Comunicar el problema 
–Las lesiones son prevenibles

•	 Desarrollar actividades de prevención 
–Crear ambientes seguros

•	 Evaluar las intervenciones 
–Vigilancia continua de las lesiones

Fuente: Pressley JC, Barlow B, Durkin M, et al. A national program for 
injury prevention in children and adolescents: the injury free coalition 
for kids. J Urban Health 2005; 82:389–401.

infantil puede ser evitada; además, por cada dólar invertido 
en prevención de la lesión, hay un ahorro de 4 dólares en 
el cuidado hospitalario. 

TRABAJO EN EQUIPO
La atención de niños gravemente heridos presenta 
muchos desafíos que requieren un enfoque de equipo 
coordinado. Idealmente, los niños lesionados reciben 
atención en entornos que cuentan con un equipo de trauma 
pediátrico compuesto por un médico con experiencia en el 
manejo de traumatismos pediátricos, médicos pediátricos 
especializados y enfermeras y personal pediátricos.

A los miembros del equipo se les deben asignar tareas 
y funciones específicas durante la reanimación para 
garantizar una transición ordenada de la atención.

La realidad es que la mayoría de los niños lesionados 
inicialmente serán tratados en un centro con recursos 
especializados pediátricos limitados. Un equipo de trauma 
para adultos puede ser responsable del cuidado de niños 
lesionados y debe proporcionar lo siguiente: 

•• Un líder de equipo de trauma con experiencia  
en el tratamiento de pacientes lesionados y que 
está familiarizado con los recursos médicos  
locales disponibles para atender a niños  
lesionados

•• Un proveedor con destrezas básicas de manejo de 
la vía aérea

•• Accesos a proveedores con destrezas avanzadas en 
vías aéreas pediátricas

•• Capacidad para proporcionar acceso vascular 
pediátrico por vía percutánea o intraósea

•• Conocimiento de la reanimación con líquidos en 
niños

•• Equipo apropiado de diferentes tamaños para 
diferentes rangos de edades

•• Estricta atención en las dosis de los medicamentos

•• Participación temprana de un cirujano con 
experiencia pediátrica, preferiblemente un 
cirujano pediátrico

•• Conocimiento y acceso a los recursos pediátricos 
disponibles (pediatra, medicina familiar) para 
ayudar a manejar las comorbilidades o problemas 
pediátricos específicos

•• Inclusión de la familia del niño durante la 
reanimación en el departamento de urgencias y a 
lo largo de su estadía hospitalaria

•• Es particularmente importante reunirse y 
conversar sobre el caso luego del tratamiento del 



trauma pediátrico. Miembros del equipo y otros 
presentes en la sala de reanimación pueden verse 
profundamente afectados por un mal resultado con 
un niño. Deben estar disponibles los recursos de 
salud mental apropiados. 

RESUMEN DEL CAPÍTULO

1.	 Las características únicas de los niños incluyen 
importantes diferencias en anatomía, área de superficie 
corporal, complacencia de la pared torácica y madurez 
esquelética. Los signos vitales normales varían 
significativamente con la edad. La evaluación inicial 
y el manejo de niños gravemente heridos se guían por 
el enfoque ABCDE. La participación temprana de un 
cirujano general o cirujano pediátrico es imperativa 
en el manejo de las lesiones en un niño.

2.	 El manejo no quirúrgico de las lesiones viscerales 
abdominales debe ser realizado solo por cirujanos 
en instituciones equipadas para manejar cualquier 
contingencia de manera expedita.

3.	 Se debe sospechar el maltrato infantil si lo sugieren 
los hallazgos sospechosos en el historial o el examen 
físico. Estos incluyen antecedentes discrepantes, 
presentación tardía, lesiones frecuentes incompatibles 
con la etapa de desarrollo y lesiones perineales.

4.	 La mayoría de las lesiones infantiles son prevenibles. 
Los médicos que atienden a niños heridos tienen una 
responsabilidad especial para promover la adopción 
de programas y prácticas eficaces de prevención de 
lesiones dentro de sus hospitales y comunidades.
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TRAUMA GERIÁTRICO11
En el manejo de los pacientes geriátricos traumatizados, los efectos del envejecimiento sobre 
la función fisiológica, el impacto de las enfermedades preexistentes y los medicamentos no 
pueden ser sobre enfatizados. 
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Luego de leer este capítulo y comprender los conceptos del 
curso para proveedores de ATLS, usted podrá:

1.	 Explicar los cambios fisiológicos que ocurren con el 
envejecimiento y cómo estos afectan al trauma geriátrico 
y a la respuesta del paciente al trauma.

2.	 	Identificar los mecanismos de lesión comúnmente 
encontrados en pacientes geriátricos.

3.	 Describir la revisión primaria con reanimación y el manejo 
de lesiones críticas en pacientes geriátricos mediante la 
utilización de los principios ABCDE del ATLS.

4.	 Discutir las características únicas de los tipos específicos 
de lesiones que se observan en los adultos mayores, 
como las fracturas costales, las lesiones craneoencefálicas 
traumáticas y las fracturas pélvicas.

5.	 Identificar las causas y los signos comunes de maltrato a 
los adultos mayore y formular una estrategia para manejar 
las situaciones de maltrato al adulto mayor.

OBJETIVOS
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C asi todos los países del mundo están experimentando 
un crecimiento en la proporción de personas mayores 
en su población. Los adultos mayores comprenden 

el segmento de más rápido crecimiento en la población de 
los Estados Unidos. De hecho, en 2050 casi la mitad de la 
población mundial vivirá en un país donde al menos el 20% 
de la población tenga más de 60 años, y una cuarta parte 
vivirá en un país donde las personas mayores representen 
más del 30% de la población mundial. 

Se espera que el envejecimiento de la población sea una 
de las transformaciones sociales más significativas del siglo 
XXI. Esta generación vivirá más tiempo que la anterior 
y tendrá acceso a una atención médica de alta calidad. 
Además, la movilidad cada vez mayor y el estilo de vida 
activo de los adultos mayores en la actualidad los expone 
a un mayor riesgo de lesiones graves. El trauma es ahora la 
quinta causa de muerte en la población geriátrica.

Los pacientes con trauma geriátrico presentan un desafío 
único para los equipos de trauma. Aunque los mecanismos 
de lesión pueden ser similares a los de la población más joven, 
datos confiables demuestran un aumento en la mortalidad 
con lesiones de gravedad similar en los adultos mayores. 
Errores al realizar un triage inadecuado en los pacientes 
geriátricos traumatizados, incluso aquellos con lesiones 
críticas, puede ser parcialmente culpable de la mortalidad 
atribuida. Por supuesto, la falla en el triage es solo un 
factor que impacta la mortalidad por trauma geriátrico. El 
envejecimiento de los sistemas orgánicos, tanto anatómica 
como fisiológicamente, las enfermedades preexistentes y la 
fragilidad juegan un rol importante al exponer a los adultos 
mayores a un mayor riesgo de sufrir trauma. La depresión, el 
abuso de sustancias y el maltrato son factores adicionales para 
tener en cuenta, la sospecha puede evaluarse a través de varias 
herramientas distintas. Los resultados aceptables dependen 
de la identificación adecuada del paciente anciano con riesgo 
de muerte y de un enfoque terapéutico bien coordinado, 

n FIGURA 11-1  Riesgo de complicaciones o muertes geriátricas, por edad y cantidad de enfermedades preexistentes para A. Hombres y B. 
Mujeres. Tenga en cuenta que el riesgo de muerte aumenta a medida que aumenta el número de enfermedades preexistentes y la edad. 
Fuente: adaptado con permiso de Min L, Burruss, S, Morley E, et al. A simple clinical risk nomogram to predict mortality-associated geriatric 
complications in severely injured geriatric patients. J Trauma Acute Care Surg 2013;74(4):1125–1132. Copyright © 2013 Lippincott Williams & Wilkins. 
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frecuentemente multidisciplinario y agresivo. Por estas 
razones, la evaluación exhaustiva de pacientes geriátricos 
en un centro de trauma mejora sus resultados.

EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO  
E IMPACTO DE LAS  
ENFERMEDADES PREEXISTENTES

La disminución en la función celular, que eventualmente 
conduce a la falla orgánica, es parte del proceso de 
envejecimiento. Por eso, el envejecimiento está caracterizado 
por la alteración de los mecanismos adaptativos y 
homeostáticos que causa una mayor susceptibilidad al 
estrés de la lesión. Esta condición se describe comúnmente 
como disminución de la reserva fisiológica. Las lesiones 
comúnmente toleradas por pacientes más jóvenes pueden 
llevar a resultados devastadores en los de edad avanzada.

Existe una importante cantidad de evidencias acerca 
de cómo las enfermedades preexistentes (EPE) afectan 
la morbilidad y la mortalidad. En un estudio reciente, 
los investigadores identificaron cinco enfermedades 
preexistentes que parecían influir en los resultados de los 
pacientes con trauma: cirrosis, coagulopatía, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedad cardíaca 
isquémica y diabetes mellitus. En el estudio de más de 3.000 
pacientes, una cuarta parte de las personas mayores de 65 
años tenían una de esas cinco enfermedades preexistentes. 
Los pacientes con una o más de estas enfermedades tenían 
casi dos veces más probabilidades de morir que aquellos 
sin ninguna. Los mismos investigadores informaron sobre 
la interacción entre la lesión y los factores del huésped, 
que incluyeron edad, sexo y enfermedades preexistentes 
(n FIGURA 11-1). Aunque la gravedad de la lesión fue el 



principal determinante de la mortalidad, los factores del 
huésped también desempeñaron un papel importante.

MECANISMOs DE LESIÓN
Mecanismos de lesión que son comúnmente encontrados en 
pacientes mayores incluyen caídas, colisiones vehiculares, 
quemaduras y lesiones penetrantes. 

CAÍDA

El riesgo de caídas aumenta con la edad, y las caídas son el 
mecanismo más común de lesiones fatales en la población 
geriátrica. Las caídas no fatales son más comunes en las 
mujeres y las fracturas son más comunes en las mujeres 
que se caen. Las caídas son la causa más común de trauma 
craneoencefálico (TCE) en los ancianos. Casi la mitad de 
las muertes asociadas a caídas de propia altura son a causa 
de un TCE. La mitad de los pacientes adultos mayores que 
sufren una fractura de cadera ya no podrán vivir de manera 
independiente. Los factores de riesgo de caídas incluyen 
edad avanzada, impedimentos físicos, antecedentes de una 
caída anterior, uso de medicamentos, demencia, marcha 
inestable y deficiencias visuales, cognitivas y neurológicas. 
Los factores ambientales, como las alfombras sueltas, la 
iluminación deficiente y las superficies resbaladizas o 
desiguales juegan un papel adicional en el riesgo de caídas. 

COLISIÓN VEHICULAR

En general, las personas mayores manejan menor cantidad 
de kilómetros, en caminos más conocidos y a velocidades 
más bajas que los conductores más jóvenes. También 
tienden a conducir durante el día. Por lo tanto, la mayoría 
de las muertes por colisión vehicular ocurren durante el 
día y los fines de semana, y generalmente involucran a 
otros vehículos. Los factores de riesgo que contribuyen a 
las colisiones vehiculares en los adultos mayores incluyen 
tiempos de reacción más lentos, un punto ciego más grande, 
movilidad cervical limitada, disminución de la audición y 
deterioro cognitivo. Además, los problemas médicos como 
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y disritmias 
pueden provocar daños que precipitan una colisión. 

QUEMADURA

Las lesiones por quemaduras pueden ser muy devastadoras 
en pacientes geriátricos. El impacto de la edad en la 
mortalidad por quemaduras se reconoce desde hace tiempo; 
sin embargo, a pesar de la disminución significativa de la 
mortalidad en los grupos de menor edad, la mortalidad 
asociada a las quemaduras de tamaño pequeño a moderado 
en los adultos mayores sigue siendo alta. Al examinar las 
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muertes de los incendios estructurales, los investigadores 
encuentran que los adultos mayores están particularmente 
en riesgo, debido a la disminución de los tiempos de reacción, 
problemas de audición y visión, y la incapacidad de escapar 
de la estructura en llamas. Los líquidos calientes derramados 
en la pierna, que en un paciente más joven pueden tener 
una generación epitelial debido a un número adecuado de 
folículos pilosos, provocarán una quemadura de espesor 
total en pacientes mayores con escasez de folículos. Sus 
sistemas de órganos envejecidos tienen un gran impacto 
en los resultados de los adultos mayores con quemaduras; 
los cambios en la piel son obvios, pero la incapacidad del 
paciente para satisfacer las demandas fisiológicas asociadas 
con la lesión por quemadura probablemente tenga la mayor 
influencia en el resultado y la supervivencia. 

TRAUMA PENETRANTE

Por mucho, el traumatismo cerrado es el mecanismo 
predominante de lesión en adultos mayores; sin embargo, 
un número significativo de personas mayores de 65 años 
son víctimas de lesiones penetrantes. De hecho, las lesiones 
penetrantes son la cuarta causa más común de muerte 
traumática en personas de 65 años o más. Muchas muertes 
asociadas a heridas por arma de fuego están relacionadas 
con lesiones intencionales o suicidio.

REVISIÓN PRIMARIA Y  
REANIMACIÓN

Al igual que con todos los pacientes traumatizados, la 
aplicación de los principios del ATLS en la evaluación 
y el tratamiento del adulto mayor sigue la metodología 
ABCDE. Los médicos deben tener en cuenta los efectos del 
envejecimiento de los órganos y sus implicaciones para la 
atención, como se indica en la n TABLA 11-1. (Ver También 
Efectos del Envejecimiento en la aplicación móvil MyATLS).

VÍA AÉREA

La vía aérea de los adultos mayores plantea desafíos 
específicos para los médicos. Dado que los adultos mayores 
tienen una pérdida significativa de reflejos protectores de las 
vías aéreas, la toma de decisiones oportuna para establecer 
una vía aérea definitiva puede salvar vidas. Los pacientes 
pueden tener dentaduras postizas que pueden desprenderse 
y obstruir las vías aéreas. Si la dentadura postiza no obstruye 
las vías aéreas, déjelas en su lugar durante la ventilación 
con bolsa-máscara, ya que mejoran el ajuste de la máscara. 
Algunos pacientes de edad avanzada son desdentados, lo 
que facilita la intubación, pero dificultan la ventilación 
con mascarilla. Los cambios artrósicos pueden dificultar 
la apertura bucal y el manejo de la columna cervical  
(n FIGURA 11-2). Al realizar una intubación de secuencia 
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tabla 11-1 efectos del envejecimiento en los sistemas de órganos  
e implicaciones para la atención

SISTEMAS  
DE ÓRGANOS CAMBIOS FISIOLÓGICOS CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO 

Cardíaco •	 Función decreciente
•	 Disminución en la sensibilidad a las catecolaminas
•	 Disminución de la masa de miocitos
•	 Aterosclerosis de los vasos coronarios
•	 Incremento en la poscarga
•	 Gasto cardíaco fijo
•	 Frecuencia cardíaca fija (β-bloqueantes)

•	 Falta de respuesta “clásica” a la hipovolemia
•	 Riesgo de isquemia cardíaca
•	 Mayor riesgo de disritmias
•	 Presión arterial basal elevada

Pulmonar •	 Cifoescoliosis torácica
•	 Disminución del diámetro torácico transversal
•	 Retroceso elástico disminuido
•	 Capacidad residual funcional reducida
•	 Disminución en el intercambio de gases
•	 Disminución del reflejo de la tos
•	 Disminución de la función mucociliar
•	 Aumento de la colonización orofaríngea

•	 Mayor riesgo de insuficiencia respiratoria
•	 Mayor riesgo de neumonía
•	 Baja tolerancia a las fracturas de costillas

Renal •	 Pérdida de masa renal
•	 Disminución de la tasa de filtración glomerular 

(TFG)
•	 Disminución de la sensibilidad a la hormona 

antidiurética (ADH) y aldosterona

•	 Los laboratorios renales de rutina serán 
normales (no reflejan la disfunción)

•	 Dosificación de fármacos para la 
insuficiencia renal

•	 Disminución de la capacidad para 
concentrar la orina

•	 El flujo de orina puede ser normal con 
hipovolemia

•	 Mayor riesgo de lesión renal aguda

Piel/Tejidos Blandos/
Musculoesquelético 

•	 Pérdida de masa corporal magra
•	 Osteoporosis
•	 Cambios en articulaciones y cartílagos.
•	 Cambios degenerativos (incluyendo la columna 

cervical)
•	 Pérdida de elastina cutánea y grasa subcutánea

•	 Mayor riesgo de fracturas
•	 Movilidad disminuida
•	 Dificultad para la intubación oral
•	 Riesgo de lesión cutánea por inmovilidad
•	 Mayor riesgo de hipotermia
•	 Desafíos en la rehabilitación

Endocrino •	 Disminución de la producción y respuesta a la 
tiroxina

•	 Disminución de dehidroepiandrosterona (DHEA)

•	 Hipotiroidismo oculto
•	 Estado de hipercortisona relativa
•	 Mayor riesgo de infección

n FIGURA 11-2  Los cambios artríticos pueden complicar el manejo de 
la vía aérea y de la columna cervical. Esta imagen sagital ponderada 
en T2 muestra severos cambios degenerativos a diferentes niveles, 
que afectan los espacios discales y los elementos posteriores, asociado 
a severa estenosis del canal central, compresión medular y pequeños 
focos de mielomalacia en el nivel C4-C5.



rápida, reduzca las dosis de barbitúricos, benzodiazepinas 
y otros sedantes entre un 20% y un 40% para minimizar 
el riesgo de depresión cardiovascular.
Los cambios fisiológicos clave y las consideraciones de 
manejo que conciernen a la evaluación y el manejo de la 
vía aérea se enumeran en la n TABLA 11-2. 

RESPIRACIÓN y ventilación

Los cambios en la distensibilidad pulmonar y de la pared 
torácica causan un aumento del trabajo respiratorio con el 
envejecimiento. Esta alteración coloca al paciente geriátrico 
en un alto riesgo de desarrollar insuficiencia respiratoria. 
Debido a que el envejecimiento causa una disminución de la 
respuesta de la frecuencia cardíaca a la hipoxia, la insuficiencia 
respiratoria puede presentarse de manera insidiosa en esta 
población. La interpretación de la información clínica y del 
laboratorio puede ser difícil ante una enfermedad respiratoria 
preexistente o cambios no patológicos en la ventilación 
asociados a la edad. Muchas veces, las decisiones para asegurar 
la vía aérea del paciente y proporcionar ventilación mecánica 
pueden realizarse antes de identificar completamente las 
afecciones respiratorias premórbidas subyacentes.
Los cambios fisiológicos clave y las consideraciones 
respectivas para la evaluación y el manejo de la respiración 
y la ventilación se enumeran en la n TABLA 11-3.

CIRCULACIÓN

Los cambios relacionados con la edad en el sistema 
cardiovascular colocan al paciente geriátrico traumatizado 
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tabla 11-2 cambios fisiológicos y consideraciones para el manejo: vía aérea

CAMBIOS FISIOLÓGICOS  
EN EL ENVEJECIMIENTO CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO

•	 Cambios artríticos en la boca y columna 
cervical

•	 Macroglosia
•	 Disminución de los reflejos defensivos

•	 Desdentado.
•	 Utilizar tubos endotraqueales y laringoscopios de tamaño apropiado.
•	 Colocar gasas entre la encía y la mejilla para conseguir un sello apropiado para el 

uso de la máscara-bolsa.
•	 Asegurar la dosificación adecuada de los medicamentos de intubación de 

secuencia rápida.

tabla 11-3 cambios fisiológicos y consideraciones para el manejo: respiración 

CAMBIOS FISIOLÓGICOS  
EN EL ENVEJECIMIENTO CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO

•	 Aumento de la cifoescoliosis
•	 Disminución en la capacidad residual funcional pulmonar (CRF)
•	 Disminución del intercambio gaseoso
•	 Disminución del reflejo de la tos
•	 Disminución del aclaramiento mucociliar de las vías aéreas

•	 Capacidad respiratoria limitada; identificar precozmente 
una insuficiencia respiratoria.

•	 Manejo las fracturas de costillas de manera expedita.
•	 Asegurar la aplicación apropiada de ventilación 

mecánica.

en gran riesgo de ser categorizado incorrectamente como 
hemodinámicamente normal. Dado que el paciente anciano 
puede tener una frecuencia cardíaca y un gasto cardíaco 
fijos, la respuesta a la hipovolemia implicará un aumento 
de la resistencia vascular sistémica. Además, dado que 
muchos pacientes adultos mayores tienen hipertensión 
preexistente, una presión sanguínea aparentemente 
aceptable puede reflejar, en realidad, un estado de 
hipotensión relativa. Investigaciones recientes identifican 
que una presión arterial sistólica de 110 mmHg se utilizará 
como umbral para identificar la hipotensión en adultos 
mayores de 65 años. 

Es crítico identificar pacientes con hipoperfusión tisular 
significativa. Varias metodologías han sido y continúan 
siendo utilizadas para hacer este diagnóstico. Por ejemplo, 
déficit de base, lactato sérico, índice de shock e indicadores 
finales de los tejidos. La reanimación de pacientes geriátricos 
con hipoperfusión es la misma que para todos los demás 
pacientes y se basa en una administración adecuada de 
líquidos y sangre. 

Debe suponerse que el paciente geriátrico traumatizado 
con evidencia de insuficiencia circulatoria está sangrando. 
Considere el uso precoz de monitoreo avanzado (por 
ejemplo, presión venosa central [PVC], ecocardiografía 
y ecografía) para orientar la reanimación óptima, 
dada la posibilidad de enfermedades cardiovasculares 
preexistentes. Además, los médicos deben reconocer 
que un evento fisiológico (por ejemplo, ACV, infarto de 
miocardio, arritmias) puede haber desencadenado el 
incidente que provocó la lesión. 
Los cambios fisiológicos clave y las consideraciones 
respectivas para el manejo de la evaluación y manejo de 
la circulación se enumeran en la n TABLA 11-4.
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DÉFICIT NEUROLÓGICO

El traumatismo craneoencefálico (TCE) es un problema 
de proporción epidémica en la población geriátrica. El 
envejecimiento hace que la duramadre se adhiera más al 
cráneo, lo que aumenta el riesgo de hematoma epidural 
asociado al trauma. Además, estos pacientes están 
medicados con mayor frecuencia con anticoagulantes 
y antiagregantes plaquetarios por enfermedades 
preexistentes. Ambos factores los colocan en alto riesgo 
de hemorragia intracraneal. La enfermedad aterosclerótica 
es común en el envejecimiento y puede contribuir a la lesión 
cerebral primaria o secundaria. La atrofia cerebral moderada 
puede permitir que la patología intracraneal se presente 
al comienzo con una evaluación neurológica normal. La 

tabla 11-5 cambios fisiológicos y consideraciones para el manejo:  
déficit neurológico

CAMBIOS FISIOLÓGICOS EN EL ENVEJECIMIENTO CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO

•	 Atrofia cerebral
•	 Enfermedad degenerativa de la columna vertebral
•	 Presencia de enfermedad neurológica o psiquiátrica 

preexistente

•	 Utilice racionalmente la TAC para identificar lesiones 
craneoencefálicas o de la columna vertebral.

•	 Asegúrese de revertir precozmente los anticoagulantes y/o 
antiplaquetarios.

tabla 11-4 cambios fisiológicos y consideraciones para el manejo: circulación

CAMBIOS FISIOLÓGICOS  
EN EL ENVEJECIMIENTO CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO

•	 Enfermedad hipertensiva o cardiovascular 
preexistente

•	 Falta de una “respuesta clásica” a la hipovolemia
•	 Probabilidad de medicamentos cardiológicos

•	 Busque evidencia de hipoperfusión tisular.
•	 Administre una reanimación juiciosa y transfusión precoz de sangre 

ante un shock evidente.
•	 Use un monitoreo avanzado según sea necesario y de manera oportuna.

PELIGRO 
LATENTE

PREVENCIÓN

Falta de 
reconocimiento 
del shock

•	 No equipare la presión arterial con el 
shock.

•	 Reconozca la posibilidad de una 
hipertensión arterial preexistente y, de 
ser posible, recabe los antecedentes 
clínicos.

•	 Use marcadores serológicos que 
evidencien shock, como el lactato y el 
déficit de base.

•	 Use equipos no invasivos, como 
ecocardiografía, para evaluar estado 
general y volemia.

•	 Reconozca potenciales sitios de 
sangrado profuso en partes blandas, en 
fracturas de pelvis y de huesos largos.

enfermedad degenerativa de la columna vertebral coloca a 
el paciente anciano en riesgo de sufrir fracturas y lesiones 
de la médula espinal con caídas  de baja energía cinética 
desde el piso. La identificación temrana y el apoyo oportuno 
y apropiado, incluyendo la corrección de la anticoagulación 
terapéutica, pueden mejorar los resultados en pacientes de 
edad avanzada.

Los cambios fisiológicos clave y las consideraciones 
respectivas para el manejo de la evaluación y el manejo 
del déficit neurológico se enumeran en la n TABLA 11-5. 

EXPOSICIÓN Y CONTROL AMBIENTAL

Los cambios musculoesqueléticos asociados al proceso de 
envejecimiento presentan preocupaciones únicas en la 
evaluación inicial del paciente traumatizado geriátrico. La 
pérdida de grasa subcutánea, las deficiencias nutricionales, 
las afecciones médicas crónicas y las terapias médicas 
preexistentes colocan a los pacientes adultos mayores en 
riesgo de hipotermia y complicaciones por la inmovilidad 
(lesiones por presión y excitación). La evaluación rápida y, 
cuando sea posible, el retiro precoz de las tablas espinales 
y collares cervicales minimizarán las complicaciones.

Los cambios fisiológicos clave y las consideraciones 
respectivas para el manejo de la evaluación, el manejo de 
la exposición y el control ambiental se enumeran en la n 

TABLA 11-6.

Lesiones Específicas 

Las lesiones específicas más comunes en la población 
geriátrica incluyen fracturas costales, traumatismos 
craneoencefálicos y fracturas pélvicas.



FRACTURAS COSTALES 

Los pacientes de edad avanzada tienen un mayor riesgo de  
fracturas costales debido a los cambios anatómicos de la 
pared torácica y la pérdida de la densidad ósea. La causa 
más común de las fracturas de costillas es la caída de propia 
altura, seguida de colisiones vehiculares. La principal 
complicación en pacientes adultos mayores con fracturas 
costales es la neumonía. En esta población, la incidencia 
de neumonía puede llegar al 30%. El riesgo de mortalidad 
aumenta con cada costilla fracturada.

Los principales objetivos del tratamiento son el control 
del dolor y la higiene pulmonar. El manejo del dolor 
puede incluir medicamentos de administración oral, 
transdérmicos, intravenosos o anestésicos regionales. La 
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PELIGROS 
LATENTES

PREVENCIÓN

La insuficiencia 
respiratoria se desarrolla 
después de caídas con 
fracturas costales

•	 Reconozca el potencial 
de deterioro en el estado 
pulmonar en pacientes 
adultos mayores con 
fracturas costales.

•	 Administre analgésicos 
apropiados. 

•	 Asegure una adecuada 
higiene pulmonar.

•	 Reconozca las enfermedades 
preexistentes del paciente y 
su impacto en la respuesta a 
lesiones y medicamentos. 

El paciente desarrolla 
delirio después de recibir 
dosis de narcóticos de 
acción prolongada

•	 Obtenga el historial de la 
medicación y evalúe posibles 
interacciones. 

•	 Utilice dosis más pequeñas 
de narcóticos de acción más 
corta cuando sea necesario.

•	 Considere uso de analgésicos 
alternativos no narcóticos.

•	 Cuando sea posible, 
utilice anestésicos locales, 
transdérmicos, bloqueos o 
anestesia epidural.

tabla 11-6 cambios fisiológicos y consideraciones para el manejo: exposición y 
control ambiental

CAMBIOS FISIOLÓGICOS EN EL ENVEJECIMIENTO CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO

•	 Pérdida de la grasa subcutánea 
•	 Pérdida de la elasticidad de la piel
•	 Cambios osteoarticulares
•	 Deficiencia nutricional

•	 Realice una evaluación rápida para liberar a los pacientes de la 
tabla espinal y collar cervical tan pronto como sea posible.

•	 Proteja las prominencias óseas cuando sea necesario.
•	 Prevenga la hipotermia.

administración de narcóticos en pacientes de edad avanzada 
debe llevarse a cabo con precaución y solo en un ambiente 
adecuado para un monitoreo estrecho. Es muy importante 
evitar los efectos adversos, particularmente la depresión 
respiratoria y la excitación psicomotriz.

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFÁLICOS

Existen importantes evidencias que sugieren que la 
población geriátrica tiene el mayor riesgo de morbilidad y 
mortalidad asociadas al TCE. Este aumento en la mortalidad 
no está necesariamente relacionado con la magnitud de 
la lesión, sino más bien con la incapacidad del paciente 
anciano para recuperarse. Hasta la fecha, hay pocas 
recomendaciones sobre el manejo específico del trauma 
craneoencefálico. La excitación psicomotriz, la demencia 
y la depresión pueden ser difíciles de distinguir de los 
signos de lesión cerebral. El manejo de pacientes adultos 
mayores con TCE sometidos a terapia anticoagulante y/o 
antiplaquetaria es un gran desafío, y la mortalidad de estos 
pacientes es mayor.

El uso racional de la TAC para el diagnóstico es 
particularmente importante en pacientes geriátricos, ya que 
la atrofia cerebral preexistente, la demencia y los accidentes 
vasculares cerebrales dificultan el diagnóstico clínico del 
traumatismo craneoencefálico. Además, la reversión 
precoz y agresiva del tratamiento anticoagulante puede 
mejorar el pronóstico. Esto puede lograrse rápidamente 
con el uso de concentrado de complejo protrombínico 
(CCP), plasma y vitamina K. Las mediciones estándar del 
estado de coagulación pueden no estar anormales en 
pacientes que toman anticoagulantes de ultima generación. 
Desafortunadamente, los agentes de reversión específicos 
aún no están disponibles para muchos de los inhibidores 
directos de trombina y anti factor Xa más nuevos, y puede 
ser difícil de lograr un estado de coagulación normal. 
(Consulte la Tabla 6-5 Administración de anticoagulantes 
en el Capítulo 6).

FRACTURAS PÉLVICAS

Las fracturas pélvicas en la población geriátrica son causadas, 
a menudo, por caídas de propia altura. A medida que avanza 
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la edad del paciente, la incidencia de osteoporosis aumenta 
linealmente; la mayoría de las personas mayores de 60 
años tienen algún grado de osteoporosis. La mortalidad 
por fractura pélvica es cuatro veces mayor en pacientes 
mayores que en jóvenes. La necesidad de transfusión de 
sangre, incluso para fracturas aparentemente estables, es 
mucho más alta que la observada en una población más 
joven. Los adultos mayores también tienen una estadía en 
el hospital mucho más prolongada, y es menos probable 
que vuelvan a un estilo de vida independiente después 
del alta. La prevención de caídas es la base para reducir la 
mortalidad asociada a las fracturas pélvicas. 

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Existen circunstancias especiales que requieren 
consideración en el tratamiento de pacientes geriátricos 
traumatizados, que incluyen medicación previa, maltrato 
y definición de los objetivos de la atención. 

MEDICACIÓN PREVIA

Los betabloqueadores se utilizan en cerca del 20% de los 
pacientes adultos mayores con enfermedad coronaria y del 
10% de los pacientes con hipertensión. El bloqueo fisiológico 
inherente a la respuesta esperada a la hipovolemia puede 
presentar dificultades en el triage y el tratamiento. La 
terapia anticoagulante, la terapia antiplaquetaria y el uso 
de inhibidores directos de la trombina plantean problemas 
importantes para el paciente con hemorragia. Identificar 
rápidamente el tipo de medicamento, y luego instituir 
un agente de reversión (si hubiera uno disponible) puede 
salvar la vida del paciente. 

MALTRATO al adulto mayor

Al evaluar a un paciente geriátrico traumatizado, los 
miembros del equipo deben considerar la posibilidad 
de maltrato. Este se define como cualquier aplicación 
intencional de lesión, confinamiento irrazonable, 
intimidación o castigo cruel que causa daño físico, dolor, 
angustia mental u otra privación intencional por un 
cuidador de bienes o servicios que son necesarios para 
evitar daño físico, angustia mental o enfermedad mental. 
El maltrato de adultos mayores puede ser tan común como 
el maltrato infantil.

El maltrato al adulto mayor puede dividirse en 6 categorías: 

1.	 Maltrato físico

2.	 Maltrato sexual

3.	 Negligencia

4.	 Maltrato psicológico

cuadro 11-1 hallazgos físicos que
sugieren maltrato a personas mayores
•	 Contusiones que afectan las áreas internas de los 

brazos, partes internas de los muslos, palmas, plantas, 
cuero cabelludo, orejas (pabellones auriculares), área 
mastoidea, glúteos

•	 Contusiones múltiples y agrupadas
•	 Excoriaciones en áreas axilares (por sujeciones) o en la 

muñeca y los tobillos (por ataduras)
•	 Lesiones en el puente nasal y en región frontal (por 

traumatismos con los anteojos)
•	 Equimosis periorbital
•	 Lesiones orales
•	 Patrón de alopecia inusual
•	 Lesiones por presión o úlceras no tratadas en áreas que 

no sean lumbosacras 
•	 Fracturas no tratadas
•	 Fracturas que no involucran cadera, húmero o columna 

vertebral
•	 Heridas en diferentes estados de evolución
•	 Heridas en los ojos o en la nariz
•	 Quemaduras y escaldaduras por contacto
•	 Hemorragias o hematomas en el cuero cabelludo

5.	 Explotación financiera y física

6.	 Violación de los derechos

A menudo, varios tipos de maltrato ocurren de forma 
simultánea. Con una causa multifacética, el maltrato a los 
mayores a menudo no se reconoce ni se denuncia. Los signos 
de maltrato pueden ser sutiles (por ejemplo, falta de higiene 
y deshidratación) y pasar desapercibidos. El maltrato físico 
ocurre en hasta el 14% de las hospitalizaciones por trauma 
geriátrico; la consecuencia final es una mayor mortalidad 
que en los pacientes más jóvenes. 

Los hallazgos físicos que sugieren maltrato en el adulto 
mayor están en el n CUADRO 11-1.

La presencia de hallazgos físicos que sugieren maltrato 
requiere una historia detallada. Si esta no concuerda 
con los hallazgos físicos o revelan un retraso intencional 
en el tratamiento, se debe reportar inmediatamente a las 
autoridades apropiadas para profundizar en la investigación. Si 
existe confirmación o sospecha de maltrato, tome las medidas 
apropiadas, incluyendo la separación del paciente anciano de 
la situación abusiva.De acuerdo con el Centro Nacional sobre 
el Abuso a Ancianos, más de 1 de cada 10 adultos mayores 
pueden experimentar algún tipo de maltrato, pero solo se 
informa 1 de cada 5 casos, o incluso menos. Se requiere un 
enfoque multidisciplinario para abordar los componentes de 
la atención a las víctimas de maltrato geriátrico. 

definición de los objetivos de  
LA ATENCIÓN

El trauma es la quinta causa de muerte en pacientes 
mayores de 65 años. Entre los pacientes traumatizados, los 



adultos mayores representan solo el 12% de esta población; 
pero sorprendentemente, representan casi el 30% de las 
muertes debido a traumas. Sin lugar a duda, el avance 
de la edad contribuye a un aumento de la morbilidad y 
la mortalidad. Las enfermedades preexistentes pueden 
acompañar a la fisiología del envejecimiento. Un enfoque 
de atención centrado en el paciente debe incluir una 
conversación temprana con él y su familia con respecto a 
los objetivos de la atención y las decisiones de tratamiento. 
En el contexto del trauma, es importante tener un diálogo 
precoz y abierto para fomentar la comunicación. Muchos 
pacientes ya han discutido sus deseos con respecto a las 
terapias para mantener la vida, antes de que ocurra el evento 
agudo. La consulta temprana con los servicios de cuidados 
paliativos puede ser útil para determinar las limitaciones 
en la atención, así como los enfoques paliativos efectivos 
para aliviar los síntomas del paciente. 

TRABAJO EN EQUIPO

•• Los equipos de trauma están manejando cada vez 
más frecuentemente a pacientes adultos mayores 
traumatizados.

•• Debido a las enfermedades preexistentes 
y las posibles complicaciones de la terapia 
anticoagulante y antiplaquetaria, el manejo exitoso 
del trauma geriátrico sigue siendo un desafío. 
Un equipo de trauma con una comprensión de 
los cambios anatómicos y fisiológicos específicos 
relacionados con el envejecimiento puede tener un 
impacto positivo en el resultado del paciente.

•• Es posible que se requiera la activación precoz del 
equipo de trauma para pacientes de edad avanzada 
que no cumplen los criterios tradicionales de 
activación. Una simple lesión, como una fractura 
de tibia expuesta, en una persona anciana y débil 
puede convertirse rápidamente en una amenaza 
para la vida.

•• El efecto de los medicamentos cardíacos, como 
los betabloqueantes, puede mitigar la respuesta 
fisiológica típica a la hemorragia, dificultando la 
interpretación de los signos vitales tradicionales. 
El miembro del equipo responsable de manejar 
la evaluación circulatoria debe asegurarse de que 
el líder del equipo esté alerta incluso a pequeños 
cambios en los parámetros fisiológicos, y él o 
ella debe evaluar el estado de la perfusión para 
identificar y manejar rápidamente la hemorragia 
masiva.

•• Los resultados finales en pacientes geriátricos 
traumatizados a menudo son deficientes. El líder 
del equipo debe considerar los deseos previamente 
establecidos por los pacientes y reconocer los 
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objetivos finales de su atención. A menudo, los 
miembros del equipo proporcionan opiniones o 
sugerencias que pueden ser útiles para el cuidado 
de los pacientes en estas situaciones difíciles.

RESUMEN DEL CAPÍTULO

1.	 Los adultos mayores son el segmento de más rápido 
crecimiento de la población. Los proveedores de 
trauma verán un número creciente de adultos mayores 
lesionados.

2.	 El paciente anciano presenta desafíos únicos para 
el equipo de trauma. La influencia de los cambios 
anatómicos y fisiológicos, así como el impacto de 
patologías médicas preexistentes, influirán en los 
resultados.

3.	 Los mecanismos comunes de lesiones incluyen caídas, 
accidentes automovilísticos, quemaduras y lesiones 
penetrantes.

4.	 La secuencia de la revisión primaria y la reanimación 
son las mismas que para los adultos más jóvenes; 
sin embargo, la anatomía y fisiología únicas de los 
pacientes mayores influirán en el tiempo, la magnitud 
y los objetivos finales.

5.	 Las lesiones comunes en los adultos mayores incluyen 
fracturas costales, traumatismos craneoencefálicos y 
fracturas pélvicas. Se obtendrán mejores resultados si 
llegamos a comprender el impacto del envejecimiento y 
las influencias de los peligros latentes con estas lesiones.

6.	 El impacto de los medicamentos, el maltrato de 
personas mayores y la comprensión de las metas de 
la atención son características únicas en la atención del 
paciente adulto mayor traumatizado. La identificación 
temprana influirá en la atención y los resultados.
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TRAUMA EN EL EMBARAZO  
Y VIOLENCIA DOMÉSTICA12

Aunque el embarazo produce alteraciones en la fisiología normal y en las respuestas a lesiones 
y reanimación, la secuencia de la evaluación y manejo inicial de las pacientes embarazadas es 
el mismo que para todos los pacientes traumatizados.
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Luego de leer este capítulo y comprender los conceptos 
del curso para proveedores de ATLS, usted podrá: 

1.	 Describir las alteraciones anatómicas y fisiológicas del 
embarazo y su efecto en el manejo del paciente.

2.	 Identificar los mecanismos comunes de lesión en las 
pacientes embarazadas y sus fetos.

3.	 Delinear las prioridades de tratamiento y métodos 
de evaluación para pacientes embarazadas y sus fetos 

durante la revisión primaria y secundaria, incluyendo el 
uso de anexos.

4.	 Enunciar las indicaciones para una intervención quirúrgica que 
son exclusivas de las pacientes embarazadas traumatizadas.

5.	 Explicar la posibilidad de isoinmunización y la 
necesidad de terapia con inmunoglobulina en pacientes 
embarazadas traumatizadas.

6.	 Identificar patrones de violencia doméstica.

OBJETIVOS
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El embarazo causa cambios fisiológicos significativos 
y alteraciones de las relaciones anatómicas que 
involucran a casi todos los sistemas orgánicos del 

cuerpo. Estos cambios en estructura y función pueden 
influenciar la evaluación de las pacientes embarazadas 
traumatizadas al alterar los signos y síntomas producidos 
por la lesión, el manejo y las respuestas a la reanimación, así 
como los resultados de las pruebas diagnósticas. El embarazo 
también puede afectar los patrones y severidad de las lesiones. 

Los médicos que atienden a mujeres embarazadas 
traumatizadas deben recordar que hay dos pacientes: la 
madre y el feto. Sin embargo, las prioridades de manejo 
inicial de una paciente embarazada traumatizada siguen 
siendo las mismas que para la paciente que no está 
embarazada. El mejor tratamiento inicial para el feto es 
proveer una reanimación óptima a la madre. Toda mujer 
en edad fértil con lesiones significativas debe considerarse 
embarazada hasta que se demuestre lo contrario con 
una prueba definitiva de embarazo o ecografía pélvica. 
Se dispone de técnicas de monitoreo y evaluación para 
la valoración de la madre y el feto. Si se requiere una 
evaluación radiológica durante la atención de la paciente 
embarazada, no debe obviarse debido al embarazo. Un 
cirujano y un obstetra calificados deben ser consultados 
tempranamente durante la evaluación de las mujeres 
embarazadas traumatizadas; de no estar disponibles, debe 
considerarse el traslado temprano a un centro de trauma. 

ALTERACIONES ANATÓMICAS  
Y FISIOLÓGICAS DEL EMBARAZO

La comprensión de las alteraciones fisiológicas y anatómicas 
del embarazo, así como de la relación fisiológica entre la 
paciente embarazada y su feto, son esenciales para asistir 
adecuadamente a ambos pacientes. Tales alteraciones 
incluyen diferencias en la anatomía, en el volumen 
sanguíneo, la composición de la sangre y en la respuesta 
hemodinámica, así como cambios en los sistemas respiratorio, 
gastrointestinal, urinario, musculoesquelético y nervioso.

DIFERENCIAS ANATÓMICAS

El útero permanece intrapélvico hasta aproximadamente la 
duodécima semana de gestación, cuando inicia su ascenso 
fuera de la pelvis. A las 20 semanas, el útero se encuentra 
a nivel del ombligo y entre las 34 y 36 semanas alcanza el 
margen costal (n FIGURA 12-1; ver también Cambios en la 
Altura del Fondo Uterino en el Embarazo en la aplicación 
móvil MyATLS). Durante las últimas 2 semanas de gestación, 
el fondo uterino frecuentemente desciende a medida que 
la cabeza fetal encaja en la pelvis. 

A medida que el útero aumenta de tamaño, los intestinos 
son desplazados en dirección cefálica de tal manera que se 

n FIGURA 12-1 Cambios en la altura del fondo uterino en el 
embarazo. A medida que crece el útero, los intestinos son 
desplazados en dirección cefálica de tal manera que se ubican en la 
parte superior del abdomen. Como resultado, los intestinos están 
relativamente protegidos ante un trauma abdominal cerrado, 
mientras que el útero y su contenido (feto y placenta) se hacen más 
vulnerables.

ubican principalmente en la parte superior del abdomen. 
Como resultado de esto, el intestino está algo más protegido 
ante un traumatismo abdominal cerrado, mientras que 
el útero y su contenido (feto y placenta) se vuelven más 
vulnerables. Sin embargo, un trauma penetrante en el 
abdomen superior durante la etapa final de la gestación 
puede dar lugar a lesiones intestinales complejas debido 
al desplazamiento cefálico descrito. Los signos clínicos 
de irritación peritoneal son menos evidentes en mujeres 
embarazadas; por lo tanto, el examen físico puede brindar 
menos información. Cuando se sospecha una lesión mayor, 
está justificado realizar una evaluación adicional.

Durante el primer trimestre, el útero es una estructura 
de paredes gruesas y de tamaño limitado, confinado a la 
pelvis ósea. Durante el segundo trimestre, crece más allá de 
su ubicación intrapélvica protegida, pero el pequeño feto 
permanece móvil y protegido por una generosa cantidad 
de líquido amniótico. Si durante un traumatismo el 
líquido amniótico llegase a pasar al espacio intravascular 
materno, podría causar una embolia de líquido amniótico 
y coagulación intravascular diseminada. Para el tercer 
trimestre, el útero se encuentra agrandado y con paredes 
delgadas. En la presentación cefálica, la cabeza fetal suele 
estar en la pelvis y el resto del cuerpo queda expuesto sobre el 
reborde de la pelvis. Las fracturas pélvicas en etapas tardías 
del embarazo pueden producir fractura de cráneo o lesión 



intracraneal grave en el feto. A diferencia del miometrio, 
que es elástico, la placenta tiene poca elasticidad. Esta 
falta de tejido elástico la hace más vulnerable a fuerzas de 
cizallamiento en la interfase uteroplacentaria, lo que podría 
causar desprendimiento de placenta (abruptio placentae) 
(n FIGURA 12-2). 

La vasculatura placentaria está dilatada al máximo 
durante la gestación, pero es extremadamente sensible a 
la estimulación por catecolaminas. Una disminución brusca 
del volumen intravascular materno puede dar lugar a un 
aumento importante en la resistencia vascular uterina, 
reduciendo la oxigenación fetal a pesar de que los signos 
vitales maternos se mantengan razonablemente normales. 

VOLUMEN Y COMPOSICIÓN DE LA SANGRE

El volumen de plasma aumenta constantemente a lo 
largo del embarazo y llega a su meseta a las 34 semanas 
de gestación. Se produce un aumento más pequeño en 
el volumen de glóbulos rojos (RBC), que provoca una 
disminución del nivel de hematocrito (es decir, anemia 
fisiológica del embarazo). Al final del embarazo, un nivel 
de hematocrito de 31% a 35% es normal. Las pacientes 
embarazadas sanas pueden perder entre 1.200 y 1.500 ml de 
sangre antes de mostrar signos y síntomas de hipovolemia. 
Sin embargo, esta cantidad de hemorragia puede ser 

n FIGURA 12-2  Feto a Término en Presentación Cefálica. Las vísceras abdominales se desplazan y se comprimen en la parte superior del 
abdomen. Esto da como resultado una protección relativa contra lesiones contusas, pero un mayor riesgo de lesiones intestinales complejas 
debido a lesiones penetrantes en la parte superior del abdomen. La elevación del diafragma puede requerir la colocación de tubos torácicos 
a través de un espacio intercostal más alto.
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reflejada por el sufrimiento fetal, como lo demuestra una 
frecuencia cardíaca fetal anormal. 

El número de glóbulos blancos (GB) aumenta durante el 
embarazo. No es inusual encontrar durante el embarazo, un 
conteo de GB de 12.000/mm3 que puede llegar a 25.000/ mm3  
durante el trabajo de parto. Los niveles de fibrinógeno 
sérico y de otros factores de coagulación se encuentran 
ligeramente elevados. Los tiempos de protrombina y el 
tiempo parcial de tromboplastina pueden acortarse, pero 
los tiempos de coagulación y de sangría no se alteran. La 
n TABLA 12-1 compara valores normales de laboratorio 
durante el embarazo con los de pacientes no embarazadas. 
(Ver también Valores Normales de Laboratorio durante el 
Embarazo en la aplicación móvil MyATLS).

HEMODINAMIA

Los factores hemodinámicos importantes a considerar en 
pacientes embarazadas traumatizadas incluyen el gasto 
cardíaco, frecuencia cardíaca, presión arterial, presión 
venosa y cambios electrocardiográficos. 

Gasto Cardíaco

Después de la 10a semana de embarazo el gasto cardíaco 
puede incrementarse entre 1 a 1,5 litros por minuto debido 
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a un aumento en el volumen plasmático y a la disminución 
en la resistencia vascular del útero y de la placenta, los que 
reciben el 20% del gasto cardíaco en el tercer trimestre del 
embarazo. Este gasto cardíaco aumentado puede estar muy 
influenciado por la posición de la madre durante la segunda 
mitad del embarazo. En posición supina, la compresión 
de la vena cava puede disminuir el gasto cardíaco hasta 
un 30% debido a la disminución del retorno venoso de las 
extremidades inferiores.

Frecuencia Cardíaca

Durante el embarazo, la frecuencia cardíaca aumenta 
gradualmente hasta llegar a un máximo de entre 10 y 15 
latidos por minuto por encima de la línea de base en el 
tercer trimestre. Este cambio en frecuencia cardíaca debe 
considerarse al interpretar una taquicardia como posible 
respuesta a la hipovolemia. 

Presión Arterial

El embarazo causa una caída de 5 a 15 mmHg en la presión 
sistólica y diastólica durante el segundo trimestre, aunque la 
presión sanguínea retorna a niveles casi normales a término. 
Algunas mujeres embarazadas exhiben hipotensión cuando 
se colocan en posición supina, debido a la compresión 
de la vena cava inferior. Esto se puede corregir aliviando 
la presión uterina sobre la vena cava inferior, como se 
describe más adelante en este capítulo. La hipertensión en 
la paciente embarazada puede representar preeclampsia 
si se acompaña de proteinuria.

PELIGRO  
LATENTE

PREVENCIÓN

No reconocer los cambios 
anatómicos y fisiológicos que 
ocurren durante el embarazo

•	 Revise la fisiología del 
embarazo previo al 
arribo de la paciente. 

PELIGRO  
LATENTE

PREVENCIÓN

Falta de 
rerconocimiento 
de que una PaCO2 
normal puede indicar 
una falla respiratoria 
inminente durante el 
embarazo

•	 Anticipe los cambios en 
ventilación que ocurren 
durante el embarazo.

•	 Monitoree la ventilación en 
el embarazo tardío con los 
resultados de la gasometria 
arterial.

•	 Reconozca que las pacientes 
embarazadas deben estar 
hipocápnicas.

tabla 12-1 valores normales de  
laboratorio: embarazadas vs.  
no embarazadas

VALOR EMBARAZADAS
NO 

EMBARAZADAS

Hematocrito 32%–42% 36%–47%

GB 5.000–12.000 μL 4.000–10.000 μL

pH arterial 7,40–7,45* 7,35–7,45

Bicarbonato 17–22 mEq/L 22–28 mEq/L

PaCO2 25–30 mmHg  
(3,3–4,0 kPa)

30–40 mmHg  
(4,0–5,33 kPa)

Fibrinógeno 400-450 mg/dL 
(3er trimestre)

150-400 mg/dL

PaO2 100–108 mmHg 95–100 mmHg

* Alcalosis respiratoria compensada y reserva pulmonar disminuida.

Presión Venosa

El valor de la presión venosa central (PVC) en reposo 
es variable durante el embarazo, pero la respuesta a la 
administración de líquidos es igual a la que se presenta 
en mujeres no embarazadas. Durante el tercer trimestre 
del embarazo se observa hipertensión venosa en las 
extremidades inferiores. 

Cambios Electrocardiográficos

El eje cardíaco puede desviarse hacia la izquierda en 
aproximadamente 15 grados. Ondas T aplanadas o invertidas 
tanto en las derivaciones III y AVF como en las precordiales 
pueden considerarse normales. Asimismo, durante el 
embarazo, los latidos ectópicos también aumentan. 

SISTEMA RESPIRATORIO

El volumen minuto respiratorio se incrementa principalmente 
como resultado de un aumento del volumen corriente. Por lo  
tanto, es común encontrar hipocapnia (PaCO2 of 30 mmHg)  
en las últimas semanas del embarazo. Un nivel de PaCO2 de  
35 a 40 mmHg podría indicar una inminente falla respiratoria  
durante el embarazo. Las alteraciones anatómicas en la 
cavidad torácica parecen ser la causa de la disminución del 
volumen residual que se asocia a la elevación del diafragma. 
La radiografía de tórax muestra un aumento de la trama 
pulmonar y presencia de vasos pulmonares prominentes. El 
consumo de oxígeno aumenta durante el embarazo. Por lo 
tanto, es importante mantener y asegurar una oxigenación 
arterial adecuada durante la reanimación de la paciente 
embarazada traumatizada.



Cuando se requiere colocar un tubo de tórax en pacientes 
con gestación avanzada, este debe ser colocado en una 
posición más alta para evitar ingresar a la cavidad 
abdominal dada la elevación del diafragma. Administre 
oxígeno suplementario para mantener una saturación 
de 95%. El feto es muy sensible a la hipoxia maternal y el 
consumo basal materno de oxígeno está ya elevado.

SISTEMA GASTROINTESTINAL

El vaciamiento gástrico se retarda durante el embarazo; por 
lo tanto, es muy importante descomprimir precozmente el 
estómago con una sonda gástrica para evitar la aspiración 
de contenidos gástricos. Los intestinos de la madre se 
encuentran reubicados en la parte superior del abdomen 
y pueden estar protegidos por el útero. Las vísceras sólidas 
permanecen esencialmente en sus posiciones anatómicas 
habituales. 

SISTEMA URINARIO

La tasa de filtración glomerular y el flujo sanguíneo renal 
aumentan durante el embarazo, mientras que los niveles  
de creatinina y de nitrógeno ureico disminuyen a la mitad de  
los niveles normales previos a la gravidez. La presencia 
de glucosuria durante el embarazo es un hallazgo común. 

SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO

Para el séptimo mes de embarazo, la sínfisis del pubis se 
ensancha entre 4 y 8 mm y los espacios de la articulación 
sacroilíaca aumentan también. Estos factores deben ser 
considerados cuando se interpreten las radiografías de 
pelvis (n FIGURA 12-3).
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PELIGRO  
LATENTE

PREVENCIÓN

Confundir eclampsia 
con trauma 
craneoencefálico

•	 Obtenga una TAC de cráneo 
para descartar sangrado.

•	 Mantenga un alto índice 
de sospecha de la 
presencia de eclampsia 
cuando las convulsiones 
sean acompañadas por 
hipertensión, proteinuria, 
hiperreflexia y edema 
periférico en una paciente 
embarazada traumatizada.

n FIGURA 12-3  Radiografía que muestra la cabeza fetal encajada 
en la pelvis con una sínfisis púbica normal y la articulación 
sacroilíaca derecha levemente ensanchada.

tabla 12-2 distribución de mecanismos 
de lesión en embarazadas

MECANISMO PORCENTAJE

Colisión vehicular 49

Caída 25

Agresión 18

Lesión por arma de fuego 4

Quemadura 1

Fuente: Chames MC, Pearlman MD. Trauma during pregnancy: outcomes 
and clinical management. Clin Obstet Gynecol, 2008;51:398

Los vasos dilatados en la pelvis, que rodean al útero 
grávido, pueden contribuir al sangrado retroperitoneal 
masivo que se presenta en los traumatismos cerrados con 
fracturas de pelvis. 

SISTEMA nerviosO 

Eclampsia es una complicación en el embarazo avanzado, 
que puede imitar un trauma craneoencefálico. Puede estar 
presente si ocurren convulsiones asociadas a hipertensión, 
hiperreflexia, proteinuria y edema periférico. Una 
interconsulta con neurólogos y obstetras capacitados es 
de gran utilidad para realizar el diagnóstico diferencial 
entre eclampsia y otras causas de convulsiones. 

MECANISMOS DE LESIÓN

La n TABLA 12-2 muestra la distribución de los mecanismos 
de lesión en el embarazo. La mayoría de ellos son similares 
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a los que sufren las pacientes no embarazadas, pero ciertas 
diferencias deben ser reconocidas en las embarazadas que 
sufren trauma cerrado o penetrante. La distribución de 
trauma abdominal cerrado y penetrante en embarazadas 
se muestra en la n TABLA 12-3. 

TRAUMA CERRADO

La pared abdominal, el miometrio y el líquido amniótico 
ayudan a proteger al feto del impacto directo por trauma 
cerrado. La presencia de contusiones externas y abrasiones 
de la pared abdominal, como se muestran en la n FIGURA 12-4,  
son signos de posible lesión uterina contusa. Sin embargo, 
pueden producirse lesiones fetales cuando la pared 
abdominal recibe un golpe directo, como el impacto contra 
el tablero o el volante de un automóvil, o cuando la paciente 
embarazada es golpeada directamente por un instrumento 
contuso. El feto puede sufrir una lesión indirecta como 
consecuencia de una rápida compresión, desaceleración, el 

n FIGURA 12-4  Contusiones y abrasiones externas de la pared 
abdominal son signos de posible lesión uterina cerrada.

tabla 12-3 distribución de trauma 
abdominal penetrante y cerrado 
en embarazadas

MECANISMO PORCENTAJE

Cerrado 91

Penetrante
Lesión por arma de fuego 
Lesión por arma blanca
Lesión por escopeta

9
73
23
4

Fuente: Data from Petrone P, Talving P, Browder T, et al. Abdominal 
injuries in pregnancy: a 155-month study at two level 1 trauma centers. 
Injury, 2011;42(1):47–49.

efecto de un contragolpe, o de una fuerza de cizallamiento 
que puede producir un desprendimiento placentario. 

Comparadas con las mujeres embarazadas involucradas 
en colisiones que utilizan cinturón de seguridad, las 
embarazadas que no lo utilizan tienen un riesgo mayor 
de presentar un parto prematuro y muerte fetal. El tipo de 
cinturón de seguridad influye en la frecuencia de ruptura 
uterina y muerte fetal. El uso de un cinturón de seguridad 
de cadera permite una flexión hacia adelante y compresión 
uterina, con posible ruptura del útero o un desprendimiento 
prematuro de la placenta. Un cinturón de cadera colocado 
muy por encima del útero puede producir una ruptura 
uterina debido a la transmisión directa de la fuerza del 
impacto sobre él. El uso del cinturón de seguridad hombro/
cadera disminuye el riesgo de lesiones fetales directas e 
indirectas; se cree que la correa del hombro disipa la fuerza 
de desaceleración sobre un área mayor y ayuda a prevenir 
la fuerte flexión de la madre hacia adelante sobre el útero 
grávido. Por lo tanto, en la evaluación general es importante 
determinar el tipo de cinturón de seguridad que usaba la 
paciente embarazada, o si no lo usaba. El despliegue de las 
bolsas de aire (airbags) de los vehículos pareciera que no 
aumenta los riesgos específicos relacionados al embarazo. 

LESIÓN PENETRANTE

A medida que el útero grávido aumenta de tamaño, las otras 
vísceras abdominales se encuentran relativamente más 
protegidas de una lesión penetrante. Sin embargo, la posibilidad 
de lesión uterina aumenta. Durante el inicio del embarazo, la 
densa musculatura uterina puede absorber una gran cantidad 
de la energía de los objetos penetrantes, disminuyendo su 
velocidad y la posibilidad de lesión a otras vísceras. El líquido 
amniótico y el feto también absorben energía y contribuyen a 
disminuir la velocidad del objeto penetrante. La baja incidencia 
de lesiones asociadas de otras vísceras maternas explica que 
la madre generalmente evolucione en forma satisfactoria 
cuando se presentan heridas penetrantes en el útero grávido. 
Sin embargo, el pronóstico del feto es generalmente malo 
cuando hay una lesión penetrante al útero.

GRAVEDAD DE LAs LESIoNes

La gravedad de las lesiones maternas determina el resultado 
final tanto de la madre como del feto. Por lo tanto, los 
métodos de tratamiento dependerán de la gravedad de 
las lesiones de la madre. Todas las pacientes embarazadas 
con lesiones graves requieren ser hospitalizadas en una 
institución que cuente con los recursos para atención del 
trauma, así como para la atención obstétrica. Observe 
cuidadosamente a las pacientes embarazadas, incluso 
aquellas con lesiones menores, ya que en ocasiones las 
lesiones menores se asocian con un desprendimiento de 
placenta y pérdida fetal. 



precozmente con sangre de tipo específico para apoyar 
la hipervolemia fisiológica del embarazo. El uso de 
vasopresores para elevar los niveles de presión sanguínea 
en la madre debe ser la última opción, ya que estos agentes 
reducen el flujo sanguíneo uterino y, por lo tanto, producen 
hipoxia fetal. Los estudios de laboratorios basales en estas 
pacientes deben incluir niveles de fibrinógeno dado que 
estos valores pueden duplicarse al final del embarazo; 
niveles normales pueden indicar una coagulación 
intravascular diseminada precoz.

Feto

El examen abdominal de la paciente embarazada 
traumatizada tiene una importancia crítica para identificar 
rápidamente lesiones graves en la madre y para evaluar 
el bienestar fetal. La causa principal de muerte fetal es el 
shock y la muerte de la madre. La segunda causa más común 
es el desprendimiento prematuro de la placenta (abruptio 
placentae), que se puede sospechar por la presencia de 
sangrado vaginal (70% de los casos), dolor uterino, frecuentes 
contracciones uterinas, tetania uterina o irritabilidad del 
útero (contracción del útero a la palpación; n FIGURA 12-6A). 
En 30% de los desprendimientos prematuros después de 
un trauma, puede no presentarse sangrado vaginal. Una 
ecografía uterina puede ser de ayuda en el diagnóstico, pero 
no proporciona un diagnóstico definitivo. Una tomografía 
puede también demostrar el desprendimiento prematuro de 
la placenta (n FIGURA 12-6A y C) En los embarazos avanzados, 
puede ocurrir un desprendimiento prematuro de la placenta 
luego de lesiones relativamente menores. 

La ruptura uterina, una lesión rara, debe sospecharse 
cuando la paciente refiere dolor abdominal, defensa muscular, 
rigidez o dolor de rebote, especialmente si se encuentra en 
shock profundo. Frecuentemente, los signos peritoneales 
son difíciles de evaluar en una gestación avanzada debido 
a la expansión y al adelgazamiento de la musculatura de la 
pared abdominal. Otros hallazgos anormales que sugieren 
una ruptura uterina incluyen posición fetal anormal (por 
ejemplo, posición oblicua o transversa), fácil palpación de 
las estructuras del feto debido a su ubicación extrauterina, e 
incapacidad para palpar fácilmente el fondo uterino cuando 
ocurre una ruptura del fondo. La evidencia radiológica 
de ruptura uterina incluye observar las extremidades 
del feto extendidas, posición anormal del feto y aire libre 
intraperitoneal. En ocasiones, es necesario realizar una 
exploración quirúrgica para diagnosticarla.

EVALUACIÓN Y MANEJO

Para optimizar los resultados para la madre y el feto, los 
médicos deben evaluar y reanimar a la madre primero 
y luego evaluar al feto antes de realizar la revisión 
secundaria a la madre.

REVISIÓN PRIMARIA Y REANIMACIÓN

Madre

Asegure una vía aérea permeable, una ventilación y 
oxigenación adecuadas, así como un volumen circulatorio 
efectivo. En caso de requerir apoyo ventilatorio, es apropiado 
intubar a la paciente embarazada, considerando el nivel 
apropiado de PCO2 según su estado de gestación (por 
ejemplo, aproximadamente 30 mmHg al final del embarazo).

La compresión uterina de la vena cava inferior puede reducir 
el retorno venoso al corazón, disminuyendo el gasto cardíaco 
y agravando el estado de shock. Desplace manualmente el 
útero hacia el lado izquierdo para aliviar la presión sobre la 
vena cava inferior. Si la paciente requiere inmovilización 
de la columna en posición supina, rótela en bloque hacia la 
izquierda unos 15-30 grados (es decir, eleve el lado derecho 
de 10 a 15 cm) y acúñela en esa posición, manteniendo así la 
inmovilización de la columna y descomprimiendo la vena 
cava (n FIGURA 12-5; ver también Inmovilización Apropiada 
en la Paciente Embarazada en la aplicación móvil MyATLS).

Debido al aumento en el volumen intravascular, las 
pacientes embarazadas pueden perder gran cantidad de 
sangre antes de manifestar taquicardia, hipotensión y otros 
síntomas de hipovolemia. Por lo tanto, el feto puede estar en 
distrés y la placenta carente de perfusión vital, mientras que 
el estado de la madre y sus signos vitales parecen estables.  
Inicie la reanimación con soluciones cristaloides y 
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n FIGURA 12-5  Inmovilización adecuada de una Paciente 
Embarazada. Si la paciente requiere inmovilización en posición 
supina, la paciente en la tabla espinal puede ser rotada en bloque 
con una elevación de 10 a 15 cm en el lado derecho y soportada con  
un dispositivo que la acuñe en esa posición, manteniendo así la 
inmovilización de la columna y descomprimiendo la vena cava.

PELIGRO  
LATENTE

PREVENCIÓN

Fallar al no desplazar 
el útero al lado 
izquierdo en una 
paciente embarazada 
hipotensa

•	 Rotar en bloque a todas las 
pacientes con datos clínicos 
de embarazo (ejemplo, en su 
segundo y tercer trimestre) hacia 
la izquierda, de 15 a 30° (eleve el 
lado derecho de 10 a 15 cm).
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En la mayoría de los casos de desprendimiento prematuro 
de la placenta y de ruptura uterina, la paciente refiere dolor 
o cólico abdominal. Estas lesiones pueden acompañarse de 
signos de hipovolemia.

Los ruidos cardíacos fetales iniciales pueden ser 
auscultados con un ecógrafo Doppler a las 10 semanas de 
gestación. Se debe realizar monitoreo fetal continuo con un 
registro tococardiográfico a partir de las 20 a 24 semanas de 
gestación. Las pacientes sin factores de riesgo de pérdida fetal 
deben realizarse un monitoreo continuo de 6 horas, mientras 
que aquellas en las que se presentan factores de riesgo para 
la pérdida del feto o de sufrir un desprendimiento prematuro 
de la placenta deben someterse a un monitoreo de 24 horas. 
Los factores de riesgo incluyen: frecuencia cardíaca materna 
>110, un índice de severidad de la lesión (ISS) >9, evidencia 
de desprendimiento prematuro de la placenta, frecuencia 
cardíaca fetal >160 o <120, eyección debido a una colisión 
vehicular y colisiones en motocicleta o contra peatones. 

ANEXOS A LA REVISIÓN PRIMARIA  
y REANIMACIÓN

Madre

Si es posible, una vez terminado el examen físico, la 
paciente debe tener un monitoreo en posición de decúbito 
lateral izquierdo. Es importante monitorear su estado 
hemodinámico para mantener la hipervolemia relativa 
necesaria durante el embarazo; de la misma manera, 
la oximetría de pulso y valores de los gases en sangre. 
Recuerde que, durante el embarazo, es normal encontrar 
niveles bajos de bicarbonato en la madre para compensar 
la alcalosis respiratoria. 

Feto

Obtenga una interconsulta obstétrica, ya que el sufrimiento 
fetal puede ocurrir en cualquier momento y sin previo aviso. 

n FIGURA 12-6  Desprendimiento prematuro de la placenta. A. En el desprendimiento prematuro de la placenta, la placenta se desprende del 
útero. B. Corte axial y C. Corte coronal del abdomen y pelvis mostrando el desprendimiento prematuro de la placenta.

A B C

La frecuencia cardíaca del feto es un indicador sensible 
tanto del estado del volumen sanguíneo de la madre como 
del bienestar del feto. Los ruidos cardíacos fetales deben 
monitorearse en toda mujer embarazada que ha sufrido un 
trauma. La frecuencia cardíaca normal fetal es de 120 a 160 
latidos por minuto. La presencia de una frecuencia cardíaca 
anormal, las desaceleraciones repetidas, la ausencia de 
aceleraciones o la variabilidad de latido en latido y la actividad 
uterina frecuente pueden ser signos de descompensación 
inminente de la madre y/o del feto (por ejemplo, hipoxia 
y/o acidosis), lo que obliga a una interconsulta obstétrica 
inmediata. Si no hay servicio obstétrico disponible organice 
el traslado a un centro de trauma con atención obstétrica. 

Realice cualquier estudio radiológico que esté indicado 
porque los beneficios ciertamente son mayores al riesgo 
potencial al feto. 

REVISIÓN SECUNDARIA

Durante la revisión secundaria de la embarazada, se 
debe seguir el mismo patrón utilizado en las pacientes 
no embarazadas, tal como se describe en el Capítulo 1: 
Evaluación y Manejo Inicial. Las indicaciones para realizar 
una TAC de abdomen, un examen FAST y un lavado 
peritoneal diagnóstico (LPD) son las mismas. Sin embargo, 
si va a realizar un LPD, la incisión se debe hacer arriba del 
ombligo y usando la técnica abierta. Ponga especial atención 
a la presencia de contracciones uterinas que sugieran el 
inicio de un trabajo de parto prematuro, o de contracciones 
tetánicas, lo que indicaría un posible desprendimiento 
prematuro de la placenta.

La evaluación del periné debe incluir un examen pélvico 
formal, idealmente realizado por un médico especialista 
en cuidados obstétricos. La presencia de líquido amniótico 
en la vagina, evidenciado por un pH mayor de 4,5, sugiere 
ruptura de las membranas amnióticas. Note el borramiento 
y dilatación cervical, la presentación fetal y su relación con 
las espinas isquiáticas.



Debido a que el sangrado vaginal en el tercer trimestre del 
embarazo puede indicar un desprendimiento prematuro de 
la placenta e inminente muerte fetal, es vital que se realice 
un examen vaginal. Sin embargo, se deben evitar exámenes 
vaginales repetidos. La decisión de realizar una cesárea de 
emergencia debe tomarse con el asesoramiento de un obstetra. 

Las tomografías pueden ser usadas en pacientes embarazadas 
traumatizadas si existe sospecha significativa de lesión 
intraabdominal. La dosis de radiación por una tomografía 
de abdomen/pelvis se acerca a 25 mGy y las dosis de radiación 
fetal menores a 50 mGy no se asocian a anormalidades fetales 
ni a un mayor riesgo de mortalidad fetal.

Es imperativo hospitalizar a una paciente que presente 
sangrado vaginal, irritabilidad uterina, sensibilidad 
abdominal, dolor o cólicos, evidencia de hipovolemia, 
cambios o ausencia de ruidos cardíacos fetales y/o pérdida 
de líquido amniótico. La atención debe efectuarse en 
una institución que proporcione atención y monitoreo 
adecuados tanto para la madre como para el feto. El feto 
puede estar en peligro, a pesar de que exista una lesión 
aparentemente mínima en la madre.

CUIDADOS DEFINITIVOS

Obtenga una interconsulta obstétrica cuando se sospeche o 
exista un problema uterino específico. Un desprendimiento 
prematuro de la placenta extenso o una embolización 
del líquido amniótico pueden desencadenar un estado de 
coagulación intravascular diseminada, lo que causa una 
disminución de los niveles de fibrinógeno, otros factores 
de la coagulación y de plaquetas. Esta coagulopatía de 
consumo puede aparecer súbitamente. Ante la presencia 
de embolismo de líquido amniótico y/o de coagulación 
intravascular diseminada que pongan en peligro la vida, se 
debe proceder a la evacuación urgente del útero y reemplazo 
de plaquetas, fibrinógeno y otros factores de coagulación, 
si fuera necesario.

Hasta la mínima cantidad de 0,01 ml de sangre Rh 
positivo sensibilizará al 70% de las pacientes con factor 
Rh negativo. Aunque una prueba positiva de Kleihauer-
Betke (un frotis de sangre materna que permite detectar 
eritrocitos fetales en la circulación materna) sea indicadora 
de hemorragia materno-fetal, una prueba negativa no 
excluye la posibilidad de una hemorragia materno-
fetal mínima, capaz de sensibilizar a madres con factor  
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PELIGRO  
LATENTE

PREVENCIÓN

Falta de 
reconocimiento de la 
necesidad de terapia 
con inmunoglobulina 
anti-Rh en una madre 
que es Rh negativo

•	 Administre terapia con 
inmunoglobulina anti-Rh en todas 
las madres que son Rh negativo a 
no ser que la lesión esté alejada 
del útero (por ejemplo, una lesión 
aislada de una extremidad).

Rh negativo. Toda paciente embarazada con factor Rh 
negativo que ha sufrido un trauma debe someterse a 
inmunoterapia con inmunoglobulina anti-Rh, a menos que 
las lesiones estén muy distantes del útero (por ejemplo, 
una lesión distal aislada de una extremidad). La terapia 
con inmunoglobulina debe ser iniciada dentro de las 72 
horas después de ocurrida la lesión. 

La n TABLA 12-4 resume la atención de las pacientes 
embarazadas traumatizadas. 

CESÁREA PERIMORTEM 

Hay poca información que apoye la efectividad de la cesárea 
perimortem en una paciente embarazada traumatizada 
y que sufre un paro cardíaco hipovolémico. Hay que 
recordar que el sufrimiento fetal puede existir aun cuando 
la madre esté sin alteraciones hemodinámicas y que la 
descompensación progresiva de la madre compromete 
la vida del feto. Cuando la madre sufre un paro cardíaco 
hipovolémico, el feto ya ha sufrido una hipoxia prolongada. 
Cuando el paro cardíaco en la madre ha ocurrido por otras 
causas, la cesárea perimortem podría llegar a ser exitosa 
si se realiza dentro de los 4 a 5 minutos posteriores al paro 
cardíaco. 

VIOLENCIA DOMÉSTICA

La violencia doméstica es una de las causas principales de 
lesiones en mujeres durante la convivencia, matrimonio 
y embarazo independientemente de su origen étnico, de 
las influencias culturales o de su estado socioeconómico. 
Diecisiete por ciento de las pacientes embarazadas 
traumatizadas sufren un traumatismo causado por otra 
persona, y 60% de estas pacientes han sufrido episodios 
repetitivos de violencia doméstica. Según estimaciones 
del Departamento de Justicia de los EE. UU., ocurren entre 
2 a 4 millones de incidentes de violencia doméstica cada 
año, y casi la mitad de todas las mujeres sufren, de alguna 
manera, abuso físico y/o psicológico durante su vida. A nivel 
mundial, alrededor del 10 al 69% de las mujeres reportaron 
haber sido agredidas por su pareja.
Documente y reporte cualquier sospecha de violencia 
doméstica. Estos ataques, que representan un número 
creciente de consultas a los Departamentos de Urgencias 
(DU), pueden causar muerte y discapacidad. Aunque la 
mayoría de las víctimas son mujeres, aproximadamente 
40% de todas las denuncias de violencia domésticas son 
hechas por hombres en los EE.UU. Los indicadores que 
sugieren la presencia de violencia doméstica incluyen: 

•• Lesiones incongruentes con la historia referida
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tabla 12-4 trauma en la paciente obstétrica: una herramienta para realizar al 
lado de la cama

SIGNOS VITALES

Posición Tratamiento de la hipotensión y profilaxis en pacientes > 20 semanas, decúbito 
lateral izquierdo.

Hipotensión Vea “Tratamientos” abajo. Líquidos EV Transfusión

Hipertensión Criterios: ≥140 sistólica, >90 diastólica Trate: >160 sistólica, >110 diastólica

Monitoreo Fetal Uterino >20 semanas; inícielo tan pronto como sea posible.

Si no es posible ofrecer la atención obstétrica, estabilice y organice un traslado 
precoz.

Sangrado Vaginal Trate la hipotensión como arriba, consulta obstétrica, Rh negativo recibe IgRh.

LABORATORIO (APARTE DE ESTUDIOS HABITUALES EN TRAUMA)

Hemograma Hematocrito bajo

Prueba de Kleihauer-Betke Rh negativo

Perfil de Coagulación INR, TTP, degradación de fibrina, fibrinógeno, prueba de Coombs indirecta

IMÁGENES DIAGNÓSTICAS

•	 Solicítelas según las mismas indicaciones que para mujeres no embarazadas.
•	 Coordine con el radiólogo y considere la ecografía para reemplazar los estudios radiológicos cuando sea posible.
•	 Proteja el abdomen, pelvis y cuello cuando sea posible.

TRATAMIENTOS (LOS MEDICAMENTOS LISTADOS SON COMÚNMENTE RECOMENDADOS)

Líquidos EV Las pacientes requieren mayor reposición de líquidos cuando están hipotensas; evite 
infusión de dextrosa al 5%.

Oxígeno Para evitar la hipoxia fetal, administre altas concentraciones de oxígeno.

Intubación e inducción de secuencia 
rápida 

Las indicaciones para procedimientos son, en general, similares a las de pacientes no 
embarazadas.

Analgesia Úsela según sea requerida, informe al obstetra las dosis y horas si se anticipa el 
parto.

Antieméticos Metoclopramida 5–10 mg EV o IM

Ondansetrón 4–8 mg EV

Antibióticos Ceftriaxona 1 g IV

(Si es alérgica a penicilina) clindamicina 600 mg EV

Transfusión Anticuerpo para CMV-negativo leucocitos-reducida

Continúa



•• Autoimagen devaluada, depresión y/o intentos de 
suicidio

•• Lesiones autoinfligidas y/o autoinculpación por las 
lesiones 

•• Frecuentes visitas a urgencias o la consulta médica

•• Síntomas sugerentes de abuso de drogas

•• Lesiones aisladas del abdomen grávido

•• Insistencia de la pareja en estar presente durante 
la entrevista y el examen, monopolizando la 
discusión

Estos indicadores incrementan las sospechas de 
posible violencia doméstica y deben servir para iniciar 
investigaciones posteriores. Las preguntas del n CUADRO 12-1,  
cuando son realizadas sin juzgar a la paciente y sin la 
presencia de la pareja, pueden identificar a muchas víctimas 
de violencia doméstica. Los casos de sospecha de violencia 
doméstica deben ser manejados a través de las agencias 
locales de servicio social o del departamento de salud y de 
servicios humanitarios de la localidad.

TRABAJO EN EQUIPO

•• El líder del equipo debe recordar al equipo 
de los principales cambios anatómicos y 

Tabla 12-4 trauma en la paciente obstétrica: una herramienta para realizar 
al lado de la cama (continuación)

TRATAMIENTOS (LOS MEDICAMENTOS LISTADOS SON COMÚNMENTE RECOMENDADOS)

Rh negativo IgRh 1 ampolla (300 g) IM

Tétanos Vacuna contra tétanos/difteria

PA >160 s, >110 d Hipertensión labetalol 10–20 mg EV en bolo

Convulsiones Eclámptica Sulfato de magnesio 4–6 gm EV en 15–20 minutos

No eclámptica Lorazepam 1–2 mg/min EV

RCP ACLS >20 semanas La paciente debe estar en decúbito lateral izquierdo. Si no hay retorno espontáneo de 
circulación después de 4 minutos de RCP, considere parto por cesárea del feto viable.

DISPOSICIÓN

Hospitalización y Monitoreo 4 horas de monitoreo fetal del feto potencialmente viable. 

Alta Pronto seguimiento por obstetra.

Adaptado con permiso del American College of Emergency Physicians. Clinical and Practice Management Resources. Trauma in the Obstetric Patient: A 
Bedside Tool, http://www.acep.org. Accessed May 16, 2016.

Reimpreso con permiso de Family Violence Prevention Fund, San 
Francisco, CA. Copyright 2002.

cuadro 12-1 preguntas para evaluar 
la seguridad inmediata

1.	 ¿Está usted en peligro inmediato?

2.	¿Se encuentra su pareja en esta institución de salud 
ahora?

3.	¿Desea usted (o tiene que) ir a casa con su pareja?

4.	¿Tiene usted un lugar seguro donde ir?

5.	¿Ha habido amenazas de abuso directo a los niños (si él 
o ella tienen niños)?

6.	¿Teme que su vida esté en peligro?

7.	¿La violencia ha empeorado o le da más miedo? ¿Está 
sucediendo más a menudo?

8.	¿Su pareja ha usado armas, alcohol o drogas?

9.	¿Su pareja alguna vez los ha retenido a usted o a sus 
niños contra su voluntad?

10.	¿Su pareja suele vigilarla, seguirla o acecharla?

11.	¿Alguna vez su pareja ha amenazado con matarse, 
matarla, o a sus hijos?
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fisiológicos asociados al embarazo que puedan 
afectar la evaluación de la paciente embarazada 
traumatizada.

•• El equipo debe recordar que, aunque son dos 
pacientes, la misión primordial del equipo es 
asegurar la reanimación óptima de la madre.

•• El líder de equipo debe notificar al obstetra de 
turno y a la unidad obstétrica de la inminente 
llegada de una paciente embarazada traumatizada 
tan pronto le sea posible mientras continúa 
dirigiendo la reanimación.

•• El equipo debe mantener un alto índice de 
sospecha respecto de violencia doméstica, 
registrando cuidadosamente todas las lesiones.

RESUMEN DEL CAPÍTULO

1.	 Ocurren cambios fisiológicos y anatómicos predecibles 
e importantes que pueden influenciar la evaluación y el 
tratamiento de pacientes embarazadas traumatizadas. 
La atención también debe ser dirigida al feto, el segundo 
paciente de esta singular pareja, después de que se haya 
estabilizado su entorno. Es importante que tanto un 
cirujano como un obstetra calificados sean consultados 
al inicio de la evaluación de las pacientes embarazadas 
que han sufrido un trauma. Si no se dispone de un 
servicio obstétrico, considere el traslado precoz a un 
centro de trauma con servicio obstétrico.

2.	 La pared abdominal, el miometrio y el líquido amniótico 
actúan como amortiguadores de las lesiones directas 
que un trauma contuso pueda causar al feto. A medida 
que el útero grávido aumenta de tamaño, el resto de las 
vísceras abdominales están relativamente protegidas de  
lesiones penetrantes, mientras que la posibilidad  
de lesión uterina es mayor.

3.	 Es necesario efectuar una reposición adecuada de 
líquidos para corregir y prevenir el shock hipovolémico 
materno y fetal. Se debe evaluar y reanimar en primera 
instancia a la madre, para luego evaluar al feto, antes 
de realizar la revisión secundaria de la madre.

4.	 Se deben investigar las patologías particulares de la 
paciente embarazada traumatizada, como son el trauma 
uterino cerrado o penetrante, el desprendimiento 
prematuro de la placenta, el embolismo de líquido 
amniótico, la isoinmunización y la ruptura prematura 
de membranas.

5.	 Una hemorragia materno-fetal mínima es capaz de 
sensibilizar a la madre que tiene el factor Rh negativo. 
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TRASLADO PARA CUIDADOS  
DEFINITIVOS13

La decisión de trasladar a un paciente a otro centro para su atención definitiva se ve  
influenciada por las lesiones identificadas y sospechadas, la evolución que se espera de  
ellas, así como las capacidades disponibles para diagnosticar y tratar dichas lesiones  
de forma rápida, particularmente las que amenazan la vida. 
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Luego de leer este capítulo y comprender los conceptos del 
curso para proveedores de ATLS, usted podrá:

1.	 Identificar a los pacientes lesionados que requieren 
traslado desde un hospital receptor local a otra 
institución capaz de proveer el nivel de atención 
requerido de cuidados en trauma. 

2.	 Describir las responsabilidades del médico que deriva 
y del que recibe al paciente en el traslado oportuno 
a una institución de mayor nivel de cuidado, incluir 

comunicaciones médico-médico, documentación y 
determinar el modo de traslado más conveniente.

3.	 Identificar a los pacientes que requieren más estudios por 
imágenes de forma oportuna y/o ser estabilizados antes 
del traslado.

4.	 Reconocer la necesidad de proveer cuidado continuo 
durante el traslado para asegurar que el paciente arribe  
al hospital receptor en la mejor condición posible.

OBJETIVOS
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E l curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma®está 
diseñado para entrenar médicos y mejorar su 
nivel de eficiencia en la evaluación, estabilización 

y preparación de pacientes lesionados para su cuidado 
definitivo. El cuidado definitivo, ya sea apoyo y monitoreo 
en una unidad de terapia intensiva (UTI), su admisión 
a una unidad no monitoreada, o para una intervención 
quirúrgica, requiere la presencia y la participación activa 
de un equipo de profesionales médicos con las habilidades 
y el conocimiento para manejar las lesiones sufridas por el 
paciente de trauma. Si el cuidado definitivo no puede ser 
dado en un centro hospitalario local, el paciente deberá 
ser trasladado al hospital más cercano que cuente con los 
recursos y capacidades para asistirlo. Idealmente, este 
centro deberá estar certificado como centro de trauma 
del nivel que las lesiones del paciente requieran. 

La decisión de trasladar al paciente a otro centro 
dependerá de las lesiones del paciente y de los recursos 
locales. Las decisiones concernientes a qué pacientes 
deberán ser trasladados, cuándo y cómo se realiza ese 
traslado se basan en el juicio médico. La evidencia apoya 
la noción de que la evolución del paciente traumatizado es 
mejor cuando el paciente con lesiones críticas es atendido 
en un centro de trauma. Ver la publicación del Comité de 
Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (ACS) Recursos 
para el Manejo Óptimo del Paciente Lesionado; Guías para el 
Desarrollo de un Sistema de Trauma y Procesos y Estándares 
para la Verificación de un Centro de Trauma.

El principio más importante en el manejo del trauma 
es no causar más daño. Por lo tanto, el nivel de atención 
de los pacientes traumatizados debería mejorar de forma 
constante en cada paso, desde la escena del incidente 
hasta la institución que provea al paciente el tratamiento 
definitivo necesario y apropiado. 

DETERMINAr LA NECESIDAD DE 
TRASLADAR AL PACIENTE

La gran mayoría de los pacientes recibe toda la asistencia 
necesaria en un hospital local, y su traslado a otro centro no 
es necesario. Es esencial que los médicos evalúen sus propias 
capacidades y limitaciones, así como las de su institución, 
para la rápida diferenciación entre los pacientes que pueden 
ser tratados de forma segura en el hospital local y los que 
deberán ser trasladados para su atención definitiva.

FACTORES DEL TRASLADO

Los pacientes que requieren un traslado rápido pueden 
ser identificados en base a mediciones fisiológicas, 
lesiones específicas identificables y el mecanismo de la 
lesión. Los pacientes con traumatismos craneoencefálicos 
severos (aquellos con una puntuación ECG de 8 o menor) 
e hipotensión son fácilmente identificables, y deben ser 

n FIGURA 13-1 El equipo de trauma evalúa rápidamente a pacientes 
para determinar la necesidad de traslado a una institución de mayor 
complejidad.

trasladados de forma urgente. Sin embargo, la necesidad 
de trasladar a pacientes con lesiones múltiples sin 
anormalidades hemodinámicas aparentes puede ser 
menos obvia. Por ese motivo, la diligencia en reconocer 
la necesidad del traslado temprano es crítica. 

Para ayudar a los médicos a determinar qué pacientes 
requieren atención en una institución con un nivel 
de atención mayor, el Comité de Trauma del Colegio 
Americano de Cirujanos recomienda utilizar ciertos 
índices fisiológicos, mecanismos y patrones de lesión y 
los antecedentes del evento. Estos factores también ayudan 
a los médicos a decidir qué pacientes estables podrían 
beneficiarse de un traslado. Las guías sugeridas para los 
traslados interhospitalarios en casos donde las necesidades 
del paciente excedan los recursos disponibles se detallan 
en la n TABLA 13-1. Es importante destacar que estas guías 
son flexibles y la mayoría consideran factores locales. 

Algunas medidas clínicas del estado fisiológico son útiles 
para determinar la necesidad de trasladar al paciente a 
una institución que provea un nivel superior de atención. 
Los pacientes que demuestren signos de shock, deterioro 
fisiológico significativo o deterioro progresivo de su estado 
neurológico requieren un mayor nivel de cuidado y se 
pueden beneficiar con el traslado oportuno (n FIGURA 13-1).

Los pacientes estables con traumatismo abdominal 
cerrado y lesiones documentadas de hígado o bazo pueden 
ser candidatos para manejo no quirúrgico, pero requerirán 
la disponibilidad inmediata de un quirófano y un equipo 
quirúrgico capacitado. Un cirujano general o un cirujano 
de trauma deberá supervisar el manejo no quirúrgico, 
independientemente de la edad del paciente. Si el centro 
no está preparado para una intervención quirúrgica de 
emergencia, estos pacientes deberían ser trasladados a un 
centro de trauma.

Los pacientes con lesiones específicas, combinaciones 
de lesiones (especialmente aquellas con lesiones 
craneoencefálicas) y/o una historia de lesiones provocadas 
por mecanismos de alta energía pueden estar en peligro 
de muerte y son candidatos para traslado temprano a un 
centro de trauma. En los pacientes adultos mayores se 



tabla 13-1 guía rápida para triage y traslado

REVISIÓN 
PRIMARIA HALLAZGOS

INTERVENCIONES Y ANEXOS  
A REALIZARSE LOCALMENTE

¿CONSIDERAR 
TRASLADO?

Vía aérea Compromiso de vías aéreas Intubar, capnografía, oximetría de pulso, 
electrocardiograma, radiografía torácica

Sí

Alto riesgo de pérdida de vías aéreas Monitoreo ECG, oximetría de pulso, 
gasometría arterial

Sí

Respiración Neumotórax a tensión Aguja, dedo, tubo de tórax Sí

Hemotórax, neumotórax abierto Radiografía torácica, tubo tórax Sí

Hipoxia/hipoventilación Intubación Sí

Circulación Hipotensión Acceso IV/IO confiable, líquidos EV tibios, 
control de hemorragia externa por presión, 
hemostasia tópica o torniquete

Sí

Fractura pélvica Radiografía pélvica, inmovilizador pélvico o 
sábana

Sí

Lesión vascular (signos duros, como 
hematoma en expansión y sangrado 
activo)

Acceso IV/IO confiable, líquidos EV tibios, 
control de hemorragia externa por presión, 
hemostasia tópica o torniquete

Sí

Fractura expuesta Reducir, aplicar la férula y vendar Sí

Distensión abdominal/peritonitis FASTa Sí

Déficit 
neurológico

ECG < 13 Intubación si ECG < 9b Sí

Paciente intoxicado que no puede ser 
evaluado

Sedar, intubar Sí

Evidencia de parálisis Restricción del movimiento de la columna; 
monitoreo para identificar el shock neurogénico

Sí

Exposición Hipotermia severa Calentamiento externo Sí

REVISIÓN  
SECUNDARIA HALLAZGOS

INTERVENCIONES Y ANEXOS  
A REALIZARSE LOCALMENTE

¿CONSIDERAR 
TRASLADO?

Cabeza y 
cráneo

Fractura de cráneo deprimida o 
herida penetrante

TACc Sí

Maxilofacial Lesión ocular, fractura expuesta, 
laceración compleja, sangrado 
nasofaríngeo en curso

TACc Sí

Nota: Evalúe al paciente y tome la decisión de traslado dentro de los primeros 15-30 minutos tras el arribo del líder de equipo de trauma.
a. Realice solamente si afecta la decisión de trasladar.
b. Los pacientes con ECG 9–13 pueden requerir intubación dependiendo de sus circunstancias clínicas y discusión con el médico que recibirá al paciente.
c. Realice solo en pacientes hemodinámicamente estables y si el resultado afectará la decisión de trasladar o la atención brindada previa al traslado.

Continúa
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deberá considerar el traslado para lesiones menos severas 
(por ejemplo, fracturas costales múltiples o pacientes 
anticoagulados) debido a su reserva fisiológica limitada y 
el potencial de presentar enfermedades comórbidas. 

Los pacientes obesos rara vez requieren ser trasladados 
específicamente debido a su peso, con la excepción de 
casos extremos en los que, por el tamaño del paciente, no se 
pueda realizar una tomografía computarizada, o se requiera 
equipamiento especial para procedimientos quirúrgicos. La vía 
aérea difícil, a menudo asociada a la obesidad, podría indicar 
la necesidad de una intubación temprana, previa al traslado, 
así como en casos donde el estado mental o respiratorio del 
paciente pueda deteriorarse durante el traslado. 

El abuso de alcohol y/o de otras drogas es frecuente en 
todos los tipos de trauma y es especialmente importante 
identificarlo, ya que su presencia puede alterar la 
percepción del dolor y ocultar hallazgos físicos importantes. 
Las alteraciones en la respuesta del paciente pueden 
relacionarse con el consumo de alcohol y/u otras drogas, 
pero jamás deberían excluirse las lesiones craneoencefálicas 
como causa potencial de cambios en el estado mental, 
incluso en presencia de alcohol o drogas. Si el médico, que 
realiza la evaluación, no está seguro de esto, el traslado a un 
centro de asistencia de nivel superior puede ser apropiado.

La muerte de otro individuo involucrado en el mismo 
incidente traumático sugiere la posibilidad de lesiones 

tabla 13-1 guía rápida para triage y traslado (continuación)

REVISIÓN  
SECUNDARIA HALLAZGOS

INTERVENCIONES Y ANEXOS  
A REALIZARSE LOCALMENTE

¿CONSIDERAR 
TRASLADO?

Cuello Hematoma, crepitación, sensibilidad 
o deformidad de la línea media

TACc Sí

Tórax Múltiples fracturas costales, 
tórax inestable, contusión 
pulmonar, mediastino ensanchado, 
neumomediastino

Radiografía de tórax, FASTc, TACc Sí

Abdomen Rebote, defensa abdominal FAST, LPDa, TACc Sí

Perineo/Recto/
Vagina

Laceración Proctosigmoidoscopíac, examinación con 
espéculoc

Sí

Neurológico Déficit Radiografías simplesc, TACc, resonancia 
magnéticac

Sí

Musculoesquelético Fracturas complejas o múltiples, 
luxaciones o lesiones de vértebras

Radiografías de las extremidades, 
radiografías de la columna, o TACc

Sí

Otros factores Edad, comorbilidades múltiples, 
embarazo, quemaduras

Nota: Evalúe al paciente y tome la decisión de traslado dentro de los primeros 15-30 minutos tras el arribo del líder de equipo de trauma.
a. Realice solamente si afecta la decisión de trasladar.
b. Los pacientes con ECG 9–13 pueden requerir intubación dependiendo de sus circunstancias clínicas y discusión con el médico que recibirá al paciente.
c. Realice solo en pacientes hemodinámicamente estables y si el resultado afectará la decisión de trasladar o la atención brindada previa al traslado.

ocultas severas en los sobrevivientes. En estos casos, una 
evaluación exhaustiva y cuidadosa del paciente es obligatoria, 
incluso en ausencia de signos evidentes de lesiones severas.

TIEMPO OPORTUNO PARA EL TRASLADO

La evolución del paciente está directamente relacionada 
con el tiempo transcurrido entre la lesión y el tratamiento 
adecuado definitivo.En instituciones que no cuentan con 
personal médico intrahospitalario de tiempo completo en el 
departamento de urgencias (DU), el momento oportuno para 
el traslado dependerá, en parte, de cuán rápido el médico de 
guardia o de turno pueda llegar al DU. Consecuentemente, 
los equipos de trauma deberán desarrollar una comunicación 
eficiente con el sistema prehospitalario para identificar a 
los pacientes que requieran un médico presente en el DU al 
momento de su llegada (n FIGURA 13-2). Además, el médico 
tratante deberá comprometerse a presentarse al DU antes 
de que lleguen los pacientes con lesiones críticas. 

El momento para el traslado interhospitalario varía 
dependiendo de la distancia entre los hospitales, la 
disponibilidad de equipos de traslado con niveles de destreza, 
las circunstancias de la institución local y las intervenciones 
necesarias antes del traslado seguro del paciente. Si los 
recursos están disponibles y los procedimientos necesarios 



pueden realizarse de forma rápida, las lesiones que ponen 
en riesgo la vida deben tratarse antes del traslado. Este 
tratamiento puede requerir intervenciones quirúrgicas 
para asegurar que el paciente se encuentre en las mejores 
condiciones posibles para su traslado. Una intervención 
previa al traslado requiere de un buen criterio médico.

Una vez establecida la necesidad de trasladar al paciente, 
los arreglos deberán hacerse de forma rápida. No realice 
procedimientos diagnósticos (por ejemplo, lavado peritoneal 
diagnóstico [LPD] o tomografía computarizada [TAC]) que 
no modifiquen la conducta terapéutica. Pero aquellos que 
traten o estabilicen una lesión que ponga en riesgo inmediato 
la vida deberán ser realizados prontamente. 

A pesar del principio de que el traslado no deberá retrasarse 
por la realización de procedimientos diagnósticos, a un 
porcentaje significativo de los pacientes de trauma trasladados 
a centros de trauma regionales les fue realizada una TAC en 
el centro hospitalario primario, lo que aumentó la estadía 
en este antes del traslado. De hecho, las investigaciones 
muestran que gran parte del incremento en el tiempo 
transcurrido entre la lesión y el trasladado se relaciona con 
los estudios realizados, a pesar de la ausencia de un cirujano 
que provea tratamiento definitivo. Frecuentemente, las TAC 
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n FIGURA 13-2 Se debe desarrollar una comunicación efectiva 
con el sistema prehospitalario para identificar a los pacientes 
que requieren la presencia de un médico en el departamento de 
urgencias cuando llegue el paciente.

PELIGRO 
LATENTE

PREVENCIÓN

Retraso en trasladar al 
paciente para el cuidado 
definitivo

•	 Considere la necesidad 
de traslado al inicio de la 
evaluación.

•	 Determine rápidamente las 
necesidades del paciente y 
capacidad de la institución. 

•	 Realice estudios solo si 
identifican lesiones con 
riesgo de vida que pueden 
ser tratadas o estabilizadas 
previamente al traslado.

realizadas previo al traslado al centro definitivo son repetidas 
en el centro de trauma, lo que hace cuestionable la necesidad 
de una tomografía previa al traslado. Además del retraso 
en el traslado al centro definitivo, las distintas tomografías 
causan un incremento en la exposición del paciente a la 
radiación y costos adicionales al sistema de salud. 

TRATAMIENTO ANTES DEL 
TRASLADO

Los pacientes deben ser reanimados y se debe intentar 
estabilizarlos de la manera más completa posible basado 
en el siguiente listado de procedimientos sugeridos: 

1.	 Vía aérea

a.	 De ser necesario, inserte un tubo endotraqueal o de 
vía aérea. Establezca un umbral bajo para intubar 
pacientes con ECG alterada, incluso por encima de 
8 y cuando exista preocupación por el potencial 
deterioro del paciente. Comparta esta decisión con 
el médico receptor. 

b.	 Provea un aspirador.

c.	 Inserte un tubo gástrico en todos los pacientes 
intubados y en aquellos no intubados pero que 
presentan evidencia de distención gástrica. En 
pacientes agitados o intoxicados, deberá ejercer 
su criterio profesional, ya que este procedimiento 
puede inducir el vómito y crear riesgo de aspiración.

2.	 Ventilación

a.	 Controle la frecuencia respiratoria y administre 
oxígeno suplementario.

b.	 Provea ventilación mecánica cuando sea necesaria.

c.	 Coloque un tubo de tórax si es necesario. A 
los pacientes con neumotórax confirmado o 
sospechado se les deberá colocar un tubo de tórax 
antes de trasladarlos por transporte aéreo. 

3.	 Circulación

a.	 Controle el sangrado externo, anote la hora de 
colocación del torniquete, en caso de que sea 
utilizado. 

b.	 Inserte dos vías intravenosas gruesas y comience 
a administrar una solución cristaloide.

c.	 Restaure la pérdida de volumen sanguíneo con 
líquido cristaloide y sangre para así lograr una 
reanimación balanceada (ver Capítulo 3: Shock) y 
continúe con la reposición durante el traslado. 

d.	 Coloque una sonda vesical para monitorear el 
gasto urinario.

e.	 Monitorice el ritmo y la frecuencia cardíaca del 
paciente.

f.	 Para trasladar a pacientes en estado avanzado 
de embarazo, deberá colocárselas sobre su lado 
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izquierdo para mejorar el retorno venoso. En caso 
de estar indicado, restrinja el movimiento de la 
columna dorsal. Asegúrese de que la institución 
que recibe a la paciente podrá tratar tanto a la 
madre como a su bebé.

4.	 Sistema nervioso central

a.	 Provea asistencia respiratoria a los pacientes 
inconscientes.

b.	 Administre manitol o una solución salina 
hipertónica, si es necesario, bajo el consejo del 
médico receptor.

c.	 Restrinja el movimiento de la columna dorsal en 
pacientes con lesiones de columna confirmadas o 
sospechadas. 

5.	 Realice los estudios diagnósticos apropiados 
(estudios diagnósticos sofisticados, como 
tomografías y aortografías, habitualmente no están 
indicados; si lo están, obtenerlos no deberá retrasar el 
traslado).

a.	 Obtenga radiografías de tórax, pelvis y 
extremidades.

b.	 Obtenga los estudios de laboratorio que sean 
necesarios.

c.	 Evalúe el ritmo cardíaco y la saturación de 
hemoglobina (electrocardiograma [ECG] y 
oximetría de pulso). 

6.	 Heridas (nota: No atrase el traslado para realizar estos 
procedimientos)

a.	 Una vez controlada la hemorragia externa, limpie 
y vende la herida.

b.	 Administre profilaxis antitetánica.

c.	 En caso de estar indicado, administre antibióticos. 

7.	 Fracturas

a.	 Aplique la debida tracción y coloque una férula.  

Muchas veces, la avalancha de actividad que rodea la 
evaluación inicial, reanimación y las preparaciones para el 
traslado del paciente traumatizado prevalecen sobre otros 
detalles logísticos. Esta situación puede hacer que cierta 
información no sea enviada con el paciente, como, por 
ejemplo, radiografías, informes de laboratorio y descripciones 
escritas del proceso de evaluación y tratamiento brindados 
en el hospital local. Para asegurar que todos los elementos 
importantes de la asistencia hayan sido considerados se 
recomienda el uso de una checklist o lista de verificación. 
Las listas de verificación podrán ser impresas en la funda de 
las radiografías o en los registros médicos del paciente para 
recordarle al médico que traslada al paciente que debe incluir 
toda la información pertinente. (Ver Lista de Verificación 
para el Traslado en la aplicación móvil MyATLS).

El tratamiento de pacientes combativos o poco cooperativos 
con estados de conciencia alterados es difícil y potencialmente 
peligroso. A menudo estos pacientes requieren que se le 
restrinja el movimiento a nivel de la columna dorsal y se los 

PELIGROs 
LATENTEs

PREVENCIÓN

Relevo inadecuado 
del tratamiento 
entre equipos de 
traslado

•	 Utilice una lista de verificación para 
asegurar que todos los aspectos 
clave del cuidado brindado sean 
correctamente comunicados al 
equipo de traslado.

•	 Verifique que las copias de registros 
médicos y radiografías estén listas y 
sean provistas al equipo de traslado. 

Preparación 
inadecuada para 
el transporte 
aumentando la 
probabilidad de 
deterioro del 
paciente durante el 
traslado

•	 Identifique e inicie reanimación 
para todas las condiciones con 
riesgo de vida.

•	 Asegure que existan acuerdos de 
traslado para decidir rápidamente 
cuál es la mejor institución para 
tratar las lesiones del paciente.

•	 Verifique que todos los aparatos 
a usar durante el traslado estén 
listos para ser usados en todo 
momento.

coloca en posición supina con un sistema de contención de 
muñecas y tobillos. Si fuera necesario sedarlo, el paciente 
debe ser intubado. Por este motivo, antes de administrar 
sedantes, el médico tratante deberá: asegurarse que los 
ABCDE sean manejados de forma apropiada; alivar el 
dolor del paciente si es posible (por ejemplo, reducir las 
fracturas y administrar dosis pequeñas de narcóticos por vía 
endovenosa); e intentar calmar y tranquilizar al paciente. 

Debe recordar que las benzodiacepinas, el fentanilo, el 
propofol y la ketamina son peligrosos en pacientes con 
hipovolemia, intoxicados y en aquellos con lesiones 
craneoencefálicas. El manejo del dolor, la sedación y la 
intubación deberán llevarse a cabo por el profesional más 
capacitados en estos procedimientos. (Ver Capítulo 2: Manejo 
de la Vía Aérea y la Ventilación).

RESPONSABILIDADES EN EL 
TRASLADO

Tanto el médico que deriva como el que recibe al paciente 
trasladado tienen responsabilidades específicas.

MÉDICO QUE REFIERE

El médico que refiere al paciente es responsable de iniciar 
el traslado del paciente a la institución receptora y elegir el  
método de traslado y nivel de asistencia apropiados 
para asegurar el cuidado óptimo del paciente durante  
el traslado. El médico que refiere deberá comunicarse con 
el médico receptor y estar completamente familiarizado con 
las agencias de traslado, sus capacidades y los preparativos 



realizados para el tratamiento del paciente durante el 
traslado. Haciendo uso de los recursos disponibles en 
su institución, el médico que deriva al paciente deberá 
estabilizarlo antes de su traslado a otra institución. El 
proceso de traslado se inicia mientras se realiza la 
reanimación del paciente.

El traslado entre hospitales se agiliza al establecer 
acuerdos de traslado, que permiten derivar pacientes 
de forma coherente y eficiente. Permiten, además, el 
reforzamiento de información al hospital que deriva al 
paciente y mejoran la eficiencia y calidad del tratamiento 
brindado durante el traslado.

Dar un resumen completo y conciso del estado del 
paciente utilizando un formulario estandarizado ayuda 
a asegurar que la información vital sea comunicada. La 
omisión de información puede retrasar la identificación y el 
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tabla 13-2 ejemplo de abc-sbar para el traslado de paciente traumatizados

SIGLA SIGNIFICADO INFORMACIÓN A ENVIAR

A Vía aérea

Todos los problemas identificados de vías aéreas, respiración y circulación e 
intervenciones realizadas

B Respiración

C Circulación

S Situación Nombre del Paciente
Edad
Institución de procedencia
Nombre del médico que refiere
Nombre de la enfermera que da el reporte
Indicación de traslado
Sitio de inserción de la vía EV
Líquidos EV administrados y frecuencia
Otras intervenciones realizadas 

B Antecedentes 
(Background)

Historia del evento
Evaluación AMPLiA
Productos sanguíneos
Medicación suministrada (fecha y hora) 
Estudios por imágenes realizados
Férulas 

A Evaluación 
(Assessment)

Signos vitales
Hallazgos relevantes durante el examen físico
Respuesta del paciente al tratamiento

R Recomendación Modo de traslado
Nivel de cuidado en el traslado
Suministro de medicación durante el traslado
Intervenciones y evaluaciones requeridas

tratamiento de lesiones, lo que puede incidir en la evolución 
del paciente. La herramienta de traspaso conocida como 
SBAR (por sus siglas en inglés, Situación, Antecedentes, 
Evaluación y Recomendación) suele ser utilizada para 
incrementar la seguridad del paciente al facilitar la 
comunicación de información específica del paciente. La 
n TABLA 13-2 muestra un ejemplo de un modelo de una 
ABC-SBAR para el traslado de pacientes traumatizados. 

En situaciones en las que personal médico capacitado en 
emergencias no esté disponible, un enfermero o médico 
deberá acompañar al paciente. Todo el monitoreo y manejo 
provisto durante el traslado deberá ser cuidadosamente 
documentado. 

Los pacientes pediátricos requieren profesionales con 
experiencia especializada, y suele ser aconsejable su 
traslado al centro de tratamiento pediátrico designado. 
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Dependiendo de las circunstancias locales, podría también 
tratarse de un centro de trauma para adultos con capacidad 
de asistir casos pediátricos. Los equipos de traslado deberán 
estar familiarizados con el trasporte seguro de pacientes 
pediátricos, incluyendo manejo de vía aérea, dosificación 
de la medicación y reanimación.

MÉDICO RECEPTOR

Se debe consultar con el médico receptor para asegurar que 
la institución receptora propuesta esté calificada, apta y de 
acuerdo con la intención del traslado. El médico receptor 
asiste al médico que refiere en preparar para tener el modo 
y el nivel de asistencia apropiados durante el traslado. Si 
el médico receptor e institución propuestos no pudieran 
aceptar al paciente, ellos podrán prestar su ayuda en la 
búsqueda de una institución alternativa.

La calidad de la atención prestada durante el traslado es vital 
para la evolución del paciente. Solo mediante la comunicación 
directa el médico que refiere y el médico receptor podrán 
definir los detalles de traslado de forma clara. 

MODOS DE TRANS PORTE

Cuando se escoge el modo de transporte para el paciente, el 
principio más importante es no causar un daño mayor. El 
transporte por tierra, agua o aire puede ser seguro en cumplir 
con este principio, y ningún modo es intrínsecamente 
superior a los otros (n FIGURA 13-3). Factores locales tales 
como la disponibilidad, la topografía y los costos, así como 
factores climáticos, son las principales consideraciones 
que determinarán el modo de traslado que se utilizará en 
cada circunstancia. El n CUADRO 13-1 presenta una lista 
de preguntas generales para decidir el modo de traslado 
más adecuado. 

El traslado interhospitalario de pacientes con lesiones 
críticas es potencialmente peligroso; por eso, lo óptimo 

PELIGRO 
LATENTE

PREVENCIÓN

Comunicación 
inadecuada o 
inapropiada entre 
la institución que 
deriva y la que 
recibe al paciente, 
ocasionando la pérdida 
de información crítica 
para su cuidado

•	 Realice la llamada temprano 
en el tratamiento, es decir, 
al identificar la necesidad de 
trasladar al paciente.

•	 Especifique todas las lesiones 
identificadas, enfatizando 
aquellas que puedan ser 
críticas.

•	 Provea toda la información 
relevante acerca de las 
lesiones, tratamientos, 
respuesta del paciente y 
motivo del traslado.

cuadro 13-1 preguntas que  
pueden ayudar a elegir el modo  
de traslado apropiado

•	 ¿Requiere el estado clínico del paciente que se minimice 
el tiempo fuera del ambiente hospitalario durante el 
traslado?

•	 ¿Requiere el paciente alguna evaluación o tratamiento 
específico no disponible o en plazos que imposibiliten 
su concreción en la institución que lo refiere? 

•	 ¿Se encuentra el paciente en una zona inaccesible para 
su traslado por tierra?

•	 ¿Cuáles son los pronósticos meteorológicos actuales y 
futuros a lo largo de la ruta de traslado?

•	 ¿Se encuentra el peso del paciente (incluyendo el peso 
del equipo requerido y personal de traslado) dentro del 
rango permitido para el traslado aéreo?

•	 Para traslados interhospitalarios, ¿existen helipuertos o 
aeropuertos cercanos al hospital que deriva al paciente?

•	 ¿Requiere el paciente soporte vital para cuidado crítico 
(por ejemplo, personal para monitoreo, equipamiento o 
medicación específicos) durante el traslado que no esté 
disponible con las opciones de transporte terrestre?

•	 ¿Dejaría el uso de transporte terrestre sin la debida 
cobertura de servicios médicos de emergencia al área 
local?

•	 En caso de que el transporte local por tierra no fuera 
una opción, ¿se pueden satisfacer las necesidades del 
paciente (y el sistema) con un servicio de transporte 
regional por tierra de cuidados críticos (por ejemplo, 
sistemas especializados de transporte de superficie 
operados por hospitales y/o programas de ambulancias 
aéreas)?

Reimpreso con permiso de Thomson DP, Thomas SH. Guidelines for Air 
Medical Dispatch. Prehospital Emergency Care 2003; Apr-Jun;7(2):265–271.

n FIGURA 13-3 Equipo de trauma recibe a un paciente trasladado 
por aire.



es estabilizar el estado del paciente antes de realizar  
el traslado y asegurarse de que el personal encargado del 
traslado esté debidamente capacitado y que se hayan tomado 
las precauciones para el manejo de crisis inesperadas que 
puedan suceder durante el traslado. Para asegurar que 
los traslados sean seguros, se deberá contar con cirujanos 
de trauma que tomen parte en la capacitación, educación 
continua y programas de mejora de la calidad diseñados para 
el personal y los procedimientos de traslado. Los cirujanos 
deberán también participar activamente en el desarrollo 
y mantenimiento de los sistemas de cuidado de trauma. 
Ver “El uso apropiado de los Servicios de los Helicóptero de 
Emergencia Médica para el traslado de pacientes de trauma: 
Guías del Subcomité del Sistema de Emergencia Médica, 
Comité de Trauma, Colegio Americano de Cirujanos”. 

PROTOCOLOS DE TRASLADO

En los casos donde no existieran protocolos para el traslado 
de pacientes, se recomiendan las siguientes guías sobre 
la información proveniente del médico que deriva, 
información para personal de traslado, documentación y 
el tratamiento durante transporte. 

INFORMACIÓN DEL MÉDICO QUE REFIERE

El médico que decide que es necesario trasladar al paciente 
debe hablar directamente con el médico que acepta al 
paciente en el hospital receptor. El ABC-SBAR (ver n TABLA 
13-2) puede ser utilizado como una lista de verificación para 
el informe telefónico entre médicos y para el informe oral 
al personal de traslado. 

INFORMACIÓN PARA EL PERSONAL DE 
TRASLADO

La información concerniente al estado del paciente y sus 
necesidades durante el traslado deberán ser comunicadas 
al personal de traslado (refiérase al modelo ABC-SBAR en 
la n TABLA 13-2). 

DOCUMENTACIÓN

Un registro escrito del problema, el tratamiento administrado 
y el estado del paciente al momento del traslado, así como 
ciertos elementos físicos (por ejemplo, CD/DVD con las 
imágenes radiológicas), deben acompañar al paciente  
(n FIGURA 13-4). Los medios digitales pueden ser transmitidos 
al hospital de destino para acelerar la transferencia de 
información y hacer que las imágenes estén disponibles para 
su revisión a distancia; cuando la transmisión electrónica no 
es posible, la transmisión por fax de los informes puede ser 
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PELIGROs 
LATENTEs

PREVENCIÓN

Tubo endotraqueal y vías 
intravenosas desplazadas 
o mal colocadas durante 
el traslado

•	 Cerciórese de que el equipo 
necesario para reintubación y 
colocación de vías acompañe 
al paciente.

•	 Verifique que el personal de 
traslado esté capacitado para 
realizar el procedimiento 
y resolver cualquier 
complicación potencial.

•	 Cerciórese de que los tubos 
y vías estén debidamente 
asegurados.

Falla en anticipar 
el deterioro del 
estado neurológico 
o hemodinámico del 
paciente durante traslado

•	 Es frecuente que en 
pacientes adultos mayores, 
intoxicados o con lesiones 
craneoencefálicas, no 
haya forma de predecir 
si su estado neurológico 
cambiará: por lo tanto, se 
aconseja protección de la 
vía aérea en individuos con 
puntuación ECG >8.

•	 El médico asignado al 
traslado debe considerar la 
posibilidad de un potencial 
cambio neurológico y 
compromiso de vías aéreas 
al decidir la intubación 
previa al traslado.

•	 El cirujano que recibe al 
paciente podrá aconsejar 
sobre la decisión de intubar 
cuando esta no sea clara, 
basándose en el patrón 
de la lesión y el tiempo de 
traslado. 

utilizada para evitar el retraso en el traslado. El medio más 
apropiado de comunicación electrónica puede ser utilizado 
para evitar retrasos en el traslado.

TRATAMIENTO DURANTE EL TRASLADO

El traslado del paciente deberá ser realizado por personal 
calificado, en base a sus patologías y problemas potenciales. 
El tratamiento brindado durante el traslado generalmente 
incluye: 

•• Monitoreo de los signos vitales y oximetría de pulso 

•• Soporte continuo del sistema respiratorio 
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n FIGURA 13-4 Muestra de Hoja de Traslado. Este formulario contiene toda la información que debería ir con el paciente al médico que lo recibe
en la institución de destino.



•• Reanimación continua con líquidos balanceados

•• Uso de medicamentos según lo indique un médico 
o según lo permita el protocolo escrito

•• Mantener la comunicación con un médico o 
institución durante el traslado

•• Mantener registros precisos durante el traslado 

Al prepararse para el transporte y mientras está en 
marcha, recuerde que durante el transporte aéreo, los 
cambios en la altitud conducen a cambios en la presión 
atmosférica. Debido a que esto puede aumentar el tamaño 
de los neumotórax y empeorar la distensión gástrica, los 
médicos deben considerar cuidadosamente colocar un 
tubo torácico o tubo gástrico. Precauciones similares deben 
ser tomadas en cualquier dispositivo lleno de aire. Por 
ejemplo, durante vuelos prolongados, puede ser necesario 
disminuir la presión en las férulas de aire o en el balón del 
tubo endotraqueal. Al transportar pacientes pediátricos, 
preste especial atención a los tamaños de los equipos y la 
experiencia del personal antes del transporte. 

DATOS PARA  EL TRASLADO
La información que acompaña al paciente debe incluir 
información demográfica e histórica concerniente a la 
lesión sufrida. El uso de un formulario de traslado mejorará 
el traspaso coherente de información, como el ejemplo en 
la n FIGURA 13-4. Además de la información ya delineada, 
se provee un espacio para el registro de información de 
forma organizada y secuencial –signos vitales, función del 
sistema nervioso central (SNC) y gasto urinario– durante 
la reanimación y el traslado. 

 TRABAJO EN EQUIPO

•• Cuando el nivel de atención excede las capacidades 
de la instalación tratante, el líder del equipo de 
trauma debe trabajar de manera rápida y eficiente 
para iniciar y completar el traslado para cuidados 
definitivos.

•• Otros miembros del equipo pueden ayudar al 
líder del equipo al comunicarse con la instalación 
receptora, mientras que el líder del equipo de 
trauma permanece concentrado en el paciente.

•• El líder del equipo garantiza una preparación 
rápida para el traslado al limitar los estudios 
(especialmente las tomografías computarizadas) 
a los necesarios para tratar las lesiones que 
amenazan la vida de inmediato y que pueden ser 
manejadas por los especialistas y los servicios 
disponibles.
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•• Al aceptar a un paciente que será trasladado para 
cuidados definitivos, los miembros del equipo 
colaborarán para preparar los registros para el 
traslado, incluyendo la documentación de los 
diagnósticos, el tratamiento, los medicamentos 
administrados y las radiografías realizadas. 

RESUMEN DEL CAPÍTULO

1.	 Los pacientes con lesiones cuya gravedad exceda 
la capacidad de la institución para dar la atención 
definitiva deberán ser identificados en etapas 
tempranas de la evaluación y reanimación. Las 
habilidades individuales del médico tratante, las 
capacidades de la institución y las guías para traslado 
deberán ser conocidas de antemano. Los acuerdos y 
protocolos de traslado pueden agilizar el proceso.

2.	 Siempre que sea posible, las lesiones con riesgo de vida 
deberán ser identificadas y tratadas en las instalaciones 
(locales) de la institución de origen. Los procedimientos 
y estudios que no sean necesarios para estabilizar al 
paciente no deberán ser realizados.

3.	 Deberá existir comunicación clara entre el médico 
que deriva y el que recibe al paciente, y el equipo de 
traslado. El modelo ABC-SBAR sirve para asegurar que 
se comunique la información esencial.

4.	 El equipo de traslado deberá estar debidamente 
capacitado para proveer al paciente cuidado adecuado 
durante el traslado asegurando que el nivel de cuidado 
que recibe no se vea afectado.

5.	 En casos de grupos de pacientes se deberá considerar 
especialmente a quién trasladar. Los acuerdos definidos 
con anterioridad pueden acelerar el proceso.
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�TRAUMA OCULAR 
Apéndice A

257

1.	 Entender la anatomía básica ocular y de la órbita.

2.	 Describir una historia enfocada para trauma ocular.

3.	 Describir un examen sistemático de la órbita y su 
contenido.

4.	 Explicar cómo evaluar la presión intraocular.

5.	 Comprender las características de las laceraciones 
del párpado que requieren derivación a un 
especialista.

6.	 Describir la prueba de colorante fluoresceína y su 
utilidad.

7.	 Identificar signos de hemorragia retrobulbar y 
explicar la necesidad de tratamiento y derivación 
inmediata.

8.	 Describir el tratamiento de las lesiones oculares a 
consecuencia de una exposición química.

9.	 Identificar signos de estallido del globo ocular y 
describir el manejo inicial antes de remitirlo a un 
oftalmólogo.

10.	 Comprender las características de las lesiones 
oculares que requieren derivación a un oftalmólogo.

OBJETIVOS

En medicina militar, los médicos y el personal de 
apoyo han citado durante mucho tiempo el mantra 
“la vida, la extremidad o la vista” para describir lo que 

constituye una verdadera emergencia médica. Aunque la 
atención médica de emergencia ha cambiado con el tiempo, 
este concepto sigue siendo cierto. El ojo es importante, pero 
por lo general no se evalúa hasta después de que el paciente 
se considere médicamente estable.

Pequeñas abrasiones y laceraciones del ojo y los párpados 
son comunes en pacientes politraumatizados. Este apéndice 
se centra en las pocas lesiones oculares que pueden cegar a 
un paciente si no se tratan dentro de las primeras horas de 
ocurrida la lesión. Entender los fundamentos del examen 
ocular después de una lesión comienza con una revisión 
de la anatomía básica del ojo.

REVISIÓN ANATÓMICA

La córnea es una capa transparente que forma el límite 
anterior del espacio conocido como cámara anterior, y 
es contigua a la esclerótica. El interior del globo ocular 
está dividido en los segmentos anterior y posterior por 
el cristalino. El segmento anterior incluye la córnea, la 
esclerótica, la conjuntiva, el iris y el cristalino. El espacio 
entre la córnea y el iris se denomina cámara anterior, y 

está lleno de humor acuoso: una solución de sodio, cloruro 
y otros iones. El segmento posterior del globo ocular se 
encuentra entre el cristalino y la retina, y está lleno de 
humor vítreo, una sustancia clara y gelatinosa. El nervio 
óptico se encuentra en la parte posterior del globo; viaja 
a través del cono muscular, a través de la órbita hasta el 
cerebro. La n FIGURA A-1 proporciona una revisión de la 
anatomía del ojo. 

El globo incluye a los músculos extraoculares que se 
insertan en la esclerótica. La esclerótica y los músculos 
están cubiertos por un epitelio llamado conjuntiva, que 
se extiende desde la unión esclerótica-corneal por encima 
de la esclerótica y luego cambia de dirección para cubrir 
el interior de los párpados. Los músculos extraoculares 
se unen para formar un “cono” cubierto por una vaina 
similar a una fascia denominada cápsula de Tenon. Esta 
cobertura fascial mínimamente distensible limita la 
capacidad de estos músculos para expandirse; por lo tanto, 
la hemorragia en esta área puede producir un síndrome 
compartimental.

El complejo globo-cono muscular se encuentra en la 
órbita, que es una cavidad en forma de pera formada 
por huesos que separan el compartimento orbitario del 
seno maxilar y del encéfalo. Los párpados tienen uniones 
tendinosas (tendones cantales) medial y laterales a la 
órbita ósea, lo que evita que el globo se mueva en sentido 
anterior. Esta disposición crea otro espacio con expansión 
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limitada que posibilita la formación de un síndrome 
compartimental.

EVALUACIÓN

Como todas las demás evaluaciones, la del trauma ocular 
incluye una historia enfocada y un examen físico. Las 
comorbilidades y el historial de visión previa a la lesión del 
paciente pueden ser pertinentes. La evaluación precisa del 
trauma ocular puede cambiar la disposición del paciente, 
especialmente en un entorno en el que no se dispone de 
atención oftalmológica de emergencia. 

HISTORIA

La obtención de la historia necesaria para tratar el trauma 
ocular es la misma que para cualquier otro trauma. Incluye 
una revisión completa de los sistemas y la historia clínica del 
paciente. Asegúrese de preguntar la hora y el mecanismo 
de la lesión. La información específica adicional que se 
debe obtener se describe en la sección del examen físico 
que sigue. 

EXAMEN FÍSICO

Cuando sea posible, cada examen ocular debe documentar 
los tres “signos vitales” del ojo: agudeza visual, 
pupilas y presión intraocular. Estas funciones darán 
información clave sobre la salud básica ocular. Además, el  
examen físico incluye el segmento anterior y posterior 
del ojo. 

n FIGURA A-1  Anatomía anterior y posterior del ojo. El interior del globo ocular está dividido en segmentos anterior y posterior por el 
cristalino. El segmento anterior incluye la córnea, la esclerótica, la conjuntiva, el iris y el cristalino. El espacio entre la córnea y el iris se 
denomina cámara anterior. El segmento posterior del globo ocular se encuentra entre el cristalino y la retina. El nervio óptico se encuentra en 
la parte posterior del ojo.

A B

Visión

Un examen de la vista puede ser tan simple como sostener 
una cartilla de visión cercana o cualquier otro material 
de lectura a la distancia apropiada y registrar la visión 
de cada ojo. Siempre tener en cuenta si el paciente usa 
normalmente anteojos o lentes de contacto y, si es así, 
si los utiliza para visión lejana o cercana (lectura). Si se 
conoce un error de refracción, pero el paciente no tiene 
anteojos, pídale que mire a través de un agujero pequeño, 
lo que minimiza el error de refracción y vuelva a medir 
la vista. Para hacer un agujero pequeño, tome un trozo 
de papel o cartón y use un bolígrafo o un clip para hacer 
un hueco de aproximadamente 0,2 mm de diámetro en 
el centro. Si hubiera disponible un oclusor con agujero 
estenopeico profesional, utilícelo para obtener resultados 
más precisos.

Pupilas

Si el paciente usa lentes de contacto, se las debe quitar. 
Las pupilas deben ser iguales, redondas, reactivas y sin 
defecto pupilar aferente. Una pupila lenta o poco reactiva 
bilateral indica una posible anomalía cerebral, como 
un accidente cerebrovascular o una hernia. Tenga en 
cuenta que estos hallazgos habitualmente no indican una 
patología ocular. Sin embargo, es importante observar que 
una pupila puede agrandarse debido a un traumatismo 
cerrado (por ejemplo, ruptura del esfínter pupilar), una 
cirugía anterior y otros procesos de enfermedad ocular. 
Cuando un examen pupilar anormal es el resultado de una 
causa ocular solamente, la pupila a menudo retiene cierta 
reactividad a la luz, aunque difiere de su contralateral. 
La historia clínica del paciente debe reflejar una historia 
ocular pasada positiva; de lo contrario, es necesario 
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realizar más investigaciones y exámenes para evaluar la 
patología intracraneal. 

Al verificar la disfunción del nervio óptico, use la “prueba 
de la linterna oscilante” para poner de manifiesto un defecto 
pupilar aferente. Cuando existe sospecha de disfunción 
del nervio óptico relacionada con el trauma, consulte a un 
oftalmólogo para un examen detallado.

Presión Intraocular

Los dispositivos de tonometría manual, como el Tono-
pen©, ahora están disponibles en muchos Departamentos 
de Urgencias. Estos medidores han mejorado la capacidad 
del médico para medir las presiones oculares en diversas 
situaciones.

Al usar dispositivos de tonometría manual, abra el 
párpado con cuidado de no presionar el globo, porque al 
hacerlo puede elevar falsamente su presión. Asegúrese 
de que los dedos que retraen los párpados estén apoyados 
en la órbita ósea y no en el globo ocular. Obtenga 
siempre 2-3 mediciones de cada ojo con el porcentaje 
más alto de confiabilidad en el Tonopen© (la presión 
ocular normal está entre 8 y 21 mmHg). La lectura de 
“datos” o “%” en el dispositivo indica la probabilidad 
de que esta lectura sea precisa. Es importante tener 
en cuenta que las determinaciones pueden variar con  
la ventilación mecánica, las maniobras de Valsalva y la  
presión accidental sobre el globo ocular durante  
la apertura de los ojos. Cuando sea posible, instile 
anestésicos tópicos (por ejemplo, proparacaína) si el 
paciente no está completamente sedado. De lo contrario, 
puede parpadear excesivamente o apretar los párpados 
cuando la punta del instrumento toque el ojo.

Si no tiene un tonómetro, se puede estimar la presión 
del ojo presionando suavemente con dos dedos índices a 
cada lado del ojo sobre los párpados cerrados. Si no está 
seguro de lo que es normal, presione su ojo o el ojo no 
afectado del paciente de la misma manera y compare. Lo 
más importante es evaluar si el paciente tiene el ojo firme 
en el lado lesionado.

Si se sospecha un globo abierto, no debe medir la presión 
ocular, ya que puede expulsar más contenido intraocular 
del ojo. En tales casos, solo verifique la agudeza visual y 
realice una inspección visual.

Examen Anterior

El examen anterior aborda varios aspectos de la anatomía del 
ojo: la periórbita, los músculos extraoculares, los párpados, 
las pestañas, los sacos lagrimales, la conjuntiva, la esclerótica, 
la córnea, el iris, la cámara anterior y el cristalino.

Periórbita: note cualquier equimosis y laceraciones 
alrededor del ojo. Evalúe la extensión anterior de los globos. 
Esto se puede hacer con los párpados abiertos o cerrados, 
mirando hacia abajo mientras el paciente está en decúbito 
supino, determinando si un ojo está más adelante que el 
otro. Esto también puede evaluarse radiográficamente 

utilizando un corte axial de una tomografía computarizada 
de cráneo (TAC) que abarque las órbitas, trazando una línea 
desde la pared lateral de la órbita hasta la nariz de cada 
lado, y luego determinando qué parte del globo sobresale 
más allá de esta línea imaginaria.

En un examen normal, cuando se empuja suavemente 
el ojo a través del párpado, se sentirá que el globo cede un 
poco y retrocede. Cuando esto no ocurre, hay resistencia a 
la retropulsión, lo que indica la posibilidad de una mayor 
presión detrás del ojo, como ocurre con una hemorragia 
retrobulbar. Otro signo de hemorragia retrobulbar es que 
el globo empuje contra los párpados, creando tal presión 
que el párpado está tenso y no se puede apartar del globo. 
Por último, al evaluar las heridas de la periórbita, siempre 
inspeccione las laceraciones para asegurarse de que no 
sean de espesor completo y elimine la posibilidad de un 
cuerpo extraño oculto. Incluso si el globo parece no verse 
afectado, cualquier cuerpo extraño que penetre la órbita 
requiere un examen oftálmico inmediato para determinar 
si el globo está abierto.

Músculos extraoculares: a los pacientes que puedan seguir 
instrucciones, pídales que sigan su dedo hacia arriba, hacia 
abajo y de lado a lado. El movimiento ocular restringido 
puede deberse a presión alta dentro de la órbita, fracturas 
orbitales o lesión al músculo o nervio.

Párpados, pestañas y saco lagrimal: examine los 
párpados para detectar laceraciones y observe si tienen 
grosor completo o parcial. La porción nasal de los párpados 
superior e inferior contienen los puntos lagrimales y los 
canalículos superior e inferior, que drenan las lágrimas 
de la superficie ocular. Las lágrimas ingresan a través de 
los puntos a la vía lagrimal, luego fluyen a través de los 
canalículos hacia el saco lagrimal, y de allí por el conducto 
nasolagrimal desembocan en la nariz.

Las laceraciones de párpados de espesor total requieren 
reparación quirúrgica por parte de un cirujano familiarizado 
con la anatomía palpebral y de las vías lagrimales. Aunque 
este procedimiento no tiene que suceder inmediatamente, la  
reparación dentro de las 72 horas de la lesión aumenta 
la probabilidad de éxito. Si el sistema del conducto 
nasolagrimal está involucrado, lo ideal es repararlo antes 
del inicio del edema tisular, por lo que se debe consultar a 
un especialista tan pronto como se identifique el problema. 
Tenga especial cuidado con las laceraciones de los párpados 
que tienen continuidad con laceraciones conjuntivales o 
corneales, ya que a menudo se asocian a globos oculares 
abiertos.

Conjuntiva, esclerótica y córnea: observe cualquier 
hemorragia subconjuntival y su extensión; cuanto más 
extensas sean, más probable es que el globo haya sufrido 
lesiones importantes. Si la conjuntiva está lacerada, preste 
mucha atención a la esclerótica subyacente, que también 
puede estar lacerada. Nuevamente, una lesión como esta 
podría indicar un globo ocular abierto.

También revise las laceraciones o abrasiones de la 
conjuntiva, la esclerótica y la córnea, y observe su relación 
con las laceraciones de los párpados. Para detectar lesiones 
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sutiles de la conjuntiva y la córnea, realice la prueba de 
colorante fluoresceína: 

1.	 Anestesie el ojo con colirios anestésicos.

2.	 Usando una tira de fluoresceína, coloque unas 
pocas gotas de fluoresceína en el ojo. (El paciente 
debe parpadear para distribuir completamente el 
colorante).

3.	 Ilumine el ojo con una luz azul cobalto (lámpara de 
Wood u oftalmoscopio).

4.	 El colorante emitirá fluorescencia en el espectro 
verde resaltando el área del epitelio lesionado. 

Las abrasiones de la córnea o la conjuntiva se pueden tratar 
con ungüento oftálmico con antibióticos. Las laceraciones 
de la córnea o la esclerótica son de mayor preocupación 
porque, cuando son de espesor completo, indican un 
globo abierto. Esta lesión requiere una consulta inmediata 
con un oftalmólogo para una evaluación adicional. Por 
último, si el paciente usa lentes de contacto, quíteselas, 
ya que su uso durante un período prolongado aumenta en 
gran medida el riesgo de úlceras corneales e infecciones. 
La prueba de fluoresceína también puede ser útil para 
identificar úlceras corneales infecciosas y globos oculares 
abiertos. 

Iris: el iris es un músculo esponjoso y distensible que 
generalmente es redondo y reactivo a la luz. Si la pupila es 
redonda y reactiva a la luz, pero un poco más grande que la 
del ojo no afectado, es probable que el paciente tenga una 
rotura del esfínter pupilar. Esta lesión comúnmente ocurre 
con trauma contuso del globo. Sin embargo, si la pupila 
no es redonda, se requiere un examen más profundo. Con 
lesiones más pequeñas del globo, este puede permanecer 
formado, pero la pupila tendrá una apariencia “puntiaguda” 
irregular. Busque el iris que tapa el hueco en el globo o que 
sobresale de la esclerótica o córnea en la dirección hacia 
donde apunta la pupila puntiaguda: aquí es donde debe 
estar la laceración de espesor completo de la córnea o de 
la esclerótica. 

Cámara anterior: la cámara anterior debe ser 
relativamente profunda; es decir, el iris debe ser plano 
con un ángulo de unos 45 grados entre el plano del iris y 
la curva de la córnea, y estar lleno de humor acuoso claro. 
Cuando el iris está cerca de la córnea, la cámara anterior 
es “superficial”, el humor acuoso puede estar filtrándose 
por una apertura del globo. Observe de cerca la turbidez 
de este líquido, que puede indicar la presencia de glóbulos 
rojos. La sangre en la cámara anterior, o hifema, tiene 
dos formas: (1) dispersa, con glóbulos rojos flotando en el 
humor acuoso y haciendo que tanto la visión del paciente 
como la visualización de las estructuras intraoculares 
sean turbios; (2) en capas, con sangre por encima del iris; 
o en capas, con sangre en la parte inferior si la gravedad 
ha desplazado las células sanguíneas hacia abajo. Un 
hifema puede causar presión intraocular muy elevada e 
indicar un trauma significativo al globo. Es importante 

consultar a un oftalmólogo inmediatamente si se sospecha 
el diagnóstico. 

Cristalino: el cristalino suele ser claro en personas jóvenes 
y toma distintos matices de amarillo en pacientes mayores 
a los 40 años de edad (por ejemplo, indicando una catarata). 
El cristalino está encerrado en una cápsula clara y tensa. 
Si la capsula se lesiona, el cristalino se vuelve blanco, a 
menudo hinchándose con el tiempo. Esta lesión puede 
inducir inflamación intraocular significativa y presión 
intraocular elevada, a menos que haya una gran lesión 
concomitante del globo. Si el examen indica una cápsula del 
cristalino lesionada, probablemente el globo esté abierto, 
y el ojo puede contener un cuerpo extraño. 

Examen del Segmento Posterior

El examen ocular del segmento posterior puede ser difícil, 
especialmente si la pupila es pequeña debido a sedantes 
o analgésicos. Habitualmente, usted puede observar, 
la presencia de un reflejo rojo (es decir, el reflejo de luz 
naranja-rojizo de la retina). Si la pupila es más grande, 
puede utilizar un oftalmoscopio para visualizar el nervio 
óptico y/o la retina posterior (polo posterior), pero esto 
aún no es un examen completo. Si no puede visualizar la 
parte posterior del ojo, no puede excluir la posibilidad de 
una hemorragia vítrea, desprendimiento de retina u otra 
patología. A diferencia de los desprendimientos de retina 
espontáneos, los desprendimientos de retina traumáticos 
u otras patologías del segmento posterior generalmente 
no se tratan con cirugía de emergencia. Sin embargo, 
asegúrese de notificar al oftalmólogo de turno sobre sus 
hallazgos, ya que la hemorragia vítrea postraumática suele 
ser consecuencia de una fuerza significativa, y el ojo corre 
el riesgo de sufrir lesiones más graves. 

LESIONES OCULARES 
ESPECÍFICAS

Los pacientes politraumatizados corren un alto riesgo de 
sufrir muchas lesiones oculares. Esta sección describe 
algunas de las lesiones más apremiantes que amenazan 
la visión, que los miembros del equipo de trauma pueden 
encontrar.

FRACTURAS DE ÓRBITA Y HEMORRAGIAS 
RETROBULBARES

Las fracturas de la órbita pueden causar sangrado en el cono 
muscular o alrededor de él. Estos compartimentos están 
limitados por la inserción de los tendones cantales medial y 
lateral de los párpados a las estructuras óseas. Si el sangrado 
es lo suficientemente significativo, se puede desarrollar 
un síndrome compartimental que obstruya el suministro 
de sangre al nervio óptico y al globo. Los signos de una 
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hemorragia retrobulbar con síndrome compartimental 
incluyen disminución de la visión, presión ocular elevada, 
proptosis asimétrica (protrusión de los ojos), resistencia 
a la retropulsión y párpados oprimidos contra el globo 
ocular (“ojo duro como una piedra”). 

Una tomografía computarizada puede revelar una 
hemorragia retrobulbar, pero solo un examen clínico 
determinará si esa hemorragia está causando un síndrome 
compartimental y requiere tratamiento. La pérdida de la 
visión puede ocurrir después de aproximadamente 1,5 horas 
de alteración de la perfusión, por lo que es imperativo el 
tratamiento inmediato. Si le preocupa una hemorragia 
retrobulbar que causa un síndrome compartimental, 
comuníquese de inmediato con quien tenga la capacidad 
de realizar una cantotomía y cantólisis. La cantotomía 
sola (es decir, corte de la dermis solamente) no mejora el 
síndrome compartimental retrobulbar. Es la cantólisis lo 
que aumenta el tamaño del compartimento orbital, que es 
equivalente a realizar una fasciotomía.

No demore el tratamiento con cantotomía y cantólisis 
obteniendo una tomografía computarizada para obtener 
más pruebas de hemorragia.

Las fracturas de órbita también pueden provocar el 
atrapamiento de los músculos extraoculares dentro del sitio 
de la fractura ósea. Se recomienda la reparación dentro de 
las primeras 48 horas para evitar la isquemia muscular y el 
daño permanente; por lo tanto, consulte a un oftalmólogo 
para evaluar esta afección. Las fracturas más grandes con 
desplazamiento óseo significativo son menos propensas 
a causar compresión del vientre muscular e isquemia. 
Fracturas más grandes habitualmente ocurren en adultos; 
el atrapamiento y las fracturas más pequeñas son más 
comunes en los niños, cuyos huesos son menos frágiles.

QUEMADURAS QUÍMICAS

Las quemaduras químicas son verdaderas emergencias 
oculares y deben tratarse tan pronto como llegue el paciente. 
El tratamiento inicial implica la irrigación abundante del 
ojo afectado y requiere poco equipamiento. Idealmente, 
un litro de solución fisiológica o Ringer lactato (use agua 
corriente solo cuando no se disponga de soluciones 
estériles) conectada a una lente de irrigación. Coloque el 
lente de irrigación en el ojo e incline la cabeza del paciente 
para que el líquido salga hacia la sien (no hacia el otro 
ojo). Si no dispone de una lente de irrigación, corte una 
porción de un catéter IV para maximizar el flujo. Cuando 
sea posible, el paciente puede sostener la punta del catéter 
en la cara nasal del ojo para que el agua corra hacia afuera. 
Cuando ambos ojos requieren irrigación, puede conectar 
el líquido a una cánula nasal y colocarla sobre el puente 
de la nariz para que drene en ambos ojos. Asegúrese de 
llamar al oftalmólogo en este momento para notificarle 
sobre la situación. 

Mientras lava el ojo del paciente, obtenga detalles 
sobre el producto químico. Por ejemplo, ¿es ácido o 

base, es un líquido, polvo u otro material sólido? Las 
soluciones alcalinas suelen ser más dañinas para el ojo 
y a menudo requieren más irrigación para normalizar 
el pH (~ 7,0). Los polvos tienen pequeños gránulos que 
pueden atascarse fácilmente en los fórnices superiores e 
inferiores conjuntivales. Esta situación, a veces, requiere 
evertir los párpados y enjuagarlos directamente con 
solución salina con una jeringa de 10 ml para remover 
los gránulos. 

Después de cada litro de solución, o aproximadamente 
cada 30 minutos, detenga el fluido, espere de 5 a 10 minutos 
y verifique el pH de las lágrimas. Mientras espera, es ideal 
comenzar el examen visual. Cuando el pH es neutral (~ 7,0) 
puede dejar de irrigar el ojo. Si no lo es, continúe este ciclo 
de irrigación, las descargas al fórnix y la comprobación 
del pH hasta que las lágrimas sean neutrales. Este proceso 
puede requerir horas y litros de solución salina, por lo 
que la paciencia y la perseverancia son cruciales. Si tiene 
dudas sobre si se eliminó todo el químico del ojo, continúe 
irrigando hasta que el oftalmólogo llegue para examinar 
al paciente. Según el examen oftálmico, es probable que el 
tratamiento incluya ungüentos antibióticos, analgésicos 
orales y gotas para la inflamación y la presión ocular 
elevada.

GLOBOS ABIERTOS

Los globos abiertos incluyen lesiones oculares que tienen 
una penetración total a través de la esclerótica o la córnea. 
El tamaño y el alcance de las lesiones penetrantes varían 
considerablemente. Algunas lesiones son tan pequeñas 
que se requiere un microscopio para su diagnóstico; otras 
involucran cuerpos extraños visibles aún alojados en el 
ojo. Los signos de un globo abierto incluyen una pupila 
puntiaguda, cámara anterior superficial, laceración corneal 
o esclerótica, tejido pigmentado anormal que atraviesa la 
esclerótica o la córnea, y la presencia de muchos glóbulos 
rojos o blancos flotantes (observados en el examen con 
lámpara de hendidura) en el humor acuoso. 

El test de Seidel puede localizar pequeñas fugas de 
líquido acuoso de la cámara anterior. Para realizar un test 
de Seidel, anestesie el ojo, moje la tira de fluoresceína y 
frote la tira sobre el área mientras evita que el paciente 
parpadee. La fluoresceína no diluida aparece de color 
naranja oscuro en luz normal, pero si una fuga estuviese 
presente, se vuelve de color naranja claro o verde cuando 
se ve bajo luz azul.

Aunque se han desarrollado muchos sistemas de 
puntuación de trauma ocular para determinar el grado y 
el pronóstico de la lesión del globo, el tratamiento inicial 
de todos los globos abiertos es el mismo. Una vez que se 
lo identifica, consulte de inmediato a un oftalmólogo y 
describa la situación. Prepare al paciente para cirugía o para 
el traslado, porque los globos abiertos son emergencias 
quirúrgicas que requieren intervención inmediata en 
pacientes hemodinámicamente estables. Mientras espera 
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el traslado del paciente o la evaluación por el especialista, 
siga este procedimiento:

 
1.	 Cubra el ojo afectado con un escudo rígido. Si un 

cuerpo sobresale del ojo, corte un trozo de papel o 
esponja para acomodar el cuerpo extraño. Nunca 
coloque un vendaje compresivo, gasa u otro 
material blando debajo del escudo rígido porque 
la presión puede forzar contenido fuera del ojo. 
Además, las gasas o parches oculares blandos 
pueden adherirse a la extrusión del iris u otros 
contenidos oculares, que luego pueden retirados del 
ojo al remover el parche.

2.	 Administre un antibiótico IV. Las fluoroquinolonas 
son la única clase de antibióticos que penetran en 
el vítreo a concentraciones terapéuticas cuando 
se administran por vía intravenosa u oral. La 
gatifloxacina y levofloxacina son preferibles a las 
fluoroquinolonas más antiguas debido a las altas 
concentraciones vítreas de la administración oral. 
Las fórmulas IV son preferidas para pacientes 
con restricciones orales en espera de cirugía. Si 
las fluoroquinolonas no estuvieran disponibles, 
administre antibióticos intravenosos de amplio 
espectro para cubrir las bacterias gram-negativas y 
gram-positivas. Asegúrese de que el paciente tenga 
actualizada su inmunización antitetánica.

3.	 Explique al paciente la importancia de minimizar el 
movimiento ocular. El movimiento del globo ocular 
puede causar una mayor extrusión del contenido 
intraocular. Los movimientos oculares están 
vinculados en el cerebro, por lo que mover el ojo 
sano hace que el ojo lesionado también se mueva.

4.	 Trate el dolor, las náuseas y la tos. Las maniobras de 
Valsalva pueden aumentar la presión en la parte 
posterior del ojo a través del sistema venoso; por 
lo tanto, reduzca estas actividades para ayudar a 
mantener el contenido intraocular dentro del ojo. 
Si el paciente está intubado o tiene una vía aérea 
en su lugar, asegúrese de que no esté recibiendo 
presión positiva excesiva o tosiendo. 

5.	 Minimice la manipulación del ojo. No realice 
ningún examen más allá de la agudeza visual 
y la observación. Este es el grado de evaluación 
necesario antes de que llegue el oftalmólogo. 

6.	 Solicite una TAC de órbitas con cortes finos (solo si 
el paciente va a ser atendido en sus instalaciones) 
para buscar un cuerpo extraño u otras lesiones 
oculares. Cada hospital tiene un protocolo orbital 
ligeramente diferente para esto, pero generalmente 
los cortes son de 1 mm o menos. No se requiere 
contraste IV. 

Cuando usted sospeche que hay un globo abierto, llame 
al oftalmólogo para un examen inmediato y un diagnóstico 
definitivo. Estas lesiones deben tratarse con prontitud una 
vez diagnosticadas. 

RESUMEN DEL CAPÍTULO

1.	 Un examen ocular completo en la revisión secundaria 
puede identificar lesiones oculares sutiles que pueden 
amenazar la visión si no se tratan de inmediato. En tales 
casos, consulte enseguida a un oftalmólogo.

2.	 Otras inquietudes oculares a menudo pueden esperar 
hasta que el oftalmólogo del hospital esté disponible 
durante el día para exámenes adicionales y una 
consulta.

3.	 Cuando tenga dudas, consulte de inmediato, y el 
oftalmólogo determinará el momento del examen 
ocular.
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1.	 1dentificar los problemas relacionados con las 
lesiones por exposición.

2.	 Describir los mecanismos y riesgos entre 
hipotermia y lesiones por calor en el paciente de 
trauma.

3.	 Definir los tres niveles de hipotermia.

4.	 Definir los dos niveles de lesión por calor.

5.	 Describir las formas de tratamiento para la 
hipotermia y lesiones por calor. 

OBJETIVOS

El cuerpo humano se esfuerza por mantener una 
temperatura constante entre 36,4 ºC (97,5 ºF) y 37,5 ºC  
(99,5 ºF). La exposición a temperaturas extremas 

puede sobrepasar la termorregulación normal, aumentando 
o disminuyendo la temperatura corporal central. Las 
alteraciones significativas en la temperatura corporal 
pueden conducir a situaciones que amenacen la vida. La 
exposición al medio ambiente puede ser la única lesión o 
bien complicar otras lesiones traumáticas.

LESIONES POR FRÍO:  
HIPOTERMIA SISTÉMICA

Hipotermia se define como temperatura central menor de 
35 ºC (95 ºF). En ausencia de lesión traumática concomitante, 
la hipotermia se puede clasificar como leve (35 ºC a 32 ºC, o 
95 ºF a 89,6 ºF), moderada (32 ºC a 30 ºC, u 89,6 ºF a 86 ºF),  
o severa (menos de 30 ºC o de 86 ºF). La hipotermia en 
concomitancia con una lesión traumática puede ser 
particularmente preocupante. Esto ocurre en 10% de los 
lesionados y hasta en un tercio de los pacientes con lesiones 
severas (índice de gravedad igual o mayor a 16). La suma 
de hipotermia más lesión traumática puede conducir a 
un aumento de la falla orgánica y de la mortalidad. Por lo 
tanto, en presencia de lesiones, se recomienda considerar 
diferentes niveles de clasificación: hipotermia leve se 
considera a 36 ºC (96,8 ºF); moderada, <36 ºC a 32 ºC 
(<96,8 ºF a 89,6 ºF), y severa, <32 ºC (89,6 ºF). La hipotermia 
también puede ser clasificada clínicamente, basándose en 
signos clínicos, usando el sistema de clasificación Swiss 
(n TABLA B-1). Este sistema es preferido por encima del 

método tradicional cuando la temperatura corporal central 
del paciente no puede ser fácilmente medido. Se requieren 
termómetros calibrados para medir bajas temperaturas 
con el fin de detectar hipotermia severa y la temperatura 
medida puede variar con el lugar del cuerpo, la perfusión 
y la temperatura ambiente.

Hipotermia aguda ocurre rápidamente con exposición 
súbita al frío, como en la inmersión en agua fría o en el 
caso de una avalancha de nieve. La exposición súbita a 
bajas temperaturas sobrepasa la capacidad del cuerpo para 
mantener la normotermia aun cuando la producción de 
calor esté al máximo. La hipotermia tarda alrededor de 30 
minutos para estar establecida. 

Hipotermia subaguda ocurre en conjunto con el 
agotamiento de las reservas de energía del cuerpo. Se 
acompaña de hipovolemia y su tratamiento requiere 
la administración de líquidos y el recalentamiento del 
paciente. La hipotermia subcrónica ocurre cuando hay una 
exposición prolongada a fríos menos intensos y la respuesta 
regulatoria no es capaz de revertirla. Un ejemplo clásico de 
hipotermia subcrónica es el que ocurre cuando un anciano 
se cae, sufre una fractura la cadera y yace inmóvil en el piso.

Los ambientes húmedos y fríos presentan el mayor riesgo 
para producir hipotermia. Los desastres naturales y las 
guerras constituyen escenarios comunes para la hipotermia, 
pero también ocurre en ambientes urbanos entre quienes 
viven en situación de calle, en asociación con abuso de 
alcohol o drogas y a individuos jóvenes sanos que participan 
en deportes al aire libre o por motivos de trabajo.

Los adultos mayores son especialmente susceptibles a la  
hipotermia debido a su capacidad limitada de aumentar 
la producción de calor y de disminuir la pérdida de calor 
por vasoconstricción. En los Estados Unidos, el 50% de las 
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muertes a causa de hipotermia ocurre en adultos mayores 
de 65 años. Los niños también son más susceptibles debido a 
su incremento relativo del área de superficie corporal (ASC) 
y fuentes limitadas de energía. Ambas poblaciones pueden 
ser más susceptibles a causa de su menor habilidad para 
retirarse de estos ambientes fríos debido a limitaciones en 
su capacidad física y movilidad.

El riesgo de hipotermia es una especial preocupación 
en los pacientes traumatizados, ya que son expuestos 
para ser examinados, se les administra bolos de líquidos 
a temperatura ambiente, y pueden ser medicados con 
medicamentos que alteran su capacidad para mantener 
la temperatura central del cuerpo, como los paralizantes.

La hipotermia se presenta hasta en un tercio de los 
pacientes con lesiones severas. Los médicos pueden limitar 
la pérdida adicional de temperatura central mediante la 
administración de líquidos endovenosos y sangre tibia, 
exposición juiciosa del paciente y manteniendo un 
ambiente tibio. Ya que es esencial la determinación de la 
temperatura corporal central (por ejemplo, la temperatura 
esofágica, rectal o vesical) para el diagnóstico de hipotermia 
sistémica, se requieren termómetros especiales capaces de 
registrar temperaturas bajas en los pacientes en los que se 
sospeche hipotermia moderada a severa. 

tabla b-1 clasificación y manejo de la hipotermia accidental

ESTADIO
SÍNTOMAS 
CLÍNICOS 

TEMPERATURA  
CORPORAL CLÁSICAa TRATAMIENTO

1 Escalofríos, 
consciente

35 °C a 32 °C  
(95-89,6 °F)

Ambiente tibio y ropa, líquidos azucarados tibios y 
movimiento activo (si es posible)

2 Consciencia 
disminuida, sin 
escalofríos

< 32 °C a 28 °C  
(< 89,6-82,4 °F)

Monitorización cardíaca, movilización mínima y cautelosa a 
fin de evitar arritmias, posición horizontal e inmovilización, 
aislante térmico en todo el cuerpo, calentamiento externo 
activo

3 Inconsciente y sin 
escalofríos; signos 
vitales presentes

< 28 °C to 24 °C
(<82,4-75,2 °F)

Manejo estadio 2 más manejo de vía aérea, ECMO o CPB en 
casos de inestabilidad cardíaca refractaria al manejo clínico

4 Sin signos vitales < 24 °C (<75,2 °F) Manejo según estadios 2 y 3 más RCP y hasta tres dosis de 
epinefrina (1 mg) y desfibrilación con dosis posteriores según 
respuesta clínica; recalentamiento con ECMO o CPB (si está 
disponible) o RCP con recalentamiento activo externo y 
alternativamente interno

CPB: bypass cardiopulmonar
RCP: reanimación cardiopulmonar
ECMO: oxigenación extracorpórea de membrana.
a Riesgo de paro cardíaco aumenta con temperaturas menores a 32ºC, y aumentan sustancialmente con temperaturas < 28ºC.

Adaptado con permiso de: Brown DJA, Brugger H, Boyd J, Paal P. Accidental hypothermia. New England Journal of Medicine 2012; 367: 1930-8.

Signos

Los escalofríos están presentes en pacientes con 
hipotermia moderada. La piel está fría al tacto a causa de la 
vasoconstricción. La hipotermia moderada causa confusión 
mental, amnesia, apatía, trastornos del habla y pérdida de 
la motricidad fina. Los pacientes con hipotermia severa 
pueden presentarse con pupilas fijas y dilatadas, bradicardia, 
hipotensión, edema pulmonar, apnea o paro cardíaco. 

La frecuencia cardíaca y la presión arterial presentan 
variabilidad, y la ausencia de actividad cardíaca o respiratoria 
no es infrecuente en pacientes que, eventualmente, se 
recuperan. Debido a la severa depresión de la frecuencia 
respiratoria y cardíaca producidas por la hipotermia, 
los signos de la actividad respiratoria y cardíaca pueden 
pasar fácilmente inadvertidos a menos que se realice una 
evaluación cuidadosa. 

Efectos Fisiológicos 

El gasto cardíaco disminuye en función del grado 
de hipotermia, y la irritabilidad cardíaca se inicia 
aproximadamente a 33 ºC (91,4 ºF). Los cambios en el 
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ECG pueden ser inespecíficos, pero pueden incluir ondas 
J (Osborn). Estas aparecen como un supradesnivel después 
del complejo QRS. La fibrilación ventricular se hace más 
frecuente a medida que la temperatura cae por debajo de 
28 ºC (82,4 ºF), y a temperaturas por debajo de 25 ºC (77 ºF) 
puede producir asistolia. Usualmente los medicamentos 
cardíacos y la desfibrilación no son efectivos en presencia 
de acidosis, hipoxia e hipotermia. En general, estos métodos 
de tratamiento deben posponerse hasta que el paciente 
sea recalentado a por lo menos 28 ºC (82,4 ºF). Dada la 
alta posibilidad de irritabilidad cardíaca se aconseja tener 
accesos vasculares por venas periféricas con vías de grueso 
calibre o, si fuese necesario, cateterización central por 
vía femoral. Cuando se accede a vías subclavia o yugular 
interna se aconseja no avanzar la guía hasta el corazón. 
Administre oxígeno al 100% durante el recalentamiento. 
Los intentos por recalentar al paciente no deben retrasar 
su traslado a un área de cuidados críticos.

Manejo

El equipo de trauma debe prestar atención inmediata al 
ABCDE, incluyendo el inicio de reanimación cardiopulmonar 
(RCP) y accesos endovenosos si el paciente está en paro 
cardiorrespiratorio. Se debe evitar la pérdida de calor retirando 
al paciente del ambiente frío y reemplazando las ropas 
húmedas y frías por mantas calientes. Administre oxígeno a 
través de una máscara con reservorio. Use la técnica apropiada 
de recalentamiento determinada por la temperatura corporal 
central, el estado clínico del paciente, las técnicas disponibles 
y la experiencia del equipo (n TABLA B-2).

La hipotermia leve suele ser tratada con calentamiento 
externo no invasivo. Repita mediciones de temperatura con 
el fin de identificar descensos que pueden requerir refuerzos 
en las técnicas de calentamiento. La hipotermia moderada 
puede ser tratada con calentamiento externo no invasivo 
en una habitación tibia usando mantas tibias, calentadores 
de ambiente, mantas con flujo laminar caliente y líquidos 
endovenosos tibios. La hipotermia severa puede requerir 
métodos de recalentamiento central activos. Suministre 
aire humidificado y entibiado a través de la ventilación 
mecánica. Lavado con líquidos tibios a través de un catéter 
vesical, un tubo de tórax o un catéter de diálisis peritoneal 
pueden ser efectivos. En casos de hipotermia severa use 
recalentamiento asistido mediante técnicas de circulación 
extracorpórea. El recalentamiento rápido es posible con esta 
técnica, reportándose un ascenso en rangos de 1,5 a 10 ºC  
por hora. Se requieren equipos especiales y experiencia en 
las técnicas, además de una monitorización estricta de las 
funciones orgánicas durante todo el proceso.

La n FIGURA B-1 presenta un algoritmo de las estrategias 
de calentamiento a usar en pacientes traumatizados una vez 
ingresados al hospital. Estas modalidades de calentamiento 
son escalonadas, basadas en el grado de hipotermia.

Debe tenerse cuidado en identificar la presencia de 
un ritmo cardíaco organizado; si existe, probablemente 

tabla b-2 técnicas de recalentamiento

TÉCNICA DE  
RECALENTAMIENTO

NIVEL DE  
HIPOTERMIA

RECALENTAMIENTO PASIVO 

•	 Paciente seco 
•	 Ambiente tibio 
•	 Temblando
•	 Mantas o ropa
•	 Cubrir la cabeza

Hipotermia leve (HT I) 
35 °C a 32 °C (95-89,6 °F)

RECALENTAMIENTO ACTIVO

Externo
•	 Almohadilla térmica 
•	 Agua tibia, mantas y 

botellas con agua tibia
•	 Inmersión en agua tibia 
•	 Calentadores externos 

de convección 
(lámparas y 
calentadores radiantes)

Hipotermia leve (HT I)  
(35 °C a 32 °C [95-89,6 °F]) y 
moderada (HT II) < 32 °C a 
28 °C (< 89,6-82,4 °F)

Interno
•	 Líquidos endovenosos 

tibios 
•	 Lavado gástrico o 

colónico 
•	 Lavado peritoneal 
•	 Lavado mediastínico 
•	 Aire u oxígeno inhalado 

tibio 

Hipotermia moderada (HT II)  
< 32 °C a 28 °C (< 89,6-82,4 °F)  
y severa (HT III y IV)  
< 28 °C a < 24 °C (<82,4-<75,2 °F) 

Recalentamiento 
extracorpóreo
•	 Hemodiálisis
•	 Recalentamiento 

arteriovenoso continuo 
(CAVR)

•	 Recalentamiento 
venovenoso continuo 
(CVVR)

•	 Bypass cardiopulmonar

Hipotermia severa (HT III y 
IV) < 28 °C a < 24 °C (<82,4-
<75,2 °F)

Adaptado con permiso de Spence R. Cold Injury. In Cameron JL,editor. 
Current Surgical Therapy, 7th ed. St. Louis, MO: Mosby, 2001. 

haya circulación suficiente en pacientes con marcada 
reducción del metabolismo y en quienes unas maniobras 
de compresión torácica vigorosas puedan convertir este 
ritmo en fibrilación cardíaca. En ausencia de un ritmo 
organizado, la RCP debe ser iniciada y continuada hasta que 
el paciente sea recalentado o se presenten otras condiciones 
que indiquen discontinuar la RCP. Sin embargo, el rol exacto 
de la RCP como coadyuvante al proceso de calentamiento 
aún es controvertido. 
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Trate al paciente en un área de cuidados críticos siempre 
que sea posible, y monitoree continuamente la actividad 
cardíaca. Se debe realizar una búsqueda cuidadosa de 
enfermedades asociadas (por ejemplo, diabetes, sepsis e 
ingesta de drogas o alcohol) y de lesiones ocultas, y tratar 
los trastornos de inmediato. Se deben tomar muestras de 
sangre para hemograma completo, pruebas de coagulación, 
fibrinógeno, electrolitos, glucemia, alcohol, toxinas, 
creatinina, amilasa, pruebas hepáticas y hemocultivos. 
Tratar las anomalías como corresponde; por ejemplo, 

n FIGURA B-1  Estrategias de recalentamiento en trauma. Un algoritmo para la terapia temprana, dirigido a objetivos para la hipotermia en 
el trauma. Adaptado, con permiso, de Perlman R, Callum J, Laflammel C, Tien H, Nascimento B, Beckett A y Alam A. (2016). A recommended 
early goal-directed management guideline for the prevention of hypothermia-related transfusion, morbidity, and mortality in severely 
injured trauma patients. Critical Care, 20:107 

la hipoglucemia requiere la administración de glucosa 
endovenosa.

La determinación de muerte puede ser muy difícil 
en pacientes con hipotermia severa. Los pacientes que 
aparentemente han sufrido un paro cardíaco o muerte 
debido a hipotermia no deberían considerarse muertos 
hasta que se realicen todos los esfuerzos para recalentarlo. 
Recuerda el dicho: “Usted no está muerto hasta que esté 
caliente y muerto”. Una excepción a esta regla es el paciente 
que ha sufrido un evento anóxico mientras estaba todavía 
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normotérmico y que no tiene pulso ni respiración, o uno que 
tiene un potasio sérico mayor de 10 mmol/l. Otra excepción 
es el paciente hipotérmico que se presenta con una herida 
mortal (herida por bala transcerebral, exanguinación 
completa, etc.).

LESIONES POR CALOR

Las enfermedades provocadas por calor son comunes en 
todo el mundo. En los Estados Unidos, en promedio más de 
600 muertes anuales son el resultado de sobreexposición al 
calor. El agotamiento por calor y el golpe de calor, las formas 
más comunes de lesión por calor, son situaciones comunes 
y pueden prevenirse. Una temperatura central excesiva 
inicia una cascada de eventos patológicos inflamatorios que 
conduce a agotamiento por calor leve y, si no es tratado, 
eventualmente a falla orgánica y muerte. La gravedad del 
golpe de calor está correlacionada con la duración de la 
hipertermia. La rápida disminución de la temperatura 
corporal se asocia a mejoría en la sobrevida. Asegúrese 
de evaluar a los pacientes con hipertermia sobre el uso de  
drogas psicotrópicas o el antecedente de exposición a 
anestésicos.

Tipos de Lesiones por Calor

El agotamiento por calor es un desorden común causado por 
pérdida excesiva de agua corporal, depleción de electrolitos, 
o ambos. Tiene un espectro de síntomas mal definido que 
incluyen cefalea, náuseas, vómitos, mareos, malestar 
general y mialgias. Se distingue del golpe de calor por tener 
función mental esencialmente intacta y una temperatura 
central generalmente menor de 39 ºC (102,2 ºF). Si no es 
tratado, el agotamiento por calor puede, potencialmente, 
conducir al golpe de calor.

tabla b-3 hallazgos físicos en pacientes con agotamiento por calor y con 
golpe de calor 

HALLAZGOS  
FÍSICOS 

AGOTAMIENTO POR 
CALOR

GOLPE  
DE CALOR

Síntomas Cefalea, náuseas, vómitos, 
mareos, malestar general 
y mialgias

Cefalea, náuseas, vómitos, mareos, malestar general y mialgias, 
confusión mental, irritabilidad, desorientación convulsiones  
y coma

Temperatura < 39 °C (102,2 °F) ≥ 40 °C (104 °F)

Signos sistémicos Síncope, hipotensión Encefalopatía, lesión hepatocelular, coagulación intravascular 
diseminada (CID), lesión renal aguda, taquipnea, síndrome de 
distrés respiratorio agudo, arritmias

El golpe de calor es un desorden sistémico que pone en 
peligro la vida e incluye: (1) temperatura corporal central 
elevada ≥ 40 ºC (104 ºF); (2) compromiso del sistema nervioso 
central, que da lugar a mareos, confusión, irritabilidad, 
agresividad, apatía, desorientación, convulsiones o 
coma, y (3) respuesta inflamatoria sistémica que puede 
conducir a disfunción multiorgánica e incluir encefalopatía, 
rabdomiólisis, insuficiencia renal aguda, síndrome de 
distrés respiratorio agudo, síndrome de lesión miocárdica, 
lesión hepatocelular, isquemia o infarto intestinal 
y complicaciones hematológicas como coagulación 
intravascular diseminada (CID) y trombocitopenia. La  
n TABLA B-3 compara los hallazgos físicos entre los pacientes 
con agotamiento por calor y con golpe por calor. 

Hay dos formas de golpe de calor. El golpe de calor clásico, 
o no relacionado con actividad física, ocurre con frecuencia 
durante olas de calor con exposición pasiva al ambiente. 
Afecta principalmente a niños pequeños, a personas de 
edad avanzada, y a los pacientes con incapacidades físicas 
o mentales. Un niño que permanece en un automóvil poco 
ventilado estacionado bajo el sol puede desarrollar la forma 
clásica de golpe de calor no relacionado con esfuerzo. 
Los mecanismos homeostáticos fallan bajo temperaturas 
ambientales altas. 

El golpe de calor por ejercicio suele presentarse en personas 
jóvenes, sanas y físicamente activas que practican ejercicios 
extenuantes o trabajan en ambientes calurosos y húmedos. 
El golpe de calor ocurre cuando la temperatura corporal 
central aumenta y el sistema termorregulador fracasa en 
responder adecuadamente. 

La mortalidad por golpe de calor es variable y va desde 
un 10% hasta 33% en pacientes con golpe de calor clásico. 
Los que logran sobrevivir pueden sufrir daño neurológico 
permanente. Se presentan con taquicardia y taquipnea y 
pueden estar hipotensos o normotensos con una presión 
del pulso amplia. La temperatura corporal central es igual  
o mayor a 40 ºC (104 ºF). La piel suele estar caliente y seca, o  
húmeda y sudorosa. Las enzimas hepáticas y musculares 
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estarán elevadas en casi todos los casos. La deshidratación, 
mal estado físico, falta de aclimatación, falta de sueño y 
la obesidad aumentan las posibilidades de desarrollar un 
golpe de calor por ejercicio. 

Fisiopatología

El cuerpo humano es capaz de mantener la temperatura 
corporal central alrededor de 37 ºC (98,6 ºF), a pesar de estar 
expuesto a una amplia gama de condiciones ambientales, a 
través de respuestas fisiológicas que sirven para balancear 
la producción y la disipación del calor. El calor es tanto 
generado por procesos metabólicos como adquirido del 
medio ambiente.

La primera respuesta a una elevación de la temperatura 
central es la vasodilatación periférica, incrementando 
la pérdida por radiación. Sin embargo, si la temperatura 
ambiental es mayor que la corporal, la hipertermia se 
exacerbará. Para disipar calor, cuando la temperatura 
ambiental excede los 37 ºC, se recurre a la sudoración. 
La temperatura ambiental y la humedad relativa pueden 
afectar la eficiencia de la disipación de calor. Una persona 
promedio puede producir 1,5 litros de sudor cada hora, 
que se incrementa a 2,5 litros en atletas bien entrenados. 
La vasodilatación cutánea puede incrementar el flujo 
sanguíneo periférico de 5% hasta un 20% del gasto cardíaco 
total.

La información eferente enviada a las neuronas sensibles 
a la temperatura en el hipotálamo preóptico anterior 
da como resultado la respuesta termorreguladora. 
Esta respuesta no solo incluye cambios autonómicos, 
tales como aumento del flujo sanguíneo cutáneo y 
sudoración, sino también cambios del comportamiento, 
como desvestirse o trasladarse a un área más fresca. Una 
termorregulación correcta depende de una hidratación 
adecuada. La adaptación cardiovascular normal al calor 
severo es el aumento del gasto cardíaco hasta 20 l/min. 
Esta respuesta puede alterarse por depleción de sales 
y agua, enfermedad cardiovascular o medicación que 
interfiere con la función cardíaca (como betabloqueantes), 
que aumentan la susceptibilidad al golpe de calor. Cuando 
la respuesta fisiológica normal fracasa en disipar el calor, la  
temperatura corporal central aumenta continuamente 
hasta llegar a 41 a 42 ºC (105,8 ºF a 107,6 ºF), o a la 
temperatura crítica máxima.

A nivel celular, la exposición a calor excesivo puede dar 
lugar a desnaturalización de las proteínas, fosfolípidos, 
lipoproteínas y licuefacción de lípidos de membrana, que 
desemboca en colapso cardiovascular, falla multiorgánica y, 
finalmente, muerte. Una reacción inflamatoria coordinada 
al calor involucra células endoteliales, leucocitos y células 
epiteliales, en un intento por evitar lesión tisular y promover 
la cicatrización. Una variedad de citoquinas se produce como 
respuesta al calor endógeno o ambiental. Las citoquinas 
son mediadoras de fiebre y leucocitosis, e incrementan la 
síntesis de proteínas de fase aguda. La lesión endotelial y 

la trombosis microvascular difusa son las características 
prominentes del golpe de calor, dando lugar a coagulación 
intravascular diseminada (CID). La fibrinólisis también está 
sumamente activada. La normalización de la temperatura 
corporal central inhibe la fibrinólisis, pero no la activación 
de la coagulación. Este patrón se asemeja al observado en 
la sepsis.

El golpe de calor y su progresión a disfunción 
multiorgánica se deben a una interacción compleja 
entre las alteraciones fisiológicas agudas asociadas a 
hipertermia (por ejemplo, falla circulatoria, hipoxia e 
incremento de la demanda metabólica), la citotoxicidad 
directa del calor y las respuestas inflamatorias y de 
coagulación del huésped.

Manejo

Durante el tratamiento de las lesiones por calor, es esencial 
prestar especial atención a la protección de la vía aérea, la 
ventilación adecuada y la reanimación con líquidos, ya que 
la aspiración pulmonar e hipoxia son causas importantes 
de muerte. Inicialmente debe administrarse oxígeno al 
100%; después del enfriamiento, su administración se 
guiará por el análisis de gases arteriales.

Los pacientes con alteraciones de conciencia, hipercapnia 
significativa o hipoxia persistente deberían ser intubados 
y ventilados mecánicamente. Deben obtenerse, a la 
brevedad, gases arteriales, electrolitos, creatinina y 
niveles de nitrógeno ureico en sangre. En pacientes con 
golpe de calor suele observarse insuficiencia renal y 
rabdomiólisis. Se debe obtener, además, una radiografía 
de tórax. La hipoglucemia, hipercalemia y acidosis deben 
ser tratadas por métodos convencionales. Puede presentarse 
hipocalemia y requerir reemplazo de potasio, en especial 
cuando se corrige la acidosis. Las convulsiones pueden ser 
tratadas con benzodiacepinas.

La rápida corrección de la hipertermia y el apoyo de 
la función orgánica son los dos principales objetivos 
terapéuticos en pacientes con golpe de calor.

El enfriamiento rápido mejora la sobrevida. El objetivo es 
disminuir la temperatura corporal por debajo de los 39 ºC  
en 30 minutos. Las medidas de enfriamiento deben iniciarse 
lo antes posible en la escena del incidente y deben ser  
continuadas durante el transporte al departamento de 
urgencias. Rociar al paciente con agua y dirigirle un 
flujo de aire son ideales en el escenario prehospitalario. 
Alternativamente, se aplican bolsas de hielo en áreas de 
alto flujo sanguíneo (por ejemplo, ingles, cuello, axilas). 
Aunque expertos generalmente están de acuerdo con la 
necesidad de enfriar rápida y efectivamente a pacientes 
hipertérmicos con golpe de calor, existe controversia 
sobre el mejor método para lograrlo. El método de 
enfriamiento basado en la conducción, concretamente, 
la inmersión en agua helada, pocos minutos después del 
comienzo del golpe de calor por ejercicio, es rápida, segura 
y efectiva en personal militar y atletas jóvenes, sanos y 
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RESUMEN

Las lesiones por exposición al calor y al frío no consisten 
solo en quemaduras o frostbite, sino que también pueden 
provocar alteraciones sistémicas de regulación de la 
temperatura y la homeostasis. Es importante entender la 
etiología y el tratamiento de las lesiones por exposición.
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bien entrenados. Pero no se aconseja en pacientes de edad 
avanzada, ya que puede aumentar la mortalidad en vez 
de disminuirla. En cambio, use un dispositivo comercial 
de enfriamiento.

En casos de eventos con saldo masivo de víctimas con 
golpe de calor clásico, la unidad de enfriamiento corporal 
(UEC) puede lograr tasas de enfriamiento excelentes con 
mejoría de la sobrevida. La UEC rocía a los pacientes  
con agua a 15 ºC (59 ºF) y provee aire circulante tibio que 
llega a la piel de 30 ºC a 35 ºC (86 ºF a 95 ºF). Esta técnica es 
bien tolerada y permite monitoreo y reanimación óptimos 
de pacientes inconscientes y hemodinámicamente 
inestables. Los métodos no invasivos y bien tolerados, 
tales como compresas heladas, sábanas de gasa húmeda y 
ventiladores, solos o combinados, pueden ser alternativas 
razonables, ya que son de fácil acceso y aplicación. La 
sobrevida y los resultados del golpe de calor se relacionan 
directamente con el tiempo requerido para iniciar el 
tratamiento y enfriar a los pacientes a ≤ 39 °C (102,2 °F).

Farmacología

En el caso de hipertermia maligna relacionada con agentes 
anestésicos o síndrome neuroléptico maligno, el uso de 
dantrolene (Dantrium©, Revonto©) reduce la excitación 
y contracción muscular y disminuye la temperatura 
corporal central. Dantrolene no ha demostrado reducir 
la temperatura corporal cuando es utilizado para tratar 
pacientes con golpe de calor.

Los medicamentos pueden aumentar los riesgos del 
golpe de calor por ejercicio. Los ejemplos incluyen, pero 
no están limitados a alcohol, estimulantes que requieren 
prescripción o de venta libre, bebidas energéticas o 
cafeína, diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina (especialmente si están asociados 
a diuréticos), antihistamínicos y anticolinérgicos. 
Anfetaminas y salicilatos en grandes dosis pueden 
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litio (Lithobid©, Lithane©) e inhibidores selectivos de 
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los mecanismos de termorregulación. Si es posible, 
obtenga historial de medicamentos del paciente, de sus 
familiares y/o el personal prehospitalario. El n CUADRO B-1  
presenta una lista de medicamentos y drogas que pueden 
empeorar las enfermedades por calor.

Pronóstico

Los factores asociados con mal pronóstico incluyen 
hipotensión, necesidad de intubación endotraqueal, 
alteraciones de coagulación, edad avanzada, temperatura 
> a 41 ºC (105,8 ºF), tiempo prolongado de hipotermia, 
coma prolongado, hipercalemia e insuficiencia renal 
oligúrica. 

cuadro b-1 medicamentos y drogas 
que pueden empeorar las lesiones 
por calor 

•	 Alcohol
•	 Alfa adrenérgicos
•	 Anfetaminas
•	 Anticolinérgicos
•	 Antihistamínicos
•	 Antipsicóticos
•	 Benzodiazepinas 
•	 Betabloqueantes
•	 Bloqueantes del canal del calcio
•	 Clopidogrel (Plavix©)
•	 Cocaína 
•	 Diuréticos
•	 Éxtasis
•	 Laxantes 
•	 Litio (Lithobid©, Lithane©)
•	 Neurolépticos 
•	 Fenotiazinas
•	 Antagonistas tiroideos
•	 Antidepresivos tricíclicos
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ATENCIÓN DEL TRAUMA EN EVENTOS CON SALDO 
MASIVO DE VÍCTIMAS, EN AMBIENTES AUSTEROS 
Y ZONAS DE COMBATE (CONFERENCIA OPCIONAL) 

1.	 Describir cómo los eventos con saldo masivo de 
víctimas crean una norma de atención basada en la 
población. 

2.	 Describir las herramientas para el manejo efectivo en 
los eventos con saldo masivo de víctimas.

3.	 Enumerar las prioridades en el manejo de un  
individuo en los eventos con saldo masivo  
de víctimas.

4.	 Discutir los desafíos para el manejo de eventos con 
saldo masivo de víctimas. 

5.	 Identificar los desafíos en el manejo del trauma en 
conflicto armado, ambientes austeros y de recursos 
restringidos.

6.	 Revisar los principios del curso Tactical Combat 
Casualty Care (TCCC).

7.	 Describir el concepto del curso Avanzado de Apoyo 
Vital en Trauma en Zonas de Combate  (ATLS-OE) 
curso suplementario.

8.	 Definir los principios para el manejo de eventos 
intencionales de víctimas masivas y tiradores activos.

L a capacidad para proporcionar una atención del 
trauma de calidad en ambientes con recursos 
limitados, incluyendo zonas de conflicto, desastres 

y otros ambientes austeros, puede ser altamente variable. 
En el peor de los casos, el manejo adecuado solo puede 
estar disponible llevando recursos externos al campo de 
batalla o sitio de desastre. Los desafíos asociados a operar 
en un ambiente de desastre o austero estarán presentes en 
cada parte de la cadena o nivel de atención, desde el sitio de 
lesión hasta la evacuación a un sitio de atención terciario (si 
fuera posible). Todos los proveedores de servicios de salud 
en estas circunstancias deberán entender estas limitaciones 
y cómo impactarán en la atención del trauma, así como 
las estrategias disponibles para mitigarlas. La conciencia 
situacional es de extrema importancia en estos casos. 

Los desastres ocurren mundialmente debido a fenómenos 
naturales y tecnológicos, como también por el conflicto 
humano. Ninguna comunidad es inmune. Incluso los 
hospitales más sofisticados pueden convertirse en 
instalaciones austeras después de un desastre debido a 
la limitación de los recursos disponibles y/o a un número 
excesivo de víctimas. El manejo eficaz de un desastre no 
es una actividad habitual; este requiere un enfoque que 
reconoce la necesidad de un estándar de manejo centrado 
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en la población y la seguridad del personal. “Adaptar y 
vencer” es el eslogan para la preparación. 

El ATLS “Advanced Trauma Life Support” tiene su origen 
en un campo de maíz en el estado de Nebraska luego de 
un accidente aéreo en el que los lesionados recibieron 
un manejo inadecuado en un ambiente austero. Aunque 
comúnmente visto desde el punto de vista de recursos 
abundantes, el ATLS provee un esquema de manejo para 
todos los pacientes de trauma y es aplicable a eventos con 
saldo masivo de víctimas y ambientes austeros o zona de 
conflicto con recursos limitados. Puede profundizarse en 
el tema con el curso Disaster Management and Emergency 
Preparedness (DMEP) del American College of Surgeons y el 
curso Advanced Trauma Life Support® for the Operational 
Environment (ATLS-OE) de las Fuerzas Armadas de EE.UU.

MANEJO DE EVENTOS CON  
SALDO MASIVO DE VíCTIMAS

Un evento con saldo masivo de víctimas ocurre cuando estas 
exceden los recursos para proveer una atención individual 

Apéndice C



276	 APÉNDICE C  n Atención del Trauma en Eventos con Saldo Masivo de Víctimas, en Ambientes Austeros y Zonas de Combate

completa, típicamente en el contexto de información 
limitada y poco conocimiento sobre la evolución del 
evento. Durante un evento con saldo masivo de víctimas, el 
paradigma de la atención cambia de hacer el mayor bien para 
el individuo a hacerlo para el mayor número de víctimas. Este 
estándar de cuidado basado en la población es diferente del 
contexto normal de trauma en donde todos los recursos son 
movilizados para el bien de un paciente lesionado individual. 
En el contexto de un desastre, las decisiones que se toman 
para una víctima pueden afectar a las demás por la limitación 
de los recursos. Un aumento en la mortalidad puede ser 
consecuencia de una mala toma de decisiones.

El destino final de las víctimas después de ocurrido el 
evento depende de la confluencia de la víctima, los recursos 
y las consideraciones situacionales. Las características 
de la víctima incluyen las lesiones que amenazan la vida, 
la complejidad de las intervenciones para manejarlas, la 
severidad de la lesión y la posibilidad de supervivencia. 
La incapacidad para sobrevivir puede ser absoluta (por 
ejemplo, quemaduras de tercer grado en el 100% de la 
superficie) o relativas (por ejemplo, lesiones extensas que 
consumirán recursos para una sola víctima que podrían 
ser usados para salvar la vida de más de un lesionado).

Las consideraciones de recursos incluyen qué hay 
disponible para el cuidado (espacio, personal, herramientas, 
sistemas) y la evacuación (transporte, caminos) al igual que 
la organización en tiempo para el reaprovisionamiento  
y la evacuación. 

La situación involucra la progresión del evento, eventos 
secundarios (por ejemplo, los relacionados con el evento causal 
como otras bombas, colapsos de la estructura después de una 
explosión, inundaciones después que se rompe un dique) y 
condiciones ambientales (tiempo del día, clima, geografía).

HERRAMIENTAS PARA UN MANEJO 
EFECTIVO DE EVENTOS CON SALDO 
MASIVO DE VíctimaS 

El comando de incidentes y el triage son herramientas 
esenciales para el manejo efectivo de los eventos con saldo 
masivo de víctimas. El sistema de comando de incidentes 
(ICS, por sus siglas en inglés) es una herramienta que 

PELIGRO  
LATENTE

PREVENCIÓN

Los recursos clave se 
agotan en el cuidado 
de solo unas pocas 
víctimas

•	 Reconozca y comunique 
las prioridades de manejo 
a todos los miembros del 
equipo.

•	 Manténgase informado de 
la situación a través de la 
comunicación con el centro 
de operaciones para estar 
al tanto del número de 
víctimas potenciales y los 
recursos disponibles.

cuadro c-1 categorías de triage salt
1.	 Inmediato: lesiones que amenazan la vida inmediatamente

2.	  Tardío: lesiones que requieren tratamiento dentro de las 
6 horas 

3.	  Mínimo: pacientes lesionados ambulatorios y pacientes 
psiquiátricos 

4.	  Expectante: lesiones severas, que es poco probable que 
sobrevivan con los recursos disponibles

5.	  Muerto 

transforma las organizaciones existentes a través de 
planificación, operaciones, logística, administración y finanzas 
para una respuesta integrada y coordinada. Un comandante 
de incidentes tiene la responsabilidad de que la respuesta 
global garantice la seguridad de los respondedores, salve vidas, 
estabilice el incidente y preserve la propiedad y el ambiente. 
La atención médica recae en los elementos operacionales 
del ICS. Las víctimas en un desastre requieren más cuidados 
básicos que especializados, por ende, la atención de la salud 
asume un rol más general en la respuesta a un desastre. Por 
ejemplo, los médicos especializados pueden formar parte 
de la fuerza de trabajo en logística y transporte de víctimas.

El triage es una herramienta de decisión usada para 
clasificar las víctimas según la prioridad del tratamiento 
tomando en cuenta las necesidades de la víctima, los recursos 
y la situación. El objetivo del triage es hacer lo mejor para 
la mayor cantidad posible de víctimas, en lugar de destinar 
todo para todos. El triage efectivo es un proceso iterativo que 
toma lugar en todos los niveles en que se da atención a las 
víctimas. En cada nivel, un profesional experimentado de 
atención en agudos con conocimiento del sistema de salud 
sirve como el oficial de triage. El triage no es una decisión de 
una única vez, sino una secuencia dinámica de decisiones. 
Las víctimas, los recursos y las situaciones cambian, llevando 
a decisiones más refinadas en el triage. El ICS puede proveer 
información acerca del número esperado y tipos de pacientes 
para permitir las decisiones en cuanto al triage. 

La decisión de triage en la escena del incidente realizada 
por los primeros respondedores identifica quién está vivo 
y traslada a estas víctimas a un área segura lejos de la 
escena a un punto de encuentro de víctimas. La siguiente 
decisión de triage determina quién está críticamente 
lesionado (por ejemplo, quién tiene lesiones que amenazan 
inmediatamente la vida). El uso de triage en la escena es útil. 
Un sistema común de triage es el llamado SALT (Sort, Assess, 
Lifesaving interventions, Treatment/Transport) (Clasificar, 
Evaluar, Intervenciones que salvan la vida, Tratamiento/
Transporte). Rápidamente clasifica las víctimas usando la 
respuesta a un comando verbal, la presencia de respiración 
y la presencia de hemorragia no controlada. Este triage 
inicial permite etiquetar a los individuos lesionados 
con una categoría de color que identifica la necesidad 
de urgencia de atención requerida (n CUADRO C-1). Este 
abordaje permite rápidamente separar a los pacientes 
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críticamente lesionados. Es menos probable que las víctimas 
que pueden caminar a otro punto de encuentro o mover 
sus extremidades tengan lesiones que amenazan la vida 
que aquellos que no se mueven, que están probablemente 
críticamente lesionados o muertos. Entre los críticamente 
enfermos, algunos sobrevivirán y otros no. El triage es un 
proceso dinámico que debe ser repetido con mayor enfoque 
y discriminación a medida que las víctimas se trasladan de 
la escena a otros ambientes y centros médicos.

Cada categoría de víctima debe tener un área de encuentro 
definida para su reunión y manejo. Las víctimas inmediatas 
deben poder ingresar a los Departamentos de Urgencias. 
Las tardías pueden ser inicialmente manejadas en las 
clínicas ambulatorias. Las víctimas mínimas pueden ser 
mantenidas afuera de las áreas principales de atención del 
hospital en edificios adyacentes. Los pacientes expectantes 
deben tener su propia área. A pesar de que no se espera que 
sobrevivan, no deben ser etiquetados como muertos puesto 
que las situaciones y recursos pueden mejorar y permitir 
posteriores intentos para salvarlos sin poner en riesgo a 
los demás pacientes.

PRIORIDADES DE MANEJO 

La revisión primaria del ATLS provee el esquema para 
evaluación inicial e intervenciones de las víctimas. Las 
evaluaciones e intervenciones simples son especialmente 
importantes en los ambientes austeros y zonas de combate. 
Las soluciones creativas involucran la improvisación de 
materiales para manejar situaciones que amenazan la 
vida. Por ejemplo, la intervención inicial de la vía aérea 
puede ser simplemente posicionar al paciente en decúbito 
lateral y colocar una vía aérea oral en situaciones donde no 
hay tubos endotraqueales ni se dispone de recursos para 
el manejo posterior a la intubación del paciente. Las vías 
aéreas quirúrgicas podrían ser confeccionadas usando tubos 
que estén al alcance como la funda de los bolígrafos. La 
restricción del movimiento de la columna cervical puede 
lograrse con mantas enrolladas o los zapatos de la víctima. Es 
poco probable que se cuente con oxígeno suplementario. Si 
no hay estetoscopio o esfigmomanómetro, la evaluación de 
un neumotórax a tensión puede hacerse aplicando el oído al 
tórax y la tensión arterial estimada con solo evaluar el pulso 
(carotídeo 60 mmHg, femoral 70 mmHg, radial 80 mmHg).  
La descompresión con aguja requiere agujas más largas 
en pacientes musculosos u obesos. Los tubos de tórax 
en la escena pueden ser manejados con una “válvula de 
Heimlich” construida con un dedo de guante sobre un tubo.

La circulación se maneja deteniendo el sangrado. Los 
torniquetes comerciales son una inversión útil para 
los servicios médicos de emergencia y hospitales. Sin 
embargo, aunque menos efectivos que los dispositivos 
comerciales, los torniquetes también pueden armarse con 
cinturones, ropa, cables, y usarse para manejar el sangrado 
de extremidades amputadas o destrozadas. Esto libera las 
manos de los respondedores para atender otras víctimas. 

Los accesos vasculares y el volumen son consideraciones 
secundarias al rápido control del sangrado. En víctimas 
conscientes, los líquidos orales pueden ser apropiados para 
el manejo de la hipovolemia. Las laceraciones de cuero 
cabelludo pueden ser manejadas con una sutura rápida. 
Las fracturas de huesos largos pueden ser reducidas y 
entablilladas con materiales improvisados para reducir la 
hemorragia y reducir el dolor.

El manejo típico del paciente traumatizado evoluciona 
rápidamente de la revisión primaria y la reanimación a la 
revisión secundaria y el cuidado definitivo. Sin embargo, 
los proveedores pueden tener la necesidad de aplazar 
la revisión secundaria y el cuidado definitivo a favor de 
identificar y manejar el mayor número posible de víctimas 
con lesiones que amenazan la vida. Aparte del FAST, no 
hay un rol significativo para estudios por imágenes y de 
laboratorio en las primeras fases del manejo de eventos 
con saldo masivo de víctimas. Un técnico radiólogo con  
un equipo de radiología puede realizar estudios 
convencionales de radiografía en aproximadamente 6 
pacientes por hora.

DESAFÍOS 

La comunicación es el mayor desafío en la respuesta a 
desastres en todos los escenarios. Los sistemas normales 
de comunicaciones frecuentemente no funcionan y se 
reúnen múltiples agencias y organizaciones, cada una con 
procedimientos y taxonomías propias que redundan en 
interoperabilidad limitada. Incluso el equipo de trauma 
puede estar compuesto de miembros que normalmente 
no trabajan juntos. La aplicación de un Sistema de Manejo 
Nacional de Incidentes - Sistema de Comando de Incidentes 
(ICS) puede mejorar la respuesta y la comunicación. 
Los planes de comunicación deben ser practicados 
regularmente con ejercicios y simulacros de desastres. La 
buena comunicación también proveerá información valiosa 
sobre los eventos externos, planes disponibles y recursos 
y, por ende, reducir el miedo y los rumores.

Las opciones de transporte suelen ser limitadas. Cualquier 
vehículo puede ser usado para trasladar víctimas, incluyendo 
autobuses, automóviles y botes. La seguridad puede 
estar comprometida debido a condiciones ambientales 
y de conflicto. Estas condiciones deben ser enfatizadas, 
planeadas y practicadas en simulacros. La protección de 
la institución es una función clave del comandante del 
ICS. La logística puede estar desafiada por los sistemas de 
suministros ajustados de muchos hospitales. Esta función 
puede facilitarse con cooperativas regionales de suministro 
mutuo y órdenes de suministro previamente arregladas. 
Las agencias gubernamentales estatales y federales pueden 
suplir los recursos; sin embargo, se han registrado tardanzas 
de 96 horas o más en incidentes pasados. 

El voluntarismo masivo y el autodespliegue pueden 
congestionar una institución o escena con proveedores 
que, aunque con buenas intenciones, no cuentan con 
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credenciales ni aptitudes determinadas. Deben ser 
manejados con un plan que controle el acceso hasta que 
puedan ser investigados. Unirse a equipos de asistencia 
médica previo al evento previene esta dificultad.

Las poblaciones especiales y vulnerables incluyen a 
los niños, ancianos, obesos, aquellos con enfermedades 
psiquiátricas y pacientes con diálisis o ventiladores 
domiciliarios. La declaración de un desastre o emergencia 
por un oficial responsable suspende muchas regulaciones 
sanitarias. Las instituciones médicas deben estar preparadas 
para aceptar pacientes de trauma cuando hay un desastre, 
incluso si no son un centro de trauma. Asimismo, los 
pacientes quemados o pediátricos deben ser manejados 
inicialmente en sitios no especializados. La pérdida de 
servicios o evacuaciones puede generar demandas extra en 
unidades de diálisis, ventiladores y unidades de farmacia. 
Trineos de evacuación y camillas de desastres deben ser 
adecuados para el manejo de pacientes obesos.

Las lesiones multidimensionales son lesiones complejas 
que no se ven en la práctica diaria y que pueden ocurrir 
en un desastre. Estas lesiones pueden ocurrir a raíz de 
armas o explosivos de alta energía. Las heridas por arma 
de fuego de alta energía, como de rifles de asalto, son 
creadas por la energía lineal y cavitante (radial) del misil, 
y causan desvitalización del tejido y destrucción por fuera 
de la trayectoria del misil. Los explosivos de alta energía, 
como los que usan explosivos militares o comerciales 
de alto grado, causan lesiones multidimensionales por 
estallido a través de 4 mecanismos: estallido primario por la  
onda de presión supersónica; estallido secundario por 
los fragmentos; estallido terciario del impacto contuso o 
penetrante con objetos del ambiente, y estallido cuaternario 
como quemaduras, aplastamientos o infecciones.

Un patrón sobresaliente de lesión incluye amputaciones 
traumáticas múltiples y trauma craneoencefálico. Los 
explosivos de baja energía como pólvora u ollas de presión 
tienden a producir lesiones por estallido secundario a 
consecuencia de los fragmentos expulsados en un radio 
pequeño; sin embargo, los individuos cercanos a estas 
explosiones pueden tener amputaciones y penetraciones 
extensas. El manejo de la herida incluye el control de 
hemorragia y el desbridamiento del tejido desvitalizado. 
La energía viaja a lo largo de los planos tisulares y separa el 
tejido blando del hueso. Puede haber áreas de tejido viable 
intercalada con tejido desvitalizado.

La pérdida de la infraestructura y los ambientes austeros 
pueden llevar a deshidratación, regulación alterada de la 
temperatura y lesiones térmicas que incluyen calambres y 
agotamiento, tanto en el personal como en los pacientes. La 
prevención de víctimas por calor incluye aclimatación por 3 
a 5 días, ciclos alternantes de trabajo y descanso y énfasis en 
reemplazo regular de líquidos y electrolitos (ver Capítulo 9:  
Lesiones Térmicas). Los equipos de descontaminación y 
seguridad son especialmente vulnerables.

Los problemas psicosociales predominan en la recuperación 
a largo plazo de los desastres y pueden estar más presentes 
en los ambientes austeros y de conflicto. Los prestadores 

de servicios de salud están en riesgo del estrés psicosocial 
a raíz de un desastre; tal estrés puede ser atenuado a través 
del conocimiento, la buena comunicación y reuniones 
de reforzamiento. Las conductas sanas y las prácticas 
organizacionales pueden mejorar la resiliencia del personal 
antes de que ocurra un desastre. Es importante monitorearse 
a uno mismo y a los miembros del equipo buscando signos 
de reacciones agudas al estrés. Mantener un apropiado 
buen humor, descansos y apoyo puede aumentar la moral. 

DESAFÍOS EN ZONAS DE  
COMBATE, AMBIENTES AUSTEROS 
Y CON RECURSOS limitados

Mientras que el ATLS ha provisto la base para la atención 
de pacientes lesionados en ambientes civiles modernos y 
militares, la experiencia durante los conflictos prolongados 
en Iraq y Afganistán han dictado modificaciones especiales 
para el contexto militar a los principios y prácticas estándares 
del ATLS debido a los desafíos únicos y múltiples al proveer 
una atención de trauma en estos ambientes severamente 
limitados en recursos. Factores adicionales incluyen operar 
en un ambiente de amenaza constante de una acción hostil, 
con equipos básicos y capacidades limitadas del personal, 
limitaciones en la cadena de abastecimiento, ausencia 
de tecnología moderna para diagnóstico y tratamiento 
(tomógrafos, resonadores, angiografía) e infraestructura 
médica local significativamente degradada o incluso 
ausente.

La zona de combate o ambiente austero presenta una 
amplia gama de amenazas, lesiones, recursos humanos 
y disponibilidad del material médico que deben ser 
considerados cuando se planea y se ejecuta una operación 
médica. Adicionalmente, muchos de estos mismos desafíos 
pueden ser aplicables a la atención del trauma civil en 
ambientes remotos, aunque típicamente en menor medida. 
La n TABLA C-1 compara los factores que impactan en la 
atención del trauma en entornos civiles urbanos, civiles 
rurales y zona de combate/de desastre. 

SEGURIDAD Y COMUNICACIÓN 

La situación táctica en cualquier ambiente restringido es 
altamente dinámica, resultando en diferentes grados de 
amenaza. Las condiciones de seguridad tanto interna como 
externa deben ser tomados en cuenta para la protección del 
personal médico y de los pacientes. Se deben incluir medidas 
de seguridad de la planta física con personal armado o 
la presencia de la policía dependiendo del entorno o la 
situación, así como restricción al acceso de la instalación, 
detección y verificación de la identidad del personal, de los 
pacientes y de los visitantes, y la inspección de armas en los 
vehículos y el personal. Dependiendo del entorno, existen 
consideraciones clave en la infraestructura, como energía 
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eléctrica, luz y comunicaciones, que influyen drásticamente 
en la seguridad de uno de los establecimientos. A pesar de 
que estas necesidades de seguridad son más obvias en los 
tiempos de conflicto armado, se debe asegurar que los planes 
operacionales de cada complejo de tratamiento tengan en 
cuenta otros escenarios como, por ejemplo, cuando un 
establecimiento local esté incapacitado por un desastre 
natural, disturbios o eventos intencionales con saldo masivo 
de víctimas.

De igual manera, la comunicación confiable interna y 
externa continúa siendo un problema constante. La ausencia 
de un sistema que permita interoperabilidad y depender de 
una línea de teléfono vulnerable, redes de computadoras o 
sistemas de teléfonos celulares son una limitación frecuente 
de comunicación. Desafortunadamente, las comunicaciones 
fallidas continúan siendo un asunto común en las zonas de 
combate, en ambientes rurales y de desastre. Por la tanto, se 
deben establecer con anticipación planes de contingencia.

HERIDAS DE GUERRA 

Los prestadores del servicio de salud en zonas de combate 
deben considerar los patrones únicos de heridas asociados 
a las heridas de guerra, incluyendo el potencial de 
desvitalización y destrucción de tejidos a raíz de los efectos 
balísticos de la munición de alta velocidad comparada 
con heridas típicamente encontradas en centros civiles. 
A pesar de que los explosivos improvisados se encuentran 

tabla c-1 comparación de factores que impactan en la atención del trauma en 
entornos civiles urbanos, civiles rurales y zona de combate/ambiente de desastre

CIVIL URBANO CIVIL RURAL ZONA DE COMBATE/DESASTRE

Nivel de amenaza Ninguno Ninguno Alto

Recursos Fácilmente disponibles Pueden estar limitados Severamente limitados

Personal En exceso Limitado pero expandible Fijo y limitado

Suministros y 
equipos

Equipamiento completo 
y reabastecimiento 
disponible

Equipamiento adecuado, 
tardanza en el 
reabastecimiento

Suministros limitados, 
reabastecimiento significativamente 
demorado

Pericia disponible Servicios de 
subespecialidades 
completos

Especialidades disponibles 
limitadas

Sin servicios de subespecialidades 
disponibles inmediatamente

Disponibilidad de 
traslado

Disponible 
inmediatamente

Disponible, pero con 
traslados más largos

Altamente variable. Puede no existir 
opción de traslado

Víctimas Poco común Raro Común

más frecuentemente utilizados en escenarios de guerra, 
estos también están siendo usados cada vez más como 
arma de elección terrorista en eventos con saldo masivo 
de víctimas en EE.UU. y en el resto del mundo. Estas 
armas altamente hirientes y letales producen heridas 
complejas multidimensionales, que incluyen componentes 
de heridas penetrantes, lesiones contusas, estallido 
primario por sobrepresión, aplastamiento y quemaduras. 
La morbilidad depende de la distancia que se tiene del 
dispositivo, extensión de la cobertura y cualquier material 
de protección que se estuviera usando. Los equipos de 
trauma deben realizar búsqueda activa de daño interno, 
incluyendo heridas vasculares, puesto que los pacientes 
frecuentemente presentan una combinación de heridas que 
van desde la amputación traumática a múltiples heridas 
penetrantes de profundidad variable y trayectorias que 
son extremadamente difíciles de evaluar sin imágenes 
adicionales.

ATENCIÓN DEL TRAUMA MILITAR 

ATENCIÓN DE HERIDOS DE COMBATE 
TÁCTICO (TCCC) 

Un precedente para la modificación de cursos de trauma 
civil para incorporar necesidades militares específicas 
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puede encontrarse en el ejemplo de Prehospital Trauma 
Life Support (PHTLS) y Tactical Combat Casualty Care 
(TCCC). Inicialmente desarrollado como un plan de 
estudios para el Comando de Operaciones Especiales 
de los Estados Unidos, el TCCC se ha implementado 
actualmente en el campo de batalla y es el estándar para 
la atención prehospitalaria en combate. Se desarrolló 
una edición militar del manual Prehospital Trauma Life 
Support para apoyar este currículo.

La implementación generalizada y el entrenamiento de 
todo el personal de combate como respondedores iniciales 
competentes ha redundado en reducciones demostrables 
de muertes prevenibles en el campo de batalla. Hoy, el 
currículo del TCCC y del PHTLS representan un esfuerzo 
colaborativo altamente exitoso entre el Comité para la 
Atención de Víctimas de Combate Táctico del Departamento 
de Defensa de los Estados Unidos, el Comité de Trauma del 
Colegio Americano de Cirujanos y la Asociación Nacional 
de Técnicos de Emergencias Médicas.

El TCCC divide la atención de los heridos en el sitio en 
tres fases diferentes: (1) Atención Bajo Fuego, (2) Atención 
en el Campo Táctico y (3) Evacuación Táctica. 

Atención Bajo Fuego 

La fase de la Atención Bajo Fuego implica la atención 
prestada por los soldados compañeros (“buddy aid“) o el 
médico de la unidad en la escena de la lesión mientras 
el respondedor inmediato y la víctima están todavía 
bajo fuego hostil directo o indirecto efectivo. El enfoque 
principal de esta fase de atención médica de campo es la 
superioridad del fuego y la supresión de la fuente de los 
ataques en curso. La única intervención médica realizada 
en esta fase es el control rápido de la hemorragia en curso, 
generalmente mediante la aplicación de un torniquete y/o 
vendaje hemostático. Estos suministros pueden ser auto-
administrados o aplicados por un compañero combatiente 
o un paramédico de combate. 

Atención en el Campo Táctico 

En la segunda fase, la atención es prestada por el paramédico 
cuando ya no estén bajo fuego hostil efectivo. La Atención 
en el Campo Táctico puede ser muy variable dependiendo 
del contexto, pero todos los esfuerzos deben realizarse para 
minimizar el tiempo desde la lesión hasta la llegada a un 
centro de tratamiento médico de avanzada (MTF, por sus 
siglas en inglés) con capacidades quirúrgicas. Además, un 
nuevo enfrentamiento con el enemigo sigue siendo una 
posibilidad y siempre debe ser anticipado. 

En esta fase de la atención, se llevan a cabo las 
evaluaciones e intervenciones críticas estándar de trauma 
prehospitalario. En contraste con el enfoque ABCDE 
enseñado en los cursos ATLS estándar, el TCCC enfatiza 
en el control de la hemorragia (o “C “) primero, seguido 
por el manejo de la vía aérea y la ventilación. Este enfoque 
se basa en hallazgos consistentes de que la causa más 

común de muerte potencialmente prevenible en el campo 
de batalla moderno (hasta el 90%) se debe a una hemorragia 
no controlada. Otras intervenciones enfatizadas en esta fase 
incluyen establecer una vía aérea segura si fuera necesario, 
descompresión de un neumotórax a tensión, reanimación 
juiciosa usando hipotensión permisiva, control del dolor, 
administración de antibióticos si estuviera indicada y 
preparación para el transporte a la siguiente fase de la 
atención.

Atención durante la Evacuación Táctica

La atención durante la Evacuación Táctica se brinda una 
vez que la víctima ha sido colocada en la plataforma de 
evacuación médica (MEDEVAC, por sus siglas en inglés). 
Incluye la atención brindada desde el lugar de la lesión 
y durante el transporte hasta la instalación médica de 
nivel superior más apropiada. La atención durante esta 
fase se enfoca en continuar las intervenciones iniciales 
realizadas en la fase de Atención en el Campo Táctico, 
la evaluación y la intervención de cualquier lesión 
adicional que amenace la vida o las extremidades, e 
iniciar la reanimación con líquidos, el control del dolor 
y la terapia antibiótica, si aún no se ha iniciado. En 
esta fase se indican una evaluación más detallada y 
mayores opciones de intervención. La filosofía principal 
consiste en minimizar las intervenciones innecesarias 
o no urgentes y centrarse en el transporte rápido a un 
nivel más alto de atención. 

ATLS EN LA ZONA DE COMBATE  
(ATLS-OE) 

Así como TCCC es para PHTLS, el ATLS en la Zona de Combate 
(ATLS-OE) es un curso de instrucción que enfatiza la 
importancia de mantener consciencia situacional mientras 
proporciona atención en un entorno potencialmente 
hostil, con recursos y mano de obra limitados. Los factores 
ambientales y situacionales únicos en la zona de combate 
a menudo incluyen recursos o cadenas de suministro muy 
restringidos, capacidades de comunicación variables, 
opciones limitadas de evacuación y transporte, condiciones 
climáticas extremas y un entorno táctico o de seguridad que 
cambia dinámicamente. Además, el número de víctimas, 
la gravedad y los tipos de lesiones, y los mecanismos de 
lesiones observadas en los combates modernos o incluso en 
los desastres a gran escala, pueden ser considerablemente 
diferentes en comparación con los patrones de trauma 
civil estándar.

La zona de combate implica varios desafíos únicos que 
requieren que el personal esté siempre alerta. Estos desafíos 
rara vez presentan un problema en el entorno civil estable, 
aunque algunos de estos mismos conceptos también son 
aplicables al entorno rural. A los proveedores de la atención 
en trauma en un ambiente austero se les requerirá no solo 
brindar atención de trauma moderna de alta calidad, sino 
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también hacerlo sin el beneficio de personal suficiente, 
suministros y tecnología que están disponibles de forma 
rutinaria en entornos civiles. ATLS-OE hace énfasis en 
los desafíos únicos que ya se describieron y brinda a los 
estudiantes información crítica para el éxito en estos 
entornos difíciles.

ATLS-OE incorpora este tema adicional de dos maneras: 
(1) a través de la adición y complementación de información 
militar pertinente a las conferencias clave de ATLS 
o estaciones de destrezas, y (2) a través de la adición  
de varias conferencias específicamente militares al plan de  
estudios. Por ejemplo, se han agregado nuevos temas como 
consciencia situacional, control de daño y dinámicas de 
equipo.

Mientras que el curso ATLS estándar enseña la revisión 
primaria y secundaria, ATLS-OE también enfatiza la 
importancia de la revisión terciaria. Una vez que el paciente 
ha alcanzado la atención definitiva, la revisión terciaria se 
realiza para garantizar que se hayan identificado todas las 
lesiones y que ninguna se haya pasado por alto.

Una base clave del ATLS-OE implica la incorporación 
de dos componentes adicionales que deben sumarse 
en la evaluación del trauma: la revisión cero y la revisión 
cuaternaria. La atención inicial del trauma en un entorno 
austero requiere una cuidadosa consideración de las 
capacidades internas y los factores externos (revisión cero). 
Además, los pacientes suelen ser transportados rápidamente 
a través de múltiples instalaciones y requieren una atención 

n FIGURA C-1  Esquema del ATLS-OE expandido incorpora el uso de torniquetes en la revisión primaria (X) y las nuevas revisiones cero y 
cuaternaria. 

cuidadosa y la preparación para una evacuación segura 
al siguiente nivel de atención (revisión cuaternaria). La 
n FIGURA C-1 esquema de los componentes de ATLS-OE.

Revisión Cero

El curso estándar de ATLS aborda brevemente la 
preparación para recibir pacientes traumatizados a medida 
que pasan del entorno prehospitalario al hospital. La 
revisión cero es implícita, pero no está específicamente 
caracterizada o formalizada como una revisión por 
separado. ATLS-OE formaliza esta preparación previa 
como un concepto crítico para el estudiante. Si bien esta 
preparación es importante para la atención de cualquier 
paciente gravemente lesionado, es absolutamente esencial 
como primer paso para tomar decisiones de triage 
apropiadas en el contexto de eventos con saldo masivo 
de víctimas. El proceso enfatiza la importancia de un 
inventario preciso de recursos locales, personal, pericia, 
condiciones ambientales y operativas, y cualquier otro 
desafío anticipado o potencial en preparación para la 
llegada de uno o más pacientes lesionados.

La revisión cero identifica problemas de proveedores 
y/o sistemas que aún no se han identificado o mitigado 
y que pueden afectar significativamente las decisiones 
tomadas durante la evaluación inicial. Estos son factores y 
problemas que el alumno nunca pudo haber considerado, 
pero que pueden ser igual o incluso más importantes 
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que las lesiones reales del paciente o las intervenciones 
requeridas. La revisión cero dicta cómo se clasifica y 
prioriza a los pacientes, qué tipos o patrones de lesión 
exceden las capacidades locales o la experiencia disponible, 
y qué recursos escasean o no están disponibles.

Estos factores incluirán lo siguiente:

•• ¿Cuántos y qué tipo de personal médico están 
disponibles?

•• ¿Qué pericia o especialización médica o quirúrgica 
está disponible?

•• ¿Cuál es la cantidad y el tipo de productos 
sanguíneos disponibles?

•• ¿Cuál es el déficit de suministros críticos, si los 
hay?

•• ¿Está disponible el reabastecimiento a corto plazo, 
incluidos los productos sanguíneos?

•• ¿Existe la necesidad de iniciar una recolección de 
sangre completa fresca?

•• ¿Cuál es la fuente de oxígeno disponible y cuánto 
suministro hay actualmente?

•• ¿Está disponible la comunicación directa con 
la próxima fase de atención si se requiere un 
traslado?

•• ¿Cuál es la situación táctica; la seguridad es 
adecuada? 

La fluidez y el caos potencial inherentes al entorno 
austero dictan la importancia de la revisión cero en la 
práctica.

Las decisiones de triage y las prioridades iniciales de 
atención pueden cambiar rápidamente a medida que los 
factores situacionales y la capacidad de atención de la 
instalación evolucionan con el tiempo y entre eventos. En 
este entorno, a medida que el personal y los recursos se 
vuelven más limitados, las decisiones de triage se vuelven 
cada vez más difíciles.

Revisión Cuaternaria

Aunque el curso estándar de ATLS enfatiza la preparación 
del paciente lesionado para el traslado de la instalación 
inicial a un centro de trauma, suele tratarse de un único 
traslado en una distancia relativamente corta por un equipo 
médico totalmente equipado. Por el contrario, un paciente 
en la zona de combate puede someterse a múltiples traslados 
secuenciales a lo largo de distancias prolongadas mientras 
la reanimación inicial está en curso. No es infrecuente 
que un paciente se someta a una cirugía mayor de control 
de daños y luego sea sometido a evacuación médica en 
cuestión de minutos a horas de la cirugía y/o la lesión. Estos 
traslados son a menudo en helicóptero en un entorno que 

hace que la atención continua sea sumamente difícil. Por 
lo tanto, para minimizar la probabilidad de problemas o 
complicaciones que surgen durante el transporte, se debe 
prestar una atención estricta a la preparación completa del 
paciente para un transporte seguro.

La revisión cuaternaria formaliza esta preparación para 
el traslado. Debe repetirse para cada traslado sucesivo 
en la cadena de evacuación médica. En el contexto de 
una zona de combate, el tiempo de traslado puede ser 
cuestión de minutos, o de muchas horas. Esta incertidumbre 
debe considerarse no solo como preparación para el 
transporte, sino también para decidir si se está listo 
para el transporte. Las capacidades de cuidado en ruta 
también deben considerarse debido a la posible variación 
en las instalaciones de transporte, el personal de cuidado 
disponibles en ruta, el equipamiento, los suministros y los 
medicamentos, el entorno y la posibilidad de amenazas 
externas.

Es crucial evaluar la respuesta del paciente a la 
reanimación. El potencial de alcanzar metas deseables 
de reanimación versus los recursos locales disponibles 
para cumplir con aquellos son consideraciones reales e 
importantes. Aunque ciertamente es deseable garantizar 
que un paciente gravemente herido esté clínicamente 
“estable “, haya tenido una evaluación completa y 
exhaustiva con la identificación de todas las lesiones, 
y haya sido reanimado por completo a metas estándar, 
esto a menudo no es práctico ni posible en la zona de 
combate. El suministro limitado de recursos críticos, 
como los productos sanguíneos, y la limitada capacidad 
de retención de las instalaciones de tratamiento (como 
el equipo quirúrgico avanzado) hacen que la atención 
prolongada y las transfusiones masivas sostenidas sean 
logísticamente imposibles. Por lo tanto, a menudo se debe 
tomar la mejor de dos opciones que no son óptimas, y se 
inicia el traslado al paciente mucho antes, o en una fase 
de reanimación inferior a la que se realiza con frecuencia 
en el ámbito civil.

Las siguientes son consideraciones adicionales a medida 
que se preparan los pacientes para moverse dentro de la 
zona de combate: 

•• ¿El clima o las acciones hostiles evitarán el traslado 
de víctimas?

•• ¿Qué tratamientos de soporte deben acompañar al 
paciente (ventilador, succión, etc.) y qué posibles 
problemas o fallas en los equipos podrían ocurrir 
en ruta?

•• ¿El equipo de evacuación tendrá las habilidades 
para manejar a un paciente crítico y el equipo de 
apoyo que acompaña al paciente?

•• ¿Qué medicamentos, líquidos, productos 
sanguíneos y otros tratamientos de reanimación o 
de apoyo pueden administrarse de manera realista 
y confiable durante el traslado?
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•• ¿Qué equipo de protección se necesita para 
prevenir la hipotermia, lesiones oculares y 
auditivas durante el traslado? 

Implementación del ATLS-OE

El ATLS-OE se ofrece actualmente a todos los nuevos 
médicos militares, a través del Instituto de Capacitación 
de Preparación Médica de Defensa y la Universidad de 
Servicio Uniformado, y pronto estará disponible para todos 
los programas militares de ATLS. 

MEJORAR LA SUPERVIVENCIA 
EN EVENTOS CON TIRADORES 
ACTIVOS y SALDO MASIVO  
DE VíCTIMAS 

Desde 2000 hasta 2013, se presentaron 160 eventos de 
tiradores activos con 1.043 bajas y 486 muertes en los 
Estados Unidos. Del mismo modo, durante el período 
comprendido entre 1983 y 2002, hubo más de 36.000 
incidentes explosivos en los Estados Unidos con 6.000 
heridos y casi 700 muertes. Lo más preocupante es que la 
incidencia de eventos con tiradores activos ha aumentado 
en los últimos años, y su extrema letalidad no puede ser 
ignorada.

EL CONSENSO DE HARTFORD 

Con estos eventos en mente, después de los trágicos 
tiroteos en la Escuela Primaria Sandy Hook en 
Connecticut en 2012 y el atentado de la Maratón de 
Boston en 2013, el Comité Conjunto para Desarrollar 
una Política Nacional para Incrementar la Supervivencia 
en Eventos con Saldo Masivo de Víctimas Intencionales 
y con Tiradores Activos fue establecido por el Colegio 
Americano de Cirujanos en colaboración con líderes 
de varias instituciones federales, incluido el Consejo 
de Seguridad Nacional; agencias militares y federales 
policiales de los Estados Unidos; policía, bomberos 
y organizaciones médicas de emergencia; y varias 
organizaciones clave de salud. Los esfuerzos del comité 
han sido una llamada nacional a la acción para abordar 
la supervivencia de estos eventos y para entrenar a los 
primeros en responder y al público no especializado 
en el control de la hemorragia. Las recomendaciones 
del comité se conocen como el Consenso de Hartford, y 
actualmente constan de cuatro informes:
 

•• Consenso I de Hartford: Mejorar la Supervivencia 
de los Eventos con Tiradores Activo (1 de junio de 
2013)

•• Consenso II de Hartford: Eventos con Tiradores 
Activos y de Saldo Masivo de Víctimas 
Intencionales (1 de septiembre de 2013)

•• Consenso III de Hartford: Implementación del 
Control del Sangrado (1 de julio de 2015)

•• Consenso IV de Hartford: Un Llamado para Aumentar 
la Resiliencia Nacional (1 de marzo de 2016)

Dada la alta volatilidad de un evento con tirador activo, 
el paso inicial más importante es la supresión de amenazas 
por parte del personal policial. Sin embargo, se deben 
considerar las prioridades inmediatas del control rápido 
de la hemorragia de las extremidades por personal de 
primera respuesta entrenado y el transporte expedito 
de aquellos con hemorragia interna potencialmente no 
comprimible.

Los eventos críticos en una respuesta integrada a 
un evento de tirador activo están representados por el 
acrónimo THREAT (Threat suppression, Hemorrhage control, 
Rapid Extrication, Assessment by medical providers, Transport 
to definitive care): 

•• Supresión de amenazas

•• Control de hemorragia

•• Extracción rápida

•• Evaluación por proveedores médicos

•• Traslado a cuidados definitivos

Utilizando las lecciones aprendidas de la experiencia 
militar con TCCC, el control temprano de la hemorragia 
debe ser responsabilidad de la persona que llegue 
primero a la escena, y el policial debe estar entrenado y 
equipado para controlar el sangrado con torniquetes y 
agentes hemostáticos. De manera similar, el Servicio de 
Emergencias Médicas y los bomberos deben cambiar las 
tácticas operativas y desarrollar nuevos paradigmas de 
coordinación de gestión de emergencias para impulsar la 
evacuación rápida de heridos. 

CAMPAÑA "PARE EL SANGRADO"

En respuesta a estas recomendaciones, la Casa Blanca lanzó 
la iniciativa “Pare el Sangrado” (Stop The Bleed) en octubre 
de 2015, con el objetivo de proporcionar a las personas 
presentes en situaciones de emergencia las herramientas 
y el conocimiento para detener el sangrado que amenaza la 
vida. En un mandato de salud pública similar a la enseñanza 
generalizada de reanimación cardiopulmonar (RCP) y la 
maniobra de Heimlich, el público debe ser entrenado en el 
control inmediato de la hemorragia o “ayuda a tu amigo”. 
El equipo de control de sangrado apropiado (guantes, 
torniquetes, vendajes hemostáticos) debe estar disponible 
para todo el personal de emergencia y en “kits de control 
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n FIGURA C-2  La campaña Pare el Sangrado capacita al respondedor no entrenado para actuar. 
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de hemorragia” de acceso público que sean tan fácilmente 
accesibles e identificables como los desfibriladores externos 
automáticos. Por último, el entrenamiento solo no es 
suficiente; el espectador común debe ser capaz de actuar 
en caso de emergencia (n FIGURA C-2). 

CONTROL DEL SANGRADO PARA  
EL HERIDO

El Control del Sangrado para el Herido (en inglés, Bleeding 
Control for the Injured [B-Con]) es un curso modular corto 
desarrollado por la Asociación Nacional de Técnicos de 
Emergencia Médica y copatrocinado por el Comité de Trauma 
del Colegio Americano de Cirujanos en apoyo de la campaña 
nacional “Pare el Sangrado”. Está diseñado para instruir 
al respondedor inmediato sin capacitación médica o al 
respondedor profesional, adaptado de los principios de TCCC / 
PHTLS. Este curso presenta los conceptos de presión externa, 
torniquetes, vendajes hemostáticos y maniobras básicas 
de la vía aérea. Un módulo adicional para respondedores 
profesionales incluye una introducción a los principios de 
THREAT. Para obtener más información sobre el curso B-Con, 
visite www.bleedingcontrol.org o contacte a su presidente 
estatal de ATLS o al jefe de la región internacional. 

RESUMEN

1.	 Los eventos con saldo masivo de víctimas cambian el 
paradigma de tratamiento fundamental de maximizar 
los resultados para un individuo, a maximizar los 
resultados para la mayor cantidad de personas.

2.	  Las herramientas para mejorar la atención de víctimas 
de estos eventos incluyen el establecimiento y la 
comunicación de categorías de triage y el uso del 
Sistema de Comando de Incidentes.

3.	 Los desafíos después de un evento con saldo masivo de 
víctimas son tanto inmediatos (números abrumadores 
de pacientes y tipos de pacientes, seguridad, 
suministros, comunicación, transporte) y a largo plazo 
(fatiga, deshidratación, psicológicos).

4.	 Los principios de ATLS proporcionan un marco para 
evaluar y tratar lesiones que amenazan la vida en 
todas las situaciones y entornos; sin embargo, estos 
principios deben adaptarse a la situación en función 
de los recursos disponibles.

5.	 Los entornos austeros y zona de combate requieren una 
mayor conciencia situacional y evaluaciones detalladas 
antes de la llegada y el traslado de los pacientes, debido 
a limitaciones de recursos.

6.	  La campaña Pare el Sangrado brinda capacitación 
para el control de la hemorragia al público y faculta 
al espectador inmediato para actuar.

RECURSOS ADICIONALES

Sistema de Comando de Incidentes 
https://www.fema.gov/incident-command- 
system-resources

Lesiones por estallido
https://emergency.cdc.gov/masscasualties/
blastinjury-mobile-app.asp

Peligros químicos y de radiación 
https://www.remm.nlm.gov/ 
https://chemm.nlm.nih.gov/

Pare el Sangrado/Consenso de Hartford/Curso de Control 
del Sangrado para el Herido 

https://www.facs.org/about-acs/hartford-
consensus 
https://bleedingcontrol.org

ATLS para Zonas de Combate
Para mayor información sobre ATLS-OE, el jefe de la 
Región XIII (Militar) puede ser contactado a través 
de la Oficina del Programa ATLS.
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PREPARACIÓN PARA Y RESPUESTA A DESASTRES 
(CONFERENCIA OPCIONAL)

Apéndice D

1.	 Definir los términos Incidente con Múltiples 
Víctimas (IMV) y Evento con Saldo Masivo de 
Víctimas (EMV).

2.	 Explicar las diferencias entre IMV y EMV.

3.	 Describir el enfoque de “todos los riesgos”  
y su importancia en el manejo de desastres. 

4.	 dentificar las cuatro fases del manejo de desastres 
y describir los elementos clave de cada fase, 
incluyendo los desafíos para los equipos de trauma.

5.	 Describir la estructura y los principios clave del 
Sistema de Comando de Incidentes (SCI) y su 
aplicación a las áreas prácticas específicas. 

6.	 Describir el rol de los principios del ATLS en el 
manejo de desastres.

OBJETIVOS

Los desastres observados en la actualidad no siguen 
reglas. El manejo de las consecuencias médicas de 
los desastres actuales, sean naturales o provocados 

por el ser humano, es uno de los desafíos más significativos 
que enfrentan los equipos de trauma hoy en día. El cuidado 
del trauma en desastres no es lo mismo que el cuidado en el 
trauma convencional. El manejo de los desastres requiere 
de un cambio fundamental en el cuidado suministrado a las 
víctimas para lograr los objetivos de proporcionar el mayor 
bien para el mayor número de individuos; el manejo de la 
crisis tiene prioridad sobre los estándares tradicionales de 
cuidado. Las demandas del cuidado de trauma en desastres 
cambiaron en la última década en el ámbito del cuidado 
del trauma, en los tipos de amenazas y en el campo de 
operaciones. El curso ATLS ofrece un abordaje estructural 
a los desafíos de la medicina de desastres.

Preparación para Desastres. Es la preparación 
y la anticipación de las contingencias, así como de las 
repercusiones posteriores a los desastres. Este proceso 
mejora la habilidad de los sistemas de salud para 
responder a los desafíos impuestos. Dicha preparación es 
responsabilidad institucional y personal de cada unidad de 
salud y de cada profesional. La mejor guía para desarrollar 
planes de desastre es la adherencia a los más altos estándares 
de práctica médica, consistente con los recursos médicos 
disponibles. La habilidad para responder a situaciones de 
desastre suele estar comprometida por la excesiva demanda 
de recursos, de capacidades y de estructuras organizativas.

Los Incidentes con Múltiples Víctimas (IMV) son 
situaciones en las cuales los recursos médicos (por ejemplo, 
estructuras prehospitalarias y hospitalarias) están forzados, 
pero no se encuentran desbordados. 
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Los Eventos con Saldo Masivo de Víctimas 
(EMV) suceden cuando el número de víctimas es lo 
suficientemente grande como para afectar los servicios 
de salud en la comunidad o en la región comprometida. 
La demanda de recursos excede siempre el suministro de  
estos en un EMV. Es importante determinar el balance  
entre lo que se necesita y lo que hay disponible en 
términos de recursos humanos y materiales. Cada 
hospital debe determinar sus capacidades, reconociendo 
que los planes de desastres deben incluir tanto los IMV 
como los EMV. Las prioridades del ATLS son las mismas 
para los IMV como para los EMV.

Como en la mayoría de las disciplinas, los expertos en 
manejo de desastres han desarrollado una nomenclatura 
única en este campo en las diversas regiones alrededor 
del mundo (n CUADRO D-1). Los principios básicos son los 
mismos, tal como los principios del ATLS son aplicables 
en todas las organizaciones y países.

LA NECESIDAD

El manejo de desastres (preparación y respuesta) 
constituyen áreas de conocimiento clave que preparan 
a los equipos de trauma para que apliquen los principios 
ATLS durante los desastres naturales y los provocados 
por el hombre. La aplicación exitosa de estos principios 
durante el caos que habitualmente sigue a estas catástrofes 
requiere tanto de la familiaridad con la respuesta al desastre, 
como del conocimiento de las condiciones médicas que 
probablemente se encuentren. 



290	 APÉNDICE D n Preparación para y Respuesta a Desastres

cuadro d-1 terminología clave usada en el manejo de desastres

Cuidados Agudos. El cuidado temprano de las víctimas de 
desastre proporcionado en el campo y/o en el hospital por 
los equipos multidisciplinarios de trauma.
Área de Operaciones. La subdivisión geográfica establecida 
alrededor del sitio de desastre, en donde se permite la 
entrada exclusivamente del personal calificado en atención 
de desastres.
Punto de Recolección de Víctimas (PRV). Una posición 
segura dentro del perímetro externo del área de operaciones 
donde los pacientes se someten a triage y, si es posible, a la 
reanimación inicial.
QBRNE. Acrónimo de Agentes Químicos, Biológicos, 
Radiológicos, Nucleares y Explosivos (incluyendo agentes 
incendiarios).
Corredor de Descontaminación. Un lugar fijo o móvil para  
la descontaminación de pacientes contaminados. Tales  
sitios se organizan en tres zonas: la caliente, la tibia  
y la fría. 
Desastre. Un incidente natural o provocado por el 
hombre, interno (originado dentro del hospital) o externo 
(originado fuera del hospital), en el que las necesidades de 
los pacientes sobrepasan los recursos disponibles para su 
cuidado.
Servicios Médicos de Emergencia (SME). Personal que atiende 
las emergencias médicas, incluyendo técnicos y paramédicos, 
que proporcionan atención prehospitalaria bajo supervisión 
médica, como parte de una respuesta organizada a las 
emergencias médicas.
Centro de Operaciones de Emergencias (COE). Cuartel 
del Comando Unificado (CU), es el centro coordinador 
de las múltiples agencias/organizaciones o jurisdicciones 
que están involucradas en la respuesta o atención a los 
desastres. El COE se establece en un lugar seguro fuera del 
área de operaciones, generalmente en un sitio fijo, y que es 
operado por los portavoces de las principales organizaciones 
involucradas en la respuesta a los desastres.
Materiales Peligroso (HAZMAT, por sus siglas en inglés). 
Cualquier material (químico, biológico, radiactivo o explosivo) 
con potencial de poner en riesgo la vida humana, su salud, su 
bienestar y su seguridad.
Análisis de Vulnerabilidad a Riesgos (AVR). Análisis de la 
probabilidad y de la severidad de los riesgos potenciales 
de diversos materiales peligrosos (accidentes industriales, 
desastres naturales y de sistemas climáticos) en la salud y la 
seguridad de la comunidad. 
Sistema Hospitalario de Comando de Incidentes (SHCI). Una 
modificación del Sistema de Comando de Incidentes (SCI) 
para hospitales. (Los hospitales típicamente adoptan sus 
propias versiones de este sistema).
Comando de Incidentes o Comandante de Incidentes (CI). 
Autoridad final que fija los objetivos y las prioridades en la 
respuesta a desastres y que mantiene la responsabilidad 
global del incidente.
Puesto de Comando del Incidente (PCI). Sede central para 
el Comando de Incidentes en el sitio del desastre, establecido 
en un lugar seguro dentro del área de operaciones.

Sistema de Comando de Incidentes (SCI). Estructura 
organizacional que proporciona directivas globales para el 
manejo de la respuesta al desastre.
Evento con Saldo Masivo de Víctimas (EMV). Evento que 
provoca un número de víctimas lo suficientemente grande 
para perturbar los servicios de salud de la región/comunidad 
afectada. 
Incidente con Múltiples Víctimas (IMV). Circunstancia en 
la que los recursos para el cuidado de los pacientes están 
sobrecargados, pero no desbordados o sobrepasados. 
Cuidado Mínimamente Aceptable. Nivel mínimo adecuado 
de tratamiento médico y quirúrgico, para salvar vidas (cuidado 
del manejo de crisis) proporcionado en la fase aguda del 
desastre.
Mitigación. Actividades que realizan los servicios y los 
profesionales de la salud, en un intento por disminuir la severidad 
y el impacto de un desastre potencial. Estas incluyen el 
establecimiento de sitios alternativos para el cuidado en un 
evento con saldo masivo de víctimas, sitios de triage fuera de 
los hospitales y los procedimientos previos a un desastre para 
el traslado de pacientes estables a otros centros médicos que 
permitan cuidar a las víctimas que están por llegar.
Equipo de Protección Personal (EPP). Ropa y equipo 
especiales utilizados por el personal que atiende un desastre, 
para evitar ser contaminado con Materiales Peligrosos.
Preparación. Actividades realizadas por los servicios de salud 
y los proveedores para desarrollar la capacidad e identificar 
recursos que puedan ser utilizados en casos de desastre.
Recuperación. Actividades diseñadas para ayudar a los centros 
de salud y a los profesionales con el fin de que retomen las 
actividades normales después de que la situación de desastre 
se ha resuelto. 
Respuesta. Actividades que los centros de salud y los 
profesionales realizan para el cuidado en el manejo de crisis a 
los pacientes durante la fase aguda del desastre.
Búsqueda y Rescate (SAR, por sus siglas en inglés). Equipos 
de expertos médicos y no médicos entrenados para localizar, 
rescatar y realizar la estabilización médica inicial de víctimas 
de desastre atrapadas en espacios confinados.
Habilidad de Respuesta: Recursos adicionales (de personal y 
equipo) que pueden desplegarse o ser ampliados en caso de 
un desastre (por ejemplo, ventiladores respiratorios con el 
personal adecuado para el cuidado crítico de los pacientes).
Capacidad de Respuesta: Recursos adicionales (de personal y 
equipo) que podrían potencialmente ser utilizados en  
caso de un evento con saldo masivo de víctimas, sin 
consideración de los recursos esenciales de soporte (por 
ejemplo, exceso de ventiladores respiratorios sin el personal 
adecuado para cuidar a los pacientes).
Comando Unificado (CU): Estructura de un único comando 
coordinador de incidentes que permite que todas las 
organizaciones que responden al desastre trabajen bajo una 
única estructura de mando.
Armas de Destrucción Masiva (ADM). Materiales peligrosos 
que se utilizan o están previstos para ser usados con el 
propósito explícito de lesionar o de destruir la vida humana.
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Los desastres causados por armas de destrucción masiva 
son un desafío especial para los equipos de trauma. El 
setenta por ciento de los ataques terroristas incluyen el 
uso de explosivos con el potencial de provocar lesiones 
multidimensionales. Las explosiones producen lesiones 
por el estallido, que son complejas por su mecanismo 
múltiple (por ejemplo, lesiones primarias, secundarias, 
terciarias y cuaternarias por explosión). El curso ATLS 
se enfoca en el manejo inicial de las lesiones traumáticas 
encontradas en estos desastres complejos, proporcionando 
un sistema para el orden de la evaluación a pacientes con 
lesiones multifacéticas. 

EL ABORDAJE 

El concepto clave en el manejo contemporáneo de 
desastres es el abordaje de “todos los riesgos” en la 
preparación para los desastres. Este enfoque se basa en 
un solo plan para todos los desastres, que es flexible e 
incluye puntos de ramificación que conducen a acciones 
específicas dependiendo del tipo de desastre encontrado. 
De forma similar a los ABC del cuidado en trauma, la 
respuesta a los desastres incluye asuntos básicos de 
salud pública y problemas que son similares en todos 
los desastres, independientemente de su etiología. El 
ABC de la respuesta médica a los desastres incluye: (1) 
búsqueda y rescate; (2) triage; (3) cuidado definitivo y (4) 
evacuación. Algo exclusivo de los desastres es el grado en 
el cual ciertas capacidades son requeridas en desastres 
específicos y el grado en que se necesita asistencia externa 
(por ejemplo, local, regional o nacional). Una evaluación 
rápida determinará cuál de estos elementos se requieren 
en la fase aguda del desastre. Los equipos de trauma están 
calificados para participar en los cuatro aspectos de la 
respuesta médica a los desastres, dada su pericia en triage, 
cirugía de emergencia, cuidado de pacientes gravemente 
lesionados y toma rápida de decisiones. 

FASES EN EL MANEJO DE  
DESASTRES

El abordaje de la salud pública en el manejo de desastres 
consiste en cuatro fases distintas:

1.	 Preparación (Planificación – Entrenamiento) 

2.	 Mitigación – Vulnerabilidad a las amenazas

3.	 Fase de Respuesta – Emergencia

4.	 Recuperación – Restauración

En la mayoría de los países se desarrollan planes locales 
y regionales de acuerdo con los planes nacionales de 

respuesta. Los expertos médicos multidisciplinarios deben 
involucrarse en las cuatro fases del manejo con respecto a 
los componentes médicos del plan operacional. 

Los miembros del equipo de trauma deben estar preparados 
para participar en todos los aspectos de la respuesta médica 
a los desastres y están excepcionalmente calificados para 
hacerlo. Los principios del ATLS son aplicables tanto en 
el cuidado prehospitalario como en el hospitalario en los 
desastres, por lo que todos los proveedores deben estar 
familiarizados con los componentes del curso ATLS. 
Entre las prioridades primordiales durante la respuesta 
a desastres, está garantizar la seguridad en la escena y 
determinar la necesidad de descontaminación de las 
víctimas afectadas, antes de iniciar el cuidado médico 
tanto en el sitio del desastre como en el hospital. 

COMANDO DE INCIDENTE/SISTEMA DE 
MANEJO DE INCIDENTES

Los proveedores médicos no pueden utilizar las estructuras 
de comando tradicionales cuando participan en una 
respuesta a desastres. El Sistema de Comando de 
Incidentes (SCI) es una estructura clave que se debe 
utilizar en cada una de las cuatro fases del manejo de 
desastres para asegurar la coordinación entre todas las 
organizaciones que respondan al desastre. El SCI es un 
sistema modular y adaptable para todos los incidentes e 
instalaciones y constituye el estándar aceptado en todas 
las respuestas a desastres. El Sistema Hospitalario de 
Comando de Incidentes (SHCI) es una adaptación del 
SCI para el uso hospitalario. Permite una coordinación 
efectiva en la preparación para los desastres y en las 
actividades de respuesta del personal prehospitalario, 
el de salud pública, el de seguridad pública y el de otras 
organizaciones de respuesta. El sistema de trauma es 
un componente importante del Sistema de Comando 
de Incidentes (SCI). Varias organizaciones y países han 
modificado la estructura del SCI para que se adapte a sus 
necesidades específicas.

Los requerimientos funcionales, no los títulos, es lo 
que determina la jerarquía en el SCI. Este sistema está 
organizado en cinco actividades mayores de manejo 
(Comando de Incidentes, Operaciones, Planificación, 
Logística y Finanzas/Administración). Las actividades 
clave de estas categorías se detallan en el n CUADRO D-2. 

La estructura del SCI es la misma en cualquier tipo 
de desastre. La diferencia radica en la experiencia 
particular del personal clave. Una parte importante de 
la planificación hospitalaria en desastres es identificar al 
comandante de incidentes y otras posiciones clave antes 
de que ocurra un desastre. Los puestos deben contar con 
personal 24 horas al día, 7 días a la semana. Cada persona 
en la estructura de comando debe supervisar únicamente 
de 3 a 7 personas. Este abordaje es significativamente 
diferente de las estructuras de comando hospitalario 
convencionales. Todos los proveedores médicos deben 
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adherirse a la estructura del SCI para asegurar que se 
integren exitosamente en la respuesta al desastre. 

PREPARACIÓN

Preparación de la Comunidad

La planificación de los desastres, sean estos a nivel local, 
regional o nacional, involucra una amplia gama de 
individuos y de recursos. Todos los planes deben incluir 
organizaciones clave médicas y de salud pública en la 
comunidad, así como funcionarios de seguridad pública 
(por ejemplo, policía, bomberos, etc.).

Los requerimientos de las poblaciones especiales 
constituyen desafíos únicos para todos los niveles, 
incluyendo los hospitales, durante la preparación para 
desastres. Los niños, los ancianos, las poblaciones que 
se hallan en instituciones de cuidado a largo plazo, los 
discapacitados (físicos y mentales), los pobres y los sin 
hogar tienen necesidades especiales tanto en la preparación 
para desastres, como en las actividades de respuesta. Todos 
los planes de respuesta deben incluir a estos grupos que 
son frecuentemente ignorados en el manejo de desastres.

Si bien el abordaje regional es el ideal en la planificación 
para el manejo de eventos con saldo masivo de víctimas, las 
circunstancias pueden requerir que cada hospital funcione 
con poca o ninguna ayuda externa. Los terremotos, las 
inundaciones, los disturbios, la contaminación radiactiva 
y los incidentes que involucren la infraestructura pueden 
demandar que un hospital opere aisladamente. Pueden 
existir situaciones que afecten severamente la infraestructura 

cuadro d-2 sistema de comando de 
incidentes, personal y actividades

Comandante de Incidentes (CI) 
•	 Asigna objetivos y prioridades y mantiene la 

responsabilidad global por el desastre.
•	 El CI es asistido por el Oficial de Enlace, por el Oficial de 

Información Pública y por el Oficial de Seguridad.

Operaciones
•	 Conduce las operaciones para llevar al cabo el Plan de 

Acción de Incidentes (PAI).
•	 Direcciona todos los recursos del desastre, incluyendo al 

personal médico.

Planificación
•	 Desarrolla los planes de acción de incidentes.
•	 Recolecta y evalúa la información.
•	 Mantiene el estado de los recursos.

Logística 
•	 Proporciona recursos y apoyo para enfrentar las 

necesidades, incluyendo las de los proveedores.

Finanzas/Administración 
•	 Monitorea los costos, ejecuta los contratos, proporciona 

apoyo legal.
•	 Mantiene los registros del personal.

de la comunidad y que impidan el acceso a las instalaciones 
hospitalarias. Por dicha razón es vital que cada hospital 
desarrolle un plan de desastres que refleje exactamente su 
Análisis de Vulnerabilidad a Riesgos (AVR). 

Los hospitales deben estar en capacidad de desplegar 
suficientes personal, equipo y recursos para el cuidado, ante 
un incremento repentino, o “repuesta”, en el volumen de 
pacientes de aproximadamente un 20% mayor a su línea de 
base. El término capacidad de respuesta se utiliza en los planes 
de desastre más frecuentemente que habilidad de respuesta, 
pero en el curso ATLS se utiliza este último ya que es más 
inclusivo. Muy a menudo, los planes hospitalarios de desastre 
utilizan el término capacidad de respuesta únicamente al 
referirse al número adicional de personal, de camas o de 
recursos (por ejemplo, ventiladores y monitores) que podrían 
ser necesitados para ser puestos en servicio en ocasión de 
un EMV. En contraste, la habilidad de respuesta se refiere 
al número de camas adicionales que pueden ser atendidas 
o al número de ventiladores y de monitores con el personal 
calificado que los pueda operar para cuidar a los pacientes. 

Preparación del Hospital

La preparación del hospital para enfrentar desastres incluye 
dos fases importantes: la planificación y el entrenamiento. 
La primera incluye las actividades que el hospital realiza 
para identificar riesgos, construir capacidad y asignar 
recursos que puedan ser utilizados en caso de que ocurra 
un desastre interno o externo. Estas actividades incluyen 
una evaluación del riesgo del área; el desarrollo de un 
plan para todos los riesgos que se identifiquen, el cual es 
revisado regularmente y se corrige si fuese necesario; y 
el entrenamiento necesario en el manejo desastres para 
que dicho plan pueda ser implementado cuando sea 
indicado. Todos los planes deben incluir el entrenamiento 
en preparación para emergencias. Este debe ser apropiado 
según las habilidades de los individuos por ser entrenados 
(nivel académico) y las funciones específicas que se les solicite 
realizar en caso de un desastre. En la medida de lo posible, 
es importante que los individuos realicen tareas con las 
que se hallen familiarizados. También es importante el 
entrenamiento cruzado en competencias funcionales en 
las respuestas a los desastres. 

La preparación del hospital debe incluir los siguientes 
pasos: 

•• Proporcionar los medios de comunicación 
considerando todas las contingencias, como la 
pérdida de las líneas telefónicas fijas o de los 
circuitos celulares.

•• Proporcionar el almacenamiento de equipos, 
de suministros y de cualquier recurso especial 
que pueda ser necesario con base al Análisis de 
Vulnerabilidad a Riesgos (AVR).

•• Identificar las prioridades en cada una de las cuatro 
fases del manejo de desastres.
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•• Ejecutar acuerdos previos a los desastres para el 
traslado de víctimas y/o pacientes hospitalizados a 
otras unidades, en caso de que una unidad dada se 
sature o quede inhabilitada.

•• Planificar la movilización de la habilidad de 
respuesta para el cuidado de pacientes ya 
hospitalizados, así como de las víctimas del 
desastre en camino.

•• Proporcionar entrenamiento en el manejo no 
médico y médico de desastres.

La planificación también debe prever los elementos 
requeridos en la situación real de desastre e incluye estos 
procedimientos: 

•• Aplicar medidas de seguridad, incluyendo el 
“lockdown” (protocolo temporario de emergencia 
que no permite el ingreso o salida de personas de 
un edificio) hospitalario, si fuese necesario.

•• Movilizar al personal del comando de incidentes 
al centro de comando de incidentes designado 
previamente. 

•• Notificar al personal de turno y al que esté fuera de 
servicio.

•• Activar el plan de desastres del hospital.

•• Preparar las áreas para descontaminación, triage y 
tratamiento.

•• Activar los equipos de desastre hospitalario 
previamente identificados basándose en sus 
capacidades funcionales.

•• Desarrollar planes que aseguren la viabilidad del flujo 
unidireccional de pacientes desde el departamento 
de urgencias a la internación. Esto permite habilitar 
camas del servicio de emergencia para pacientes que 
lleguen después. Con frecuencia los pacientes menos 
lesionados son los que primero llegan al hospital; se 
debe realizar un triage y derivarlos fuera del área del 
departamento de urgencias para permitir la llegada 
de pacientes más críticos.

•• Evaluar las necesidades de los pacientes 
hospitalizados para determinar si se puede adquirir 
recursos adicionales para su cuidado, o si deben ser 
dados de alta o trasladados. 

•• Revisar los suministros (por ejemplo, sangre, sueros, 
medicamentos) y otros materiales (alimentos, agua, 
energía eléctrica y comunicaciones), esenciales 
para mantener las operaciones hospitalarias por lo 
menos durante 72 horas.

•• Establecer un centro de información al público y 
proporcionar reportes al personal del hospital y a 
los familiares. 

Existen varios tipos de simulacros de desastre y de 
ejercicios. Los Ejercicios de Mesa utilizan escenarios escritos 
y orales para evaluar la eficacia global y la coordinación del 
plan de desastres de la institución. Los Ejercicios Prácticos 

emplean personas y equipos reales, y pueden involucrar 
departamentos y organizaciones específicos del hospital. 
Los ejercicios prácticos pueden ser limitados en su alcance 
(por ejemplo, test de descontaminación de las instalaciones 
del hospital o del departamento de urgencias) o involucrar 
a la totalidad de organizaciones. La preparación para 
desastres debe incluir ejercicios prácticos para verificar 
la magnitud real de los problemas del sistema.

Los simulacros para eventos con saldo masivo de víctimas 
deben incluir tres fases: preparación, manejo del ejercicio y 
tratamiento del paciente. Durante la fase de preparación, las 
áreas funcionales de responsabilidad se definen claramente 
de tal forma que pueden ser evaluadas objetivamente. La 
fase de manejo del ejercicio implica una evaluación objetiva 
de todos los roles funcionales clave en el SCI. La fase de 
tratamiento del paciente supone la evaluación objetiva de 
las capacidades funcionales bien definidas, tales como el 
triage y la reanimación inicial. 

Planificación Personal

La planificación familiar para desastres es una parte vital 
de la preparación previa a un evento de desastre, tanto para 
el hospital como para sus empleados. La mayoría de los 
trabajadores de la salud tienen responsabilidades familiares, 
y si se hallan preocupados acerca de la salud y seguridad 
de sus familiares, pueden sentirse incómodos –o incluso 
incapaces– de cumplir con sus responsabilidades en el evento 
de un desastre. Los hospitales necesitan planificar cierto 
número de formas para ayudar a sus trabajadores de la salud 
a cumplir con sus responsabilidades tanto con el hospital 
como con sus familias. Entre estas necesidades están la 
ayuda para identificar recursos alternativos para el cuidado 
de niños y de adultos dependientes, y asegurarse que todos 
los empleados desarrollen un plan familiar para desastres, 
ya que todos los planes específicos de respuesta hospitalaria 
dependen de la movilización de personal adicional, cuyo 
primer deber en cualquier desastre será asegurar la salud y 
la seguridad de sí mismos y de sus familias. 

BÚSQUEDA Y RESCATE 

Muchos desastres tanto naturales como provocados por el 
hombre suponen un gran número de víctimas en estructuras 
colapsadas. Muchos países, incluyendo los Estados Unidos, 
han constituido equipos especializados en la búsqueda y 
rescate como parte integral de sus planes nacionales para 
desastres. Los Servicios Médicos de Emergencia locales 
(SME) también han desarrollado acciones de búsqueda y 
rescate activos como parte de sus funciones o de sus equipos, 
y frecuentemente utilizan personal hospitalario para ayudar 
con la reanimación y las amputaciones realizadas en la 
escena. Los miembros de los equipos de Búsqueda y Rescate 
(SAR) reciben entrenamiento especializado en espacios 
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confinados y en otros ambientes, y generalmente incluyen 
el siguiente personal: 

•• Especialistas en cuidado médico agudo

•• Técnicos especialistas con conocimiento en 
materiales peligrosos, en ingeniería de estructuras, 
en operación de equipo pesado, y en investigación 
técnica y metodología de rescate

•• Perros entrenados y sus adiestradores

Triage DE VÍCTIMAS DE  
DESASTRES

El triage es uno de los aspectos más importantes y 
psicológicamente desafiantes de la respuesta médica 
a desastres, tanto en la fase prehospitalaria como en la 
hospitalaria. Esto es especialmente cierto para los desastres 
que ocurren en medios austeros, donde los recursos y las 
herramientas para evacuación son limitados. 

El triage en desastres es significativamente distinto del 
triage convencional. El objetivo del triage en el trauma 
convencional es el de realizar el mayor bien para el paciente 
individual. La severidad de la enfermedad/lesión es el mayor 
determinante para categorizar el triage cuando se cuenta 
con recursos adecuados para el cuidado del paciente. En 
contraste, el objetivo del triage en desastres es el de realizar 
el “mayor bien para el mayor número de pacientes”. En 
un evento con saldo masivo de víctimas se trata primero a 
los pacientes críticos que tienen la mayor probabilidad de 
sobrevivir con el menor consumo de tiempo y de recursos 
(por ejemplo, equipos, suministros y personal). Los principios 
ATLS, si bien modificados en desastres, todavía guían a los 
equipos de trauma en el triage de víctimas con lesiones 
contusas y penetrantes que se observan en los desastres. 

NIVELES DE Triage EN DESASTRES 

El triage es un proceso dinámico y repetido de toma de 
decisiones que busca armonizar las necesidades de los 
pacientes con los recursos disponibles. El triage ocurre 
en muchos niveles diferentes desde que el paciente es 
movilizado de la escena del desastre hasta el sitio de su 
cuidado definitivo. 

Triage Médico en la Escena – Nivel 1 

El triage médico en la escena involucra una categorización 
rápida de las víctimas que potencialmente requieren 
cuidado médico inmediato “donde se hallan acostados” 
o en un punto de recolección de víctimas. Los pacientes 
son designados como agudos (no ambulatorios) o como 
no agudos (ambulatorios). Pueden utilizarse códigos de 
colores.

Triage Médico en la Escena – Nivel 2

El triage médico es la categorización rápida de pacientes por 
parte de proveedores médicos experimentados en un punto 
de recolección de víctimas o en el hospital (institución fija 
o móvil). El personal médico que realiza el triage debe tener 
conocimiento de las diversas lesiones/enfermedades en los 
desastres. Muchos hospitales usan el triage para desastres 
en sus departamentos de urgencia, para que los proveedores 
médicos se familiaricen con las categorías de triage.

 
••  Rojo (urgente). Requiere intervenciones que 

salven la vida (vía aérea, respiración, circulación).

••  Amarillo (retrasado). No se requieren 
intervenciones inmediatas para salvar la vida.

••  Verde (menor). No requiere de atención médica 
o bien de medidas mínimas, o el paciente tiene un 
problema por causas psicológicas.

••  Negro. El paciente falleció.

Triage de Evacuación – Nivel 3

El triage de evacuación asigna las prioridades para el traslado 
de las víctimas del desastre a las instituciones médicas.  
El objetivo es la evacuación apropiada (por vía terrestre 
o aérea) de las víctimas según la severidad de la lesión, la 
probabilidad de sobrevivencia y la disponibilidad de recursos.

Una categoría de triage, expectante o paliativo, es 
exclusiva de los eventos con saldo masivo de víctimas. Los 
pacientes son clasificados como “expectantes” si se espera 
que no sobrevivan debido a la severidad de las lesiones 
(heridas masivas por aplastamiento o quemaduras extensas 
de la superficie corporal), o de las patologías subyacentes 
y/o porque los recursos son limitados. La categoría de 
expectante se desarrolló inicialmente debido a las amenazas 
de contiendas químicas durante los conflictos militares. 

Tradicionalmente a esta categoría de las víctimas de 
desastres se le ha clasificado como amarillas o retrasadas. 
Actualmente la mayoría de los SME y los sistemas 
hospitalarios clasifican a los pacientes expectantes como 
una categoría de triage separada, con la designación de 
un color diferente, y se les administra cuidado paliativo. 
La clasificación de la categoría expectante en víctimas de 
desastres sigue siendo controvertida, y debe decidirse al 
momento del desastre. 

ERRORES DE Triage

Los errores de triage, tanto sobretriage o como subtriage, 
están siempre presentes en el caos de los desastres. El 
sobretriage ocurre cuando se asigna un cuidado inmediato 
a pacientes que no se hallan en condiciones críticas y no 
tienen lesiones que amenacen la vida. Mientras mayor sea 
la incidencia de pacientes con sobretriage, mayor será 
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DESCONTAMINACIÓN

La Descontaminación es la remoción de los materiales 
peligrosos de las personas o de los equipos contaminados 
sin provocar una contaminación posterior del paciente 
y del ambiente, incluyendo el hospital y los rescatistas. 
La descontaminación puede ser necesaria después de los 
desastres naturales y también por los provocados por el ser 
humano.

El personal prehospitalario y hospitalario debe determinar 
rápidamente la probabilidad de víctimas contaminadas en el 
desastre y proceder como corresponda. La descontaminación 
debe realizarse antes de que el paciente ingrese al 
departamento de urgencias. No hacerlo puede causar 
contaminación y la subsecuente cuarentena de todo el 
hospital. Se podría requerir a la seguridad del hospital y de 
la policía local para realizar un “lockdown” del hospital e 
impedir la entrada de pacientes contaminados. Los eventos 
como los ataques terroristas que utilizaron el agente nervioso 
Sarín, ocurridos en Tokio en 1995, han demostrado que hasta 
85% de los pacientes llegan al hospital sin haber realizado 
una descontaminación en el ámbito prehospitalario.

Los principios básicos en la respuesta a cualquier 
incidente con materiales peligrosos son los mismos, 
independientemente del agente utilizado. Retirar la ropa 
y las joyas puede reducir la contaminación hasta en un 
85%, especialmente por agentes biológicos y radiactivos. 
Para protegerse durante la descontaminación, el personal 
médico debe utilizar los equipos de protección personal de 
un nivel adecuado. 

El sitio para descontaminar deberá organizarse en tres 
zonas: la zona caliente, la zona tibia y la zona fría. 

•• La zona caliente es el área de contaminación. Debe 
ser aislada de manera inmediata para impedir 
mayores contaminación y número de víctimas.

•• La zona tibia es el área donde tiene lugar la 
descontaminación. Debe ubicarse contra el viento 
y cuesta arriba de la zona caliente. Puede llevarse 
a cabo la aplicación intramuscular de antídotos y 
de procedimientos médicos sencillos para salvar 
vidas, tales como el control de una hemorragia 
antes de la descontaminación por parte de 
personal médico que utilice ropa y herramientas 
protectoras adecuadas.

•• La zona fría es el área donde los pacientes 
descontaminados son llevados para su cuidado 
definitivo, si es necesario, así como para su disposición 
(traslado a otras unidades o para ser dado de alta).

Elegir la técnica de descontaminación (descontaminación 
básica versus descontaminación total) depende del número 
de víctimas, de la severidad de la contaminación, de la 
severidad de las lesiones y de los recursos disponibles. 
Existen dos tipos de descontaminación:

la sobresaturación de los sistemas médicos. El subtriage 
ocurre cuando a los pacientes críticamente lesionados y 
que requieren atención médica inmediata se los asigna a 
la categoría de atención retrasada. Ello conduce a demoras 
en el tratamiento médico, así como a incrementos de 
mortalidad y de morbilidad.

CUIDADO MÉDICO DEFINITIVO

El cuidado médico definitivo es el que no solo estabiliza 
la condición de una víctima de un desastre, sino que la 
mejora. No es posible durante las primeras etapas del 
desastre brindar un cuidado máximamente aceptable 
para todas las víctimas dado el gran número de pacientes 
en un evento con saldo masivo de víctimas. En la etapa 
inicial es necesario proporcionar un cuidado de trauma 
mínimamente aceptable (por ejemplo, cuidados de 
manejo de la crisis) para aplicar medidas que salven 
la vida y proporcionen el mayor bien para el mayor 
número de individuos. La cirugía de control de daños es 
un componente importante del cuidado de manejo de la 
crisis. En muchos desastres los hospitales son destruidos 
y el traslado de pacientes a instituciones médicas no es 
posible, o el ambiente puede encontrarse contaminado. 
Para asegurar capacidad de respuesta, muchos hospitales 
utilizan unidades móviles que pueden proporcionar una 
respuesta gradual y flexible para el cuidado del trauma.

EVACUACIÓN

La evacuación suele ser necesaria en los desastres, tanto 
en la escena del desastre como para facilitar el traslado de 
pacientes a otros hospitales. Los proveedores del cuidado 
agudo, además de su conocimiento médico, deben estar 
al tanto de los cambios fisiológicos debido al ambiente 
hipobárico con la disminución parcial de la presión de 
oxígeno que ocurre durante una evacuación por vía aérea.

PELIGROS 
LATENTES

prevención

Los proveedores 
médicos hacen un 
sobretriage a los 
niños y mujeres 
embarazadas

Base el triage en la severidad de 
la lesión y en la probabilidad de 
sobrevivencia, sin consideraciones 
emocionales por edad o género.

Víctimas de 
una lesión por 
explosión tienen 
sobretriage debido 
al mecanismo de la 
lesión

Si bien la mortalidad por explosiones 
es significativa, el triage de las 
víctimas sobrevivientes debe basarse 
en los principios ATLS y en la 
severidad de la lesión, no en la causa 
del desastre. 
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•• La descontaminación básica consiste en la 
remoción de la ropa y joyas del paciente y, si 
es posible, de lavar todo el cuerpo con agua. 
Las víctimas pueden ser enjuagadas utilizando 
mangueras y atomizadores. Este tipo de 
descontaminación se usa frecuentemente en los 
eventos con saldo masivo de víctimas.

•• La descontaminación total (ambulatoria o no 
ambulatoria) consume mayor tiempo y es más 
cara. Muchos hospitales utilizan carpas portátiles 
de descontaminación para este propósito.

TIPOS ESPECÍFICOS DE LESIONES 

A continuación, se describen las características clave, las 
consideraciones especiales y las guías para el tratamiento 
de lesiones y enfermedades por explosiones, elementos 
químicos y radiactivos.

LESIONES POR EXPLOSIÓN 

Las lesiones por explosión son multisistémicas y amenazan 
la vida. La onda del estallido es una onda de choque 
supersónica creada por los explosivos de alta magnitud. 
Esta onda puede producir lesiones en las interfaces entre 
aire y líquidos de tal forma que puede llegar a lesionar 
los pulmones y el sistema gastrointestinal. Los artefactos 
explosivos improvisados (IED, por sus siglas en inglés) son 
bombas caseras y/o artefactos destructivos diseñados para 
matar o incapacitar a la gente y constituyen un verdadero 
desafío para los equipos de trauma. A veces, estos artefactos 

PELIGRO 
LATENTE

PREVENCIÓN

Contaminación 
de la institución 
que conlleva a una 
cuarentena

•	 Identifique a los pacientes que 
necesitan descontaminación.

•	 Descontamine a los pacientes 
que lo requieran antes de su 
ingreso a la institución. 

•	 Asegúrese de que los prestadores 
que hacen la descontaminación 
estén entrenados de manera 
apropiada y de que utilicen el 
Equipo de Protección Personal 
apropiado para el agente 
involucrado.

•	 Asigne personal de seguridad 
para proteger las entradas e 
impedir la admisión involuntaria 
de pacientes contaminados.

contienen proyectiles que provocan múltiples heridas 
penetrantes. El viento del estallido es capaz de lanzar 
a la víctima sobre objetos inmóviles. De este modo, las 
heridas por explosión suponen tanto trauma contuso 
como penetrante. Por último, el colapso de estructuras 
puede causar lesiones por aplastamiento, la entrada de 
una cantidad significativa de detritos en las vías aéreas 
que causa problemas respiratorios, y también fuego, que 
puede provocar lesiones térmicas. El conocimiento de las 
guías ATLS en el manejo de lesiones traumáticas es esencial 
para el tratamiento de lesiones tan complejas. 

Los mecanismos de lesiones por explosión incluyen: 

•• Lesiones Primarias por Explosión, que son 
consecuencia del efecto directo de la onda 
expansiva y afectan principalmente órganos que 
contienen gas: tracto gastrointestinal, pulmón y 
oído medio.

•• Lesiones Secundarias por Explosión, que resultan de 
los golpes recibidos por los pacientes a causa  
de objetos y escombros que son lanzados de 
forma acelerada por la explosión. Los artefactos 
explosivos improvisados y otros artefactos suelen 
estar empaquetados con tornillos, pernos u otro 
tipo de objetos filosos. 

•• Lesiones Terciarias por Explosión, que ocurren 
cuando las víctimas son lanzadas por los vientos 
fuertes producidos por el estallido.

•• Lesiones Cuaternarias por Explosión, que son todas 
las otras lesiones causadas por explosivos, tales 
como quemaduras, lesiones por aplastamiento y las 
inhalaciones tóxicas (monóxido de carbono, polvo, 
gases calientes). 

Los factores pronósticos que afectan la mortalidad y la 
morbilidad incluyen la orientación de la víctima hacia  
la explosión, la magnitud de esta, el medio ambiente en el 
que se produjo (al aire libre versus en un espacio cerrado 
versus bajo el agua), el colapso estructural, la precisión del 
triage y los recursos médicos disponibles. 

LESIONES Y ENFERMEDADES Por 
QUÍMICOS 

Existen varias consideraciones especiales en el caso de 
lesiones y enfermedades por químicos tanto si son agentes 
nerviosos, agentes asfixiantes, agentes pulmonares o 
sustancias vesicantes.

Los agentes nerviosos (por ejemplo, Tabun [GA], Sarín [GB], 
Soman [GD] y VX) ingresan al cuerpo por vía percutánea (a 
través de la piel) o por inhalación (a través de los pulmones). 
Afectan el sistema nervioso colinérgico, tanto el sistema 
muscarínico (músculo liso y glándulas exocrinas), como el 
nicotínico (musculoesquelético, nervios preganglionares y 
médula suprarrenal). Los agentes nerviosos interrumpen 
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el mecanismo normal por el cual los nervios se conectan 
con los músculos, glándulas y otros nervios. 

Los síntomas de exposición a un agente nervioso luego 
de un contacto prolongado por líquido o por vapor incluye 
pérdida de conciencia, convulsiones, apnea y parálisis flácida.

Los asfixiantes son agentes químicos que interfieren con 
la capacidad del organismo de realizar el metabolismo 
aeróbico. Un ejemplo es el cianuro de hidrógeno, un veneno 
mortal que causa la muerte en minutos. Los síntomas de 
exposición prolongada a un asfixiante incluyen pérdida  
de conciencia, convulsiones, apnea y paro cardíaco.

 Los agentes pulmonares, tales como el fosgeno y el cloro, 
son sustancias que causan edema pulmonar.

Los agentes vesicantes son sustancias que causan eritema 
(enrojecimiento) y vesículas (ampollas) en la piel y 
provocan lesiones en ojos, vías aéreas y otros órganos. 
El gas mostaza y la Lewisita son ejemplos de agentes 
vesicantes. Los síntomas de exposición a estos agentes 

cuadro d-3 consideraciones especiales para el cuidado de lesiones químicas
Agentes Nerviosos
•	 Ventilación con oxígeno
•	 Aspiración de secreciones copiosas de las vías aéreas
•	 Atropina (antídoto) – afecta los síntomas muscarínicos 

sistémicos
•	 Pralidoxima (2-PAM) (antídoto) – afecta los síntomas 

del sistema nicotínico. El tiempo de administración del 
2-PAM es crítico porque la unión del agente nervioso a 
la colinesterasa (enzima responsable de descomponer el 
neurotransmisor acetilcolina) se puede tornar irreversible 
con el tiempo

•	 Diazepam – autoinyector para las convulsiones
•	 DuoDote – autoinyector simple (atropina + pralidoxima)
•	 Kit Mark I – autoinyector de atropina + clorhidrato de 

pralidoxima)
Agentes Asfixiantes
•	 Ventilación con oxígeno
•	 Kit de antídoto contra el cianuro o hidroxocobalamina IV 

(preferido)

Agentes Pulmonares
•	 Terminar con la exposición
•	 Oxígeno/ventilación como sea necesario
•	 ¡No realizar actividad física!
Agentes Vesicantes
•	 Descontaminación
•	 Manejo sintomático de las lesiones
Agentes de Control de Disturbios (gases lacrimógenos) 
•	 Generalmente no amenazan la vida
•	 Manejo sintomático de las lesiones
•	 Irrigar los ojos con solución fisiológica o agua fría, y con 

detergente dermatológico líquido en las zonas afectadas 
del cuerpo 

•	 Los más comunes son el CN (cloroacetofenona) y el CS 
(clorobenzolidenmalononitrilo)

cuadro d-4 síndromes tóxicos clásicos

Exposición a agentes nerviosos (sistema muscarínico) Exposición a agentes nerviosos (sistema nicotínico)

MTD(t)HF^

•	 Midriasis
•	 Taquicardia
•	 Debilidad (muscular)
•	 (t)Hipertensión, Hiperglucemia
•	 Fasciculaciones

^ Efectos nicotínicos

SLODGE*

Salivación, 
Lagrimeo
Orinar	
Defecación
Gastroenteritis
Emesis

DOMBELS*

Diarrea 
Orinar
Miosis
Bradicardia, Broncorrea, Broncoespasmo
Emesis
Lagrimeo
Salivación, Secreciones, Sudor

* Los efectos muscarínicos se tratan con atropina

incluyen eritema, vesículas, conjuntivitis, dolor y distrés 
respiratorio de la vía superior. 

Los agentes usados para controlar disturbios, como la 
cloroacetofenona (CN) y el clorobenzalmalononitrilo (CS), 
son gases lacrimógenos. Los síntomas de exposición son ardor 
ocular y de la piel, dificultad respiratoria y espasmo bronquial.

En los n CUADROS D-3 Y D-4 se resumen las consideraciones 
especiales en el cuidado de lesiones por químicos

LESIONES Y ENFERMEDADES RADIACTIVAS

Existen dos grandes tipos de radiaciones ionizantes: 
 

1.	 Radiación electromagnética (radiación externa: 
rayos gamma y rayos X). Pasan a través del tejido 
irradiando a las víctimas, pero sin dejar trazas de 
radiactividad.
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2.	 Radiación de partículas (partículas alfa y beta). No 
penetran fácilmente los tejidos. (La cantidad de 
radiación absorbida por las células se mide en Grays 
(Gy) o en la nueva estandarización internacional de 
la dosis de radiación rad; 1 Gy = 100 rads.

La exposición a la radiación puede consistir en 
contaminación externa, localizada o corporal total, o 
contaminación interna. En la contaminación externa, los 
desechos radiactivos se depositan en el cuerpo y en la ropa. 
En cambio, en la contaminación interna, los desechos 
radiactivos son inhalados, ingeridos o absorbidos. Cuando 
responda a desastres que involucran agentes radiactivos, 
dé por sentado que puede ocurrir tanto contaminación 
externa como interna.

Manejo de Emergencia de las Víctimas  
de Radiación  

Los efectos médicos de la radiación incluyen daño tisular 
focal y necrosis, síndrome de irradiación aguda (SIA,  
n CUADRO D-5) y efectos a largo plazo que pueden persistir 
por semanas hasta décadas, tales como cáncer de tiroides, 
leucemia y cataratas. 

cuadro d-5 síndrome de  
irradiación aguda (sia)

•	 Grupo de sub-síndromes clínicos que se desarrollan en 
forma aguda (dentro de pocos segundos a varios días) 
luego de la exposición a radiación ionizante penetrante 
por encima de la dosis corporal total de 1Gy (100 rads).

•	 El SIA afecta diferentes sistemas dependiendo de la 
dosis total de radiación recibida.

•	 Dosis más bajas dañan predominantemente el sistema 
hematopoyético.

•	 Dosis mayores dañan los sistemas gastrointestinal, 
cardiovascular y nervioso central, en ese orden.

•	 A mayor exposición, los síntomas aparecen más 
tempranamente y el pronóstico es peor.

Fase Prodrómica
•	 Síntomas: náusea, vómito, diarrea y fatiga. 
Fase Latente
•	 Duración variable de la fase dependiendo del nivel de 

exposición.
•	 Síntomas y signos: relativamente asintomática, fatiga, 

depresión de la médula ósea.
•	 Dentro de un lapso de 48 horas puede ocurrir una 

medición reducida de linfocitos como un indicador 
clínico de la severidad de la radiación.

Enfermedad Manifiesta
•	 Síntomas clínicos asociados a una lesión orgánica 

sistémica mayor (médula, intestino, neurovascular).
Muerte o Recuperación 

cuadro d-6 escenarios de amenaza 
por radiación

Detonaciones Nucleares
•	 Tres tipos de lesiones surgen de detonaciones 

nucleares
•	 Heridas por la explosión: ondas de alta presión
•	 Lesiones térmicas: quemaduras por destello y por 

llamas
•	 Lesiones radiactivas: irradiación por ondas gamma y por 

neutrones y desechos radiactivos (polvillo radioactivo)
Fusión de un Reactor Nuclear
•	 El núcleo debe sobrecalentarse causando que se derrita 

el combustible nuclear
•	 Debe ocurrir una falla de contención, liberándose 

materiales radiactivos al medio ambiente 
Dispositivo de Dispersión de Radiación (bomba sucia) 
•	 Explosivos convencionales diseñados para diseminar 

material radiactivo
•	 Sin explosión nuclear 
Dispersión Radiológica Simple
•	 Dispositivo radiactivo simple que emite radiactividad sin 

una explosión

Los principios del manejo de emergencia de las víctimas 
de radiación incluyen:

 
•• Adherirse a los principios de triage convencionales 

en trauma, porque los efectos de la radiación son 
tardíos.

•• Realice la descontaminación antes, durante o 
después de la estabilización inicial, dependiendo 
de la severidad de las lesiones.

•• Reconozca que los detectores de radiación tienen 
limitaciones específicas y muchos miden solo 
radiaciones beta y gamma.

•• La cirugía de emergencia y el cierre de las heridas 
quirúrgicas debe realizarse precozmente en 
víctimas de exposición a la radiación. 

•• Los reactores nucleares contienen una mezcla 
específica de elementos radiactivos. Las tabletas de 
yodo son efectivas únicamente contra los efectos 
del yodo radiactivo sobre la tiroides.

El n CUADRO D-6 resume las características clave de varios 
escenarios de amenaza por radiación. 

PELIGROS LATENTES

Los cuatro peligros latentes comunes en la respuesta 
médica al desastre siempre son los mismos: seguridad, 
comunicaciones, errores en el triage y la capacidad de 
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respuesta. Las lecciones aprendidas de desastres previos 
son invaluables para enseñarnos cómo prepararnos mejor.

RESUMEN

La práctica crecientemente aceptada en la actualidad 
alrededor del mundo sugiere una aproximación a los 
desastres coherente por parte de todas las organizaciones, 
incluyendo los hospitales, sobre la base de la comprensión 
de sus características comunes y las respuestas que 
requieren. El objetivo principal en caso de un evento con 
saldo masivo de víctimas es reducir la mortalidad y la 
morbilidad causadas por el desastre. El curso ATLS es un 
recurso importante para lograr estos fines.

Las guías ATLS para el manejo de lesiones traumáticas 
son aplicables en todas las situaciones de desastres. Todos 

PELIGROS 
LATENTES

PREVENCIÓN

Seguridad 
inadecuada

•	 Incluya provisiones de seguridad 
en los planes de desastre.

•	 Esté preparado para redirigir/
limitar el flujo hacia el hospital.

•	 Esté consciente de los 
alrededores (conocimiento de la 
situación).

Comunicaciones 
fallidas

•	 No debe suponer que los 
teléfonos de líneas fijas y los 
celulares funcionarán.

•	 Tenga respaldos alternativos: 
mensajeros, radios, walkie-talkies 
listos para usarse.

Sobretriage

Subtriage

•	 Tome en cuenta los recursos 
disponibles.

•	 Utilice el cuidado mínimamente 
aceptable (cuidado de manejo de 
crisis).

•	 Emplee personal entrenado en la 
tarea del triage rápido.

•	 Aplique los ABCD dentro del 
marco de referencia de hacer el 
mayor bien para el mayor número 
de pacientes.

Capacidad 
inadecuada 
para manejar 
la afluencia de 
pacientes

•	 Recuerde que capacidad no es 
sinónimo de habilidad.

•	 Haga provisiones para obtener 
el personal y equipamiento 
necesarios para alinear la 
habilidad con la capacidad.

los proveedores médicos necesitan incorporar los principios 
básicos de la respuesta a un evento con saldo masivo de 
víctimas dada la complejidad de los desastres actuales.

El objetivo de la respuesta médica a los desastres, tanto 
prehospitalaria como hospitalaria, es reducir la mortalidad 
crítica asociada a un desastre. La tasa de mortalidad crítica 
se define como el porcentaje de pacientes críticamente 
lesionados que sobrevivieron y que posteriormente fallecen. 
Existen numerosos factores que influyen en la tasa de 
mortalidad crítica; entre ellos:

•• La precisión del triage, particularmente la 
incidencia de sobretriage de víctimas

•• El traslado rápido de los pacientes para el cuidado 
definitivo

•• La implementación de procedimientos de control 
de daños

•• La coordinación de la preparación regional y local 
para desastres. 
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ATLS Y LA ADMINISTRACIÓN  
DE LOS RECURSOS DEL EQUIPO DE TRAUMA

Apéndice E

1.	 Describir la configuración de un equipo de trauma.

2.	 Identificar los roles y responsabilidades del líder  
del equipo.

3.	 Discutir las cualidades del liderazgo efectivo.

4.	 Enumerar los roles y responsabilidades de los 
miembros del equipo.

5.	 Describir cómo un equipo puede trabajar 
efectivamente para dar ATLS.

6.	  Describir las mejores prácticas de comunicación 
entre los miembros del equipo.

7.	 Describir áreas potenciales de conflicto dentro de un 
equipo de trauma y los principios generales para el 
manejo del conflicto.

OBJETIVOS

A pesar de los avances en la atención del trauma, las 
principales amenazas a la seguridad del paciente 
se han atribuido a fallas en el trabajo en equipo y 

la inadecuada comunicación. En el ambiente dinámico y 
específico del departamento de urgencias (DU), la atención 
de traumas complejos requiere un trabajo dinámico de 
equipo interprofesional y la administración de los recursos. 
El éxito requiere no solo la competencia individual en el 
curso avanzado de apoyo vital en trauma (ATLS®), sino 
también de un equipo de trauma ATLS bien coordinado. 

Este apéndice describe los principios de la administración 
de los recursos del equipo dirigido a hacer un mejor uso del 
personal, de los recursos y de la información disponibles. La 
administración de los recursos del equipo es un conjunto de 
estrategias y planes para hacer el mejor uso de los recursos, 
la información, los equipos y el personal. Históricamente 
el ATLS® se ha concentrado en las mejores prácticas de 
evaluación y manejo de las destrezas para que un médico 
en forma individual atienda víctimas de trauma mayor. De 
hecho, los equipos proveen frecuentemente la atención en 
trauma. Por lo tanto, el trabajo en equipo es un componente 
fundamental del ATLS®.

Para funcionar bien como parte de un equipo, el individuo 
debe estar familiarizado con cada uno de los pasos para 
obtener el mejor desenlace posible. Este apéndice demuestra 
cómo un médico entrenado en las técnicas de ATLS® puede 
trabajar con otros para dar una excelente atención en 
equipo con un objetivo en común. En el mundo actual de la 
atención médica muchos equipos tienen poca oportunidad 
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de prepararse o practicar juntos, pero el conocimiento de 
la administración de los recursos del equipo le da a cada 
miembro del equipo de trauma la manera de optimizar su 
desempeño.

Este apéndice también muestra cómo el modelo del 
ATLS® se adapta bien a la administración de los recursos 
del equipo de trauma, describe las cualidades del líder 
efectivo de un equipo, sugiere maneras de integrar a los 
miembros del equipo de trauma en nuevos equipos y 
describe la comunicación efectiva en este contexto. Para 
los propósitos de este apéndice, “líder”, en el contexto del 
ATLS, se entiende por la persona que atiende, dirige o 
toma el papel dominante en la reanimación de la víctima 
de un trauma mayor.

 CONFIGURACIÓN DEL EQUIPO  
DE TRAUMA

Los equipos de trauma idealmente se conforman de un 
grupo de gente que no tiene otro propósito que recibir 
pacientes traumatizados. Sin embargo, en la mayoría de 
las instituciones esto no es posible, por lo que los equipos 
deben ser flexibles y adaptarse a los recursos disponibles.

El equipo de trauma debe al menos consistir de: 

•• Un líder del equipo (el doctor con mayor 
experiencia en el manejo de trauma)
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•• Un encargado de la vía aérea (proveedor con 
experiencia en el manejo de la vía aérea), llamado 
Doctor A

•• Asistente de la vía aérea

•• Segundo prestador, llamado Doctor B

•• Dos enfermeros, llamados Asistente A y Asistente B 

Si es posible, también debe incluir personal adicional: 

•• Un escriba/coordinador

•• Camilleros/técnicos/asistentes de enfermería 

•• Soporte radiológico

•• Especialistas (por ejemplo, ortopedista, 
neurocirujano, cirujano vascular)

El equipo debe tener acceso a otras áreas del hospital 
incluyendo el tomógrafo, la sala de angiografía, los 
quirófanos y la terapia intensiva. 

La composición del equipo y los recursos de respaldo 
varían en cada país y entre instituciones. Sin embargo, la 
composición del equipo y los procedimientos de operación 
estándar, incluyendo protocolos de traslado de pacientes a 
otras instituciones, siempre debe acordarse y establecerse 
antes de recibir pacientes.. 

CARACTER ÍSTICAS DE UN 
EQUIPO EXITOSO DE ATLS®

Un equipo de trauma exitoso y efectivo requiere un buen 
líder con experiencia no solo en el manejo clínico, sino 
también dirigiendo un equipo. El líder del equipo de 
trauma no necesariamente es el medico más antiguo. 
Es más importante su experiencia en la atención de 
acuerdo con los principios del ATLS®, particularmente 
su exposición a un amplio espectro de escenarios 
clínicos. Requiere un amplio conocimiento del manejo 
de situaciones desafiantes y de la habilidad para dirigir 
un equipo mientras toma decisiones cruciales. Debe estar 
preparado para ser responsable de las acciones de su 
equipo.

Independientemente de su experiencia clínica, los 
líderes y los miembros del equipo comparten un objetivo 
común: se esfuerzan por obtener el mejor desenlace 
posible para el paciente.

Los principios de la comunicación pueden ponerse 
a prueba en las situaciones estresantes de pacientes 
críticamente enfermos o lesionados. Sin embargo, la 
comunicación entre el líder y los miembros de su equipo 
es vital y un factor clave para un equipo de trauma exitoso. 
La comunicación comprende la información acerca del 

estado físico del paciente (de acuerdo con el ABCDE) 
y las órdenes del líder del equipo en respuesta a esta 
información. Frecuentemente otros miembros se unen 
al equipo después de iniciar la reanimación. El líder debe 
comunicar a los miembros del equipo que se incorporan 
el rol que realizarán y cuál va a ser su contribución. (Más 
información sobre la comunicación dentro del equipo 
se provee más adelante en este apéndice).

Muchos equipos de trauma no tienen oportunidad de 
entrenar o trabajar como un equipo constante, por lo que 
la unidad y el respeto mutuo pueden ser más difíciles 
de fomentar. El ATLS® da a los miembros del equipo 
un lenguaje común para entender las acciones de los 
demás y sus procesos de pensamiento, particularmente 
al priorizar interacciones durante la revisión primaria.

El reforzamiento, la revisión “después de la acción” 
que ocurre una vez que el paciente ya ha sido trasladado 
a cuidados definitivos, puede ser valiosa para reforzar 
los comportamientos efectivos del equipo y destacar 
las áreas de excelencia. Igualmente, puede otorgar al 
individuo la oportunidad de compartir y discutir el 
manejo. 

ROLES Y RESPONSABILIDADES 
DEL LÍDER DEL EQUIPO

El líder del equipo es el responsable final del equipo y su 
trabajo. Varios elementos del liderazgo del equipo pueden 
afectar la eficacia del equipo, así como el resultado 
clínico. Estos incluyen: preparar al equipo, recibir el 
reporte, dirigir el equipo, responder a la información, 
retroalimentar el equipo y hablar con la familia/amigos 
del paciente. Una lista de verificación para el líder del 
equipo de trauma se presenta en n CUADRO E-1.

PREPARACIÓN DEL EQUIPO

La preparación es una de las tareas más importantes del 
líder. El n CUADRO E-2 resume el proceso de informar al 
equipo.

RECepción dEL REPORTE

El acto de recibir el reporte requiere ceder autoridad (o 
propiedad) del control de una agencia a otra. En medicina, 
muchas veces significa entregar la responsabilidad 
profesional. Al atender víctimas de trauma mayor, el 
reporte suele darse entre el personal prehospitalario 
y el líder del equipo en el departamento de urgencias. 
Es crucial retransmitir la información importante y 
relevante al equipo que recibe, sin retraso ni debates 
prolongados.
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La mnemotecnia MIST, por sus siglas en inglés, es una 
herramienta excelente para recibir el reporte que puede 
ser utilizado en ambientes con presión de tiempo para 
asegurar la transferencia segura de información sin 
pérdida de detalles importantes: 

cuadro e-1 lista de verificación para el líder de equipo de trauma

•	 Presente al equipo y asigne roles.

•	 Identifique al escriba.

•	 Explique cómo se comunicará el equipo y hará uso de 
tiempo fuera.

•	 Asegúrese de que todos los miembros del equipo usen 
precauciones universales.

•	 Asegúrese de que los asistentes estén disponibles para 
ayudar a los miembros del equipo.

•	 Priorice la reanimación durante la revisión primaria.

•	 Ordene intervenciones diagnósticas y procedimientos 
clínicos apropiados y asegúrese de que se realicen de 
forma rápida y precisa. 

•	 Verifique los resultados de los estudios una vez que se 
hayan realizado (por ejemplo., revise el informe de la 
tomografía).

•	 Asegúrese de que los familiares estén conscientes de qué 
sucede.

•	 Solicite miembros adicionales del equipo (especialistas) 
cuando sea necesario.

•	 Organice los cuidados definitivos y comuníquese con el 
médico que recibe cuando sea apropiado.

•	 Verifique que la documentación sea inclusiva.

•	 Retroalimente al equipo.

cuadro e-2 líder del equipo informando al equipo de trauma 

•	 Preséntese y asegúrese de que todos los miembros sepan 
que usted es el líder del equipo.

•	 Pida a los miembros del equipo que se presenten a usted 
y entre sí a medida que vayan llegando.

•	 Establezca los niveles de destrezas de los miembros 
del equipo, especialmente su capacidad para realizar 
procedimientos prácticos, y asigne roles apropiadamente. 
Verifique que los asistentes de enfermería estén 
familiarizados con el lugar y en especial con la ubicación 
del equipamiento.

•	 Asigne el rol de escriba al miembro apropiado y  
asegúrese de que la documentación esté completa  
oportunamente

•	 Asegúrese que los miembros del equipo usen las 
precauciones universales para protegerse debidamente de 
peligros infecciosos.

•	 Explique el procedimiento para recibir el reporte del 
paciente.

•	 Asegúrese que los miembros del equipo sepan cómo 
comunicar los hallazgos importantes positivos y negativos 
durante la revisión primaria, especialmente cuando el 
estado del paciente se deteriora. 

•	 Enfatice que la información importante de la revisión 
primaria debe ser comunicada directamente a usted, el 
líder del equipo.

•	 Dé instrucciones claras para cualquier procedimiento 
que se requiera para preservar la vida durante la 
revisión primaria y establezca las prioridades de estos 
procedimientos.

•	 Explique cómo el tiempo fuera se realizará a los 2, 5, y 10 
minutos. Este da oportunidad de evaluar el estado del 
paciente y planear reanimación adicional.

•	 Enfatice que los miembros del equipo que necesiten 
apoyo adicional, equipamientos, medicamentos u otros 
recursos adicionales deben comunicárselo directamente a 
usted, el líder del equipo.

•	 Dé la bienvenida a cualquier proveedor adicional 
que llegue a ayudar al equipo, aunque su ayuda 
no sea inmediatamente requerida. Asigne roles y 
responsabilidades cuando sea apropiado. Por ejemplo, 
un neurocirujano puede no ser requerido durante la 
revisión primaria, pero puede ser necesario para decidir 
si el paciente requiere craneotomía o solo monitorizar la 
presión intracraneal.

•• Mecanismo

•• Injuries (Lesiones) halladas y sospechadas

•• Signos

•• Tratamiento y el traslado 
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Los procesos de reporte pueden variar en cada país y entre 
las instituciones y las municipalidades; sin embargo, hay 
dos principales opciones: 

1.	 El equipo prehospitalario entrega el reporte al 
líder, mientras que el equipo de trauma traslada el 
paciente al DU y continua la reanimación. El líder 
del equipo luego relata la información importante a 
su equipo durante la revisión primaria.

2.	 El equipo prehospitalario entrega el reporte a todo 
el equipo a su llegada al DU. Este proceso requiere 
un período breve de silencio mientras que el equipo 
escucha la información.

Cualquier opción es aceptable mientras la información se 
entregue consistente y claramente (n CUADRO E-3). Puede 
ser útil para el equipo prehospitalario registrar la historia 
de lesión en una pizarra a la cual el equipo y el líder se 
pueden referir. (Esta información puede incluir una historia 
AMPLiA (ver Capítulo 1: Evaluación y Manejo Inicial).

DIRECCIÓN DEL EQUIPO Y REACCIÓN  
A LA INFORMACIÓN

Es responsabilidad del líder dirigir al equipo y reaccionar 
a la información durante la atención del paciente. Como él 

cuadro e-3 recepción del  
reporte por parte del equipo  
prehospitalario

•	 Pida silencio de parte del equipo.

•	 Pida que solo una persona hable a la vez.

•	 Asegúrese de que un procedimiento que comprometa 
la vida no sea necesario (por ejemplo, manejo de una vía 
aérea obstruida).

•	 Use herramientas tales como MIST o AMPLiA para asegurar 
que se tenga toda la información.

•	 Enfóquese en el ABCDE y establezca qué intervenciones 
han sido realizadas y cómo respondió el paciente.

•	 Tome en cuenta los intervalos críticos, tales como el 
tiempo de extricación y transporte.

•	 Anote la información de contacto de los familiares/amigos 
del paciente. 

o ella debe mantener la supervisión completa y responder 
rápidamente a la información del equipo, el líder no realiza 
procedimientos clínicos.

El líder da instrucciones claras acerca de los procedimientos 
y se asegura de que se realicen de forma segura según los 
principios del ATLS®. Él o ella toma decisiones sobre los 
anexos a la revisión primaria, dirige la reevaluación cuando 
es necesario y determina cómo responder a complicaciones 
inesperadas, como una intubación o accesos vasculares 
fallidos, al aconsejar a los miembros del equipo qué hacer, 
o solicita otros recursos adicionales. El líder del equipo 
también organiza el cuidado definitivo apropiado, se 
asegura de que el traslado es realizado de forma segura  
y pronta, y se encarga de dar el reporte al médico que va 
a proveer el cuidado definitivo. El acrónimo SBAR provee 
una plantilla estándar para asegurar la inclusión de toda la  
información pertinente del paciente al comunicarse con  
la institución que deriva o recibe. (Ver Capítulo 13 Traslado 
para Cuidados Definitivos).

REFORZAMIENTO DEL EQUIPO

El reforzamiento del equipo ofrece una oportunidad de 
reflexión para los miembros del equipo sobre la atención 
otorgada al paciente. Áreas de éxito y las que requieran 
mejoras pueden ser identificadas para mejorar el 
desempeño futuro del equipo. Idealmente, el reforzamiento 
del desempeño ocurre inmediatamente o lo antes posible 
después del evento e incluye a todos los miembros del 
equipo. Sigue un protocolo conocido de preguntas como 
las siguientes: 

•• ¿Qué salió bien?

•• ¿Qué pudo hacerse de otra forma?

•• ¿Qué aprendimos para la próxima vez?

•• ¿Hay algo que debamos hacer antes de la próxima 
vez (por ejemplo, recibir entrenamiento especial, 
pedir equipamiento o recursos adicionales)?

COMUNICACIÓN CON LA  
FAMILIA/AMISTADES DEL PACIENTE

El líder del equipo de trauma es el responsable de 
comunicarse con la familia/amistades sobre las lesiones 
del paciente y su tratamiento inmediato. Por ello, debe 
tener experiencia sobre cómo informar situaciones 
difíciles a pacientes y familiares. Si fuera necesario, debe 
buscar entrenamiento al respecto. El líder del equipo  
debe asegurar que las vías de comunicación con la familia 
se mantengan en todo momento mientras continúa 
liderando el equipo y asegurarse de dar la mejor atención en 
trauma posible. Este trabajo puede ser uno de los aspectos 
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más desafiantes de ser el líder del equipo de trauma. El  
n CUADRO E-4 proporciona consejos para comunicarse 
efectivamente en tales situaciones.

Si el líder del equipo necesita dejar al paciente para hablar 
con la familia/amistades, debe esperar a que el estado del 
paciente esté adecuadamente estable y designar a otro 
miembro del equipo para que continúe la reanimación. 
Si se requiere comunicar tempranamente con la familia/
amistades antes de que el líder del equipo pueda dejar al 
paciente, un miembro del equipo de enfermería puede 
ser asignado a conversar con los familiares y mantenerlos 
informados hasta que pueda llegar el líder del equipo. 
Este enfoque también puede proveer una oportunidad 
para que el equipo inicie una relación con la familia. Una 
conversación temprana con la familia/amistades puede 
dar información importante acerca de la historia médica 
o comorbilidades, que puede ser comunicado al equipo 
durante el proceso de reanimación.

Deben discutirse voluntades anticipadas u órdenes 
de no reanimar (DNR) con la familia si es apropiado. 

cuadro e-4 consejos para  
comunicarse con familia/amistades 
del paciente

•	 Encuentre una habitación tranquila donde todos 
(incluso usted) puedan estar sentados,

•	 Siempre acompáñese de otro miembro del equipo. Si 
debe irse repentinamente, él o ella puede quedarse con 
la familia. 

•	 Preséntese y establezca quiénes son miembros de la 
familia o amistades y qué saben hasta ese momento.

•	 Asegúreles a los familiares/amistades que otros 
miembros del equipo están continuando con la 
atención al paciente.

•	 Explique las cosas claramente y repita los hechos 
importantes.

•	 Dé tiempo para preguntas y sea honesto si desconoce 
las respuestas.

•	 No ofrezca falsas esperanzas.

•	 Si es apropiado, enfatice que el paciente no sufre o 
tiene dolor. 

•	 Esté preparado para diferentes reacciones, incluyendo 
enojo, frustración y culpabilidad.

•	 Antes de dejar a la familia, explíqueles qué sucederá a 
continuación y cuándo se les actualizará de nuevo. 

n FIGURA E-1  La comunicación con la familia y las amistades ocurre 
en un espacio privado y silencioso. Idealmente el líder del equipo, 
una enfermera, especialistas y líderes espirituales pueden estar 
presentes cuando sea apropiado.

Cuando hay información difícil y decisiones que tomar 
con la familia, generalmente se aconseja dar a la familia 
un tiempo y espacio para meditar al llevarlos a una sala 
adyacente al área de reanimación (n FIGURA E-1). Sin 
embargo, algunas personas prefieren permanecer cerca 
de su ser querido todo el tiempo, y este deseo debe ser 
respetado cuando sea posible. Aunque las guías varían 
en cada institución, a continuación se detallan algunas 
generalidades sobre la presencia de familia/amistades 
en la sala de reanimación: 

•• Dedique un miembro del equipo a estar únicamente 
con la familia/amistades y explicar qué esta 
pasando.

•• Permita que la familia/amistades entren y salgan 
en cualquier momento.

•• Asegúrese de que la familia/amistades sepan que 
pueden escoger no presenciar los procedimientos 
invasivos realizados a su familiar.

•• Permita a la familia/amistades hacer preguntas y 
permanecer cerca de su pariente lesionado si esto 
no interfiere con el trabajo del equipo de trauma.

Mientras mantiene la sensibilidad a las preocupaciones 
de la familia/amistades, el líder del equipo debe recordar 
que su responsabilidad final es hacer lo mejor para el 
paciente. 

LIDERAZGO EFECTIVO

Las fuertes habilidades de liderazgo pueden mejorar el 
rendimiento y la eficacia del equipo incluso en situaciones 
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difíciles. La práctica médica requiere ser competente 
como también la capacidad de trabajo en equipo y las 
habilidades de liderazgo. Una revisión de la literatura, 
viendo múltiples publicaciones sobre el tema, nos revela 
que no hay un consenso de la definición de liderazgo. 
Existen varias teorías y la búsqueda del tema está aún 
lejos de completarse; las ideas han cambiado en el tiempo 
reflejando influencias sociales, políticas, económicas y 
tecnológicas. Sin embargo, hay evidencia considerable 
que sugiere que el liderazgo afecta el desempeño del 
equipo.

El trabajo de los teóricos del liderazgo ha ampliado la 
visión del tema y los buenos líderes son personas que 
tienen una amplia gama de habilidades, cualidades 
personales y comprensión de las organizaciones. El 
liderazgo es un proceso de relaciones y colaboración, 
creado por la interacción de las personas que trabajan 
juntas, más allá de las posiciones que ocupen. 

CUALIDADES Y COMPORTAMIENTO DE  
UN LÍDER DE EQUIPO EFECTIVO

Se han identificado las tres mayores cualidades de un 
liderazgo sobresaliente de entrevistas a líderes. Un líder 
sobresaliente:

1.	 Piensa sistemáticamente, viendo todo el panorama 
con un sentido agudo del propósito.

2.	 Percibe las relaciones como la ruta al desempeño 
y por eso trata a los miembros del equipo como 
compañeros.

3.	 Muestra tanto humildad como confianza en su 
capacidad, reconociendo su incapacidad para lograr 
todo y su necesidad de depender de otros en el 
equipo. 

La inteligencia emocional se considera un prerrequisito 
para el liderazgo efectivo. Los estudios sobre liderazgo 
auténtico afirman que este se ve afectado positivamente por 
“la medida en que un líder es consciente y exhibe patrones 
de apertura y claridad en su comportamiento hacia los 
demás, compartiendo la información necesaria para tomar 
decisiones, tomando en cuenta los aportes de otros, y revelar 
sus valores, motivos y sentimientos personales de manera 
que permita a sus seguidores evaluar con mayor precisión 
la competencia y la moralidad de las acciones del líder”. 
El n CUADRO E-5 detalla los comportamientos consistentes 
con un liderazgo efectivo.

CULTURA Y CLIMA

Un atributo clave de un líder eficaz es la capacidad de crear 
la cultura más apropiada para llevar a cabo el trabajo. El líder 

cuadro e-5 comportamientos  
consistentes con un liderazgo 
efectivo

•	 Muestra genuina preocupación

•	 Es accesible 

•	 Facilita y promueve el cambio

•	 Apoya una cultura de desarrollo

•	 Se concentra en el esfuerzo del equipo, alentando a 
otros

•	 Actúa con firmeza

•	 Construye una visión conjunta

•	 Trabaja en la creación de redes

•	 Resuelve problemas complejos

•	 Facilita el cambio con sensibilidad

debe tener suficiente conocimiento sobre la cultura en la 
que se va a realizar el trabajo y la capacidad de fomentar una 
cultura que aliente, facilite y sostenga un nivel favorable 
de innovación, desarrollo de ideas y aprendizaje colectivo 
en el equipo.

El clima es un tema común en gran parte de la 
investigación sobre liderazgo y trabajo en equipo. Los 
equipos altamente funcionales tienen una atmósfera que 
apoya la contribución individual y efectivamente distribuye 
la actividad a todo el equipo. Un claro objetivo común, 
una composición apropiada del equipo y un sentido de 
satisfacción con los logros del equipo están vinculados a 
un fuerte clima de equipo.

ROLES Y RESPONSABILIDADES 
DE LOS MIEMBROS  
DEL EQUIPO

Aunque todos los miembros del equipo necesitan entender 
los roles y responsabilidades de su líder, el concepto de 
“seguidor” enfatiza la importancia de cada miembro del 
equipo para contribuir a la atención de trauma. Esta sección 
aborda las formas en que los miembros del equipo de trauma 
pueden prepararse mejor y contribuir a la atención óptima 
del paciente como parte del equipo.

Entrar en un equipo de trauma por primera vez, 
aun teniendo experiencias como médico o prestador 
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relativamente joven, puede ser intimidante. Un buen 
líder de equipo facilitará la integración de los miembros 
del equipo dentro del equipo, pero hay formas en que 
cada individuo puede ayudar. Todos los interesados en 
la atención de trauma pueden ayudar al asegurar que los 
recién formados en ATLS® se integren en el equipo lo más 
positivamente posible, no solo para la atención óptima 
del paciente, sino también para contribuir al desarrollo 
continuo de la prestación de atención a través del trabajo 
en equipo de ATLS®. 

LOS MIEMBROS DEl equipo ATLS®

Es importante que los miembros del equipo de ATLS® 
comprendan lo que hace un equipo ATLS®, el rol del líder del 
equipo, los roles de los miembros del equipo, la estructura 
del trabajo en equipo, la aplicación de ATLS® dentro del 
equipo, las estrategias de comunicación efectivas y los 
peligros latentes comunes del trabajo en equipo. 

Las pautas generales para los miembros del equipo de 
ATLS® son:

1.	 Los miembros del equipo no actúan aisladamente. 
Aunque el tiempo de preparación sea breve, cada 
persona debe ser presentada por su nombre y su 
rol en el equipo. Por ejemplo: “Hola, mi nombre 
es Sanya, trabajo para el equipo quirúrgico de 
guardia. Yo puedo ayudar con la revisión primaria, 
especialmente con los problemas de circulación”. 
Llegar repentinamente y unirse al equipo sin 
presentarse puede confundir e incluso desalentar a 
otros miembros del equipo.

2.	 Sea consciente y honesto acerca de sus 
competencias y nunca dude en pedir ayuda. Si el 
líder del equipo le pide que realice un procedimiento 
que usted no se siente cómodo realizando, dígalo y 
pida ayuda.

3.	 Comprenda el impacto de su comportamiento 
en otros miembros del equipo. Discutir sobre 
una decisión clínica afectará negativamente el 
funcionamiento del equipo.

4.	 Cuando usted no esté de acuerdo con lo que está 
sucediendo, con calma y tranquilidad exprese sus 
preocupaciones. Todo el mundo tiene derecho a dar su 
opinión, y un buen líder de equipo escucha a todos 
antes de tomar decisiones clínicas importantes.

5.	 Confíe en el líder del equipo y en los otros 
miembros. Todos están trabajando en una 
situación estresante y quieren lo mejor para el 
paciente. Cada miembro del equipo merece respeto, 
independientemente de su rol. 

La confianza es un factor esencial para la eficacia del equipo, 
aunque puede ser más difícil establecer en equipos que no 
suelen trabajar juntos. Además, las primeras experiencias 

clínicas afectan al desarrollo de la identidad, lo que a su 
vez puede comprometer la participación social en los 
equipos. Las respuestas emocionales y los significados 
que atribuimos a las experiencias muy estresantes pueden 
jugar un rol importante en la formación de la identidad de 
un prestador y la determinación de cómo funciona en el 
trabajo en equipo futuro. Los efectos adversos pueden ser 
consecuencia de las experiencias de los novatos en nuevos 
equipos, por lo que todo el equipo se beneficia de asegurar 
que los recién llegados estén bien integrados. 

RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS 
DEL EQUIPO

Cada miembro del equipo es responsable de estar disponible 
para responder a una solicitud de un equipo de trauma. 
Las responsabilidades clave de los miembros del equipo 
de ATLS® incluyen la preparación, recepción del reporte, 
la evaluación y la atención del paciente, y la participación 
en la revisión después del evento. 

Prepararse para el Paciente

Como miembro del equipo, asegúrese de estar al tanto de 
sus roles, responsabilidades y recursos. Familiarícese con la 
disposición de la sala de reanimación y la ubicación de los 
recursos. Reconozca que usted es responsable de su propia 
seguridad y asegúrese de estar siempre protegido contra 
el riesgo de infección usando precauciones universales. 

Recibir el Reporte 

Por lo general, el equipo prehospitalario entrega los detalles 
al líder del equipo, quien asegura que la información esté 
disponible rápidamente para todos los miembros del 
equipo. Cuando lo indique el líder del equipo, los miembros 
del equipo pueden comenzar a evaluar al paciente durante el  
reporte. Cuando el equipo prehospitalario esté dando 
el reporte a todo el equipo, es vital que cada miembro 
lo escuche y mantenga el nivel de ruido al mínimo 
para que todos puedan escuchar claramente al equipo 
prehospitalario.

Evaluar y Manejar al Paciente

Todos los miembros del equipo deben actuar de forma rápida 
y efectiva según sus roles asignados. Evalúe al paciente de 
acuerdo con los principios de ATLS® y comunique sus 
hallazgos directamente al líder del equipo, asegurándose 
de que este haya escuchado la información. El líder del 
equipo puede pedir a los miembros del equipo que realicen 
ciertos procedimientos o pueden ser dirigidos a evaluar 
más al paciente. Los que están realizando intervenciones 
deben mantener al líder del equipo al tanto de su progreso, 
e informarle inmediatamente cualquier dificultad 
encontrada. 
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Los miembros del equipo deben comunicar toda 
información al líder del equipo. La comunicación o la 
discusión entre los miembros del equipo que no involucre al 
líder del equipo puede conducir a la confusión y a decisiones 
contradictorias sobre los pasos siguientes. 

Participar en el Reforzamieno

Se ha demostrado que el reforzamiento se correlaciona con 
los desenlaces generales del desempeño del equipo. Los 
miembros del equipo deben quedarse para el reforzamiento 
en casi todas las circunstancias. El reforzamiento brinda 
a cada uno la oportunidad de discutir cómo se atendió al 
paciente y, en particular, identificar las áreas en las que se 
puede mejorar la práctica, así como cualquier acción que 
debe emprenderse antes de que sean parte del equipo la 
próxima vez. El reforzamiento también ofrece a todo el equipo 
oportunidades para considerar diferentes o alternativos 
cursos de acción o manejo.

ATLS® DENTRO DE UN EQUIPO

Las estrategias específicas de manejo de pacientes se 
delinean en el manual del estudiante de ATLS®. Esta sección 
describe los roles específicos que los miembros del equipo 
de trauma asumen mientras dan atención de acuerdo con 
esos principios.

ARRIBO DEL PACIENTE

La n TABLA E-1 presenta ejemplos de criterios para la 
activación del equipo de trauma, aunque varían según la 
institución. 

El líder del equipo recibe el reporte, asegura que toda 
la información importante sea transferida rápidamente 
a los miembros del equipo y establece los aspectos más 
importantes del reporte usando el enfoque de ABCDE para 
priorizar las lesiones identificadas por los proveedores 
prehospitalarios. En algún momento se debe tomar una 
historia AMPLiA, aunque la información completa sobre 
el paciente puede no estar disponible durante el reporte. 

CONTROL DE LA VÍA AÉREA  
Y RESTRICCIóN DEL MOVIMIENTO  
DE LA COLUMNA CERVICAL

Asegurar una vía aérea suele estar a cargo de un anestesista/
anestesiólogo o un médico del departamento de urgencias 
entrenado en técnicas de la vía aérea (Doctor A). El Doctor 
A debe, como mínimo, poseer las destrezas básicas en las 
vías aéreas y comprender las indicaciones para su manejo 
definitivo. Idealmente, el Doctor A, debe estar familiarizado 
y ser competente para mantener una vía aérea permeable 

tabla e-1 criterios para la  
activación del equipo de trauma

CATEGORÍA CRITERIO 

Mecanismo de 
Lesión

•	 Caídas > 5 metros (16,5 pies)
•	 Accidente vehicular a alta velocidad
•	 Expulsión del automóvil
•	 Colisión automovilística a alta 

velocidad
•	 Peatón, ciclista, o motociclista contra 

un automóvil > 30 km/h (18 mph)
•	 Fatalidad en el mismo automóvil

Lesiones 
Específicas

•	 Lesión en más de dos regiones del 
cuerpo

•	 Lesión penetrante en cabeza, cuello, 
torso o extremidad proximal

•	 Amputación
•	 Quemadura > 15% ASC adultos, 10% ASC 

niños o que involucre la vía aérea
•	 Obstrucción de la vía aérea

Alteración 
Fisiológica

•	 Presión Sistólica < 90 mmHg
•	 Pulso > 130
•	 FR < 10 o > 30
•	 Puntuación ECG < 14/15
•	 Lesión torácica en pacientes mayores 

de 70 años 
•	 Embarazo > 24 semanas con lesión en 

el torso

con máscara laríngea (MLA) o un tubo endotraqueal usando 
los medicamentos apropiados cuando sea necesario para 
el paciente. 

Cuando se sospeche una lesión de la columna cervical, el 
médico establecerá la vía aérea restringiendo el movimiento 
de la columna cervical. Este procedimiento requiere un 
ayudante de la vía aérea para estabilizar el cuello y restringir 
así el movimiento espinal durante la intubación. El asistente 
de anestesia asiste al Doctor A proporcionando el equipo 
apropiado, medicamentos para la intubación y la ayuda 
necesaria. 

El Doctor A, que está a cargo de la vía aérea, informa al 
líder del equipo a intervalos regulares los pasos que se están 
tomando para asegurar la vía aérea. Si en algún momento 
la vía aérea resulta difícil de asegurar, el Doctor A debe 
informarle inmediatamente al líder del equipo.

RESPIRACIÓN CON VENTILACIÓN

La primera responsabilidad del Doctor B es evaluar 
rápidamente la respiración y establecer que la ventilación 
sea satisfactoria utilizando el enfoque estándar y seguro de 
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ATLS®. El Doctor B informa sus hallazgos al líder del equipo 
y se asegura de que este lo haya escuchado claramente. Si un 
paciente tiene lesiones torácicas que amenazan la vida, se 
le puede requerir al Doctor B que realice urgentemente una 
descompresión con aguja, con el dedo o un tubo de tórax. 

CIRCULACIÓN CON CONTROL  
DE LA HEMORRAGIA

Si el Doctor B no identifica ningún problema que amenaza la 
vida al examinar el tórax del paciente, él o ella puede entonces 
pasar a evaluar la circulación, de nuevo por técnicas estándar 
de ATLS®. Sin embargo, si el Doctor B necesita realizar 
intervenciones para establecer la respiración y la ventilación, 
se puede requerir un tercer prestador para evaluar y ayudar 
con la circulación. Las áreas de hemorragia potencial deben 
ser identificadas y el acceso intravenoso establecido con la 
reanimación con líquidos apropiada.

Los miembros del equipo que asisten a los médicos en la 
evaluación de la respiración y de la circulación deben estar 
bien familiarizados con la disposición del departamento 
de urgencias, particularmente la ubicación de los equipos 
como las vías venosas centrales, agujas intraóseas y equipos 
de transfusión rápida. Deben ser competentes en el montaje 
y el uso de estos anexos.

Si se requiere un inmovilizador pélvico para disminuir 
el sangrado pélvico, se pueden necesitar dos médicos para 
aplicarlo. Un especialista que llega para unirse al equipo 
puede ser útil en este rol, especialmente si está entrenado 
en trauma y ortopedia. Todos los médicos calificados en 
ATLS® deben estar capacitados para aplicar de forma segura 
un inmovilizador pélvico.

DÉFICIT NEUROLÓGICO

El Doctor A, que está asegurando la vía aérea, generalmente 
puede determinar la puntuación de la Escala del Coma de 
Glasgow (ECG) y evaluar el tamaño de las pupilas mientras 
está parado cerca de la cabeza del paciente. En el paciente que  
requiere intubación inmediata o urgente, el médico  
que establece la vía aérea debe tomar nota de la puntuación 
de ECG y el tamaño de las pupilas antes de administrar 
cualquier medicamento.

EXPOSICIÓN Y AMBIENTE

Es vital exponer del todo al paciente, cortando la ropa 
para la exposición completa para el examen. Durante 
la exposición se puede realizar una inspección visual 
completa del paciente, y cualquier lesión inmediatamente 
obvia debe ser reportada al líder del equipo. Este 
procedimiento puede ser realizado por auxiliares de 
enfermería o por personal médico si es apropiado. En 
esta etapa, no se realiza una revisión secundaria. Después 

n FIGURA E-2  Los escribas dedicados están entrenados para 
documentar toda la información de forma precisa y completa. 

de la exposición, cubra al paciente con mantas tibias para 
mantener la temperatura corporal. 

MANTENIMIENTO DE REGISTROS

El mantenimiento de registros es un rol importante 
y en algunas jurisdicciones es realizado por un escriba 
dedicado que ha sido entrenado para documentar toda la 
información de manera apropiada (n FIGURA E-2). Cuando 
no hay escribas disponibles, la documentación sigue la 
atención del paciente. La responsabilidad del líder del 
equipo es asegurarse de que el escriba es consciente de toda 
la información importante y los hallazgos. El líder del equipo 
también debe asegurarse de que la documentación incluya 
cualquier decisión significativa sobre el cuidado definitivo 
o las investigaciones urgentes. Muchos expedientes de 
trauma utilizan el sistema ABCDE, por lo que la información 
importante se puede registrar a medida que el equipo 
informa sus hallazgos al líder del equipo. 

ASEGURAR UNA COMUNICACIÓN 
EFECTIVA DEL EQUIPO

No importa cuán competente sea la atención clínica si 
el equipo de trauma no se comunica eficazmente. La 
comunicación no es solo un conjunto de habilidades que 
deben realizarse; implica un contexto vivencial compartido 
y una comprensión colectiva del propósito de la actividad 
del equipo. 

Los estudios de investigación en equipos de atención 
primaria de salud encontraron que el tiempo estructurado 
para la toma de decisiones, la construcción de equipos y 
su cohesión influenciaron la comunicación interna. El 
hecho de no reservar tiempo para reuniones periódicas para 
clarificar roles, establecer metas, asignar tareas, desarrollar 
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y fomentar la participación, y administrar cambios fueron 
los inhibidores de la buena comunicación dentro de los 
equipos. La variación en el estatus, el poder, la educación 
y la asertividad dentro de un equipo pueden contribuir a 
una mala comunicación. El entrenamiento profesional 
conjunto y las reuniones regulares facilitan la comunicación 
para los equipos multidisciplinarios.

Además, diferentes profesiones clínicas pueden 
tener problemas en la comunicación relacionada con 
variaciones en cómo se procesa la información analítica vs. 
intuitivamente. Adicionalmente, hay una mayor valoración 
de la información entre los miembros del mismo grupo 
clínico, y puede haber estereotipos entre miembros de 
diferentes especialidades. Para reducir tales sesgos, se 
deben establecer expectativas claras para el equipo de 
trauma.

En el contexto del manejo del trauma mayor por un 
equipo:

 
•• La comunicación entre un miembro y el líder del 

equipo debe ser directa y solamente de dos vías. 

•• El miembro del equipo debe pasar la información, y 
el líder del equipo debe confirmar que la escuchó y 
la entendió.

•• Los tiempos fuera a los 2, 5 y 10 minutos pueden 
permitir la discusión o la revisión de los hallazgos.

•• Todas las comunicaciones deben realizarse a nivel 
de voz normal.

•• La comunicación no debe convertirse en 
discusiones extendidas sobre el paciente. Las 
decisiones complejas pueden requerir discusión 
entre los miembros del equipo, pero siempre deben 
ser conducidas con calma y profesionalmente. 
Sostenga las discusiones a cierta distancia del 
paciente, especialmente si él o ella está consciente. 

MANEJO DE CONFLICTOS

El equipo de trauma debe funcionar como un conjunto 
unido que atienda al paciente para obtener el mejor 
resultado posible. En la mayoría de los casos, todos los 
miembros del equipo tratan al paciente con su mejor 
capacidad. Desafortunadamente, como en cualquier campo 
de la atención médica, surgen controversias y conflictos. 
Los ejemplos de motivos de conflictos incluyen: 

•• Tomar una decisión difícil sobre si un paciente 
requiere una TAC urgente o una laparotomía 
inmediata.

•• Determinar el mejor tratamiento para el sangrado 
procedente de una fractura pélvica: radiología 
intervencionista o empaque pélvico pre-peritoneal.

•• Decidir el uso apropiado de reanimación 
balanceada versus el uso estándar de líquidos y 
sangre.

•• Determinar las metas de la reanimación.

•• Decidir si activar el protocolo de transfusión 
masiva.

•• Determinar cuándo dejar de reanimar a un 
paciente de trauma porque continuar con medidas 
adicionales de reanimación puede ser inútil. 

Todas estas son situaciones difíciles de abordar mientras 
se atiende a una víctima de trauma gravemente lesionada, 
y las formas en que se manejan varían en función de los 
estándares locales y los recursos. Es imposible proporcionar 
una solución única para cada uno de estos ejemplos, 
aunque es útil contar con pautas generales para abordar 
los conflictos. 

Recuerde que durante los tiempos de espera todos 
los miembros del equipo deben tener la oportunidad de 
expresar sugerencias sobre la atención del paciente (durante 
los tiempos fuera. Sin embargo, el líder del equipo tiene 
la responsabilidad final. Todas las acciones que afecten al 
paciente deben hacerse en su mejor interés. 

Muchos conflictos y confrontaciones sobre el manejo 
de los pacientes con trauma surgen porque los médicos 
no están seguros de sus propias competencias y no 
quieren o se muestran reacios a decirlo. Si los doctores 
no tienen la experiencia para manejar a un paciente de 
trauma y se encuentran en desacuerdo, deben recurrir 
de inmediato a un médico de mayor jerarquía, que pueda 
estar en una posición para resolver la situación con un 
resultado positivo tanto para el paciente como para el 
equipo. Los líderes del equipo de trauma tienden a ser 
médicos mayores, pero, dependiendo de los recursos, los 
doctores más jóvenes pueden estar actuando como líderes 
del equipo de trauma. En esta situación es vital contar 
con un médico con experiencia para apoyar la toma de 
decisiones desafiantes.

Las discusiones entre los médicos pueden ser más 
difíciles de resolver cuando creen firmemente que su 
manera de hacer las cosas es la que debe ser seguida. En 
tales casos puede ser provechoso implicar a un médico 
con mayor experiencia, tal como un director médico de 
trauma. Pueden estar en la posición de ayudar con las 
decisiones, especialmente cuando se dispone en el hospital 
de protocolos o guías de manejo.

Los dilemas éticos también pueden causar conflicto entre 
los miembros del equipo de trauma. Los ejemplos pueden 
incluir la decisión de poner fin a la reanimación de un 
paciente gravemente lesionado o reanimar a los pacientes 
con sangre o productos sanguíneos cuando las opiniones 
religiosas del paciente no permiten tal acción. Recuerde 
que el asesoramiento de un experto está disponible en estas 
situaciones. El líder del equipo de trauma o un subalterno 
designado puede buscar más información o apoyo para 
identificar la mejor decisión para el paciente
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La gran mayoría de los equipos de trauma trabajan bien 
juntos y logran resultados positivos para sus pacientes. 
Cuando se presentan controversias, se tratan de manera 
profesional y tranquila y, si es posible, lejos del paciente 
que está siendo reanimado. Se puede aprender mucho 
de las discusiones sobre los desafíos del manejo de las 
víctimas de trauma. Cuantos más pacientes el equipo 
trata, más experimentados se convierten los miembros y  
hay más claridad en tratar estas situaciones. Los 
miembros del equipo de trauma pueden prepararse para 
su rol aprendiendo los principios de ATLS®, así como los 
fundamentos del desempeño dentro del equipo médico.

RESUMEN

Donde los recursos lo permiten, el mejor tratamiento de 
una víctima de trauma es dado por un equipo de trauma 
entrenado, con un líder competente y experto en trauma. 
Los principios del ATLS® son fundamentales para el correcto 
funcionamiento del equipo de trauma. Todos los miembros 
del equipo deben ser proveedores de ATLS® con experiencia 
en la sala de reanimación. Los líderes del equipo de trauma 
requieren destrezas y competencias específicas, así como 
una considerable experiencia en la prestación de atención 
de trauma según los estándares del ATLS®. Los miembros 
del equipo del trauma pueden prepararse en su parte del 
tratamiento del trauma y aprender de sus experiencias en 
diversos equipos de trauma.
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�ESCENARIOS DE TRIAGE 
Apéndice F

1.	 Definir triage.

2.	 Explicar los principios generales de triage y los 
factores que deben considerarse durante el proceso 
de triage.

3.	 Aplicar los principios de triage a situaciones 
actuales.

OBJETIVOS

Este es un ejercicio de autoevaluación que usted debe 
completar antes de comenzar el curso. Por favor, lea la 
información de las páginas que siguen antes de analizar 

cada escenario y de responder las preguntas relacionadas. Este 
contenido se presentará como discusión grupal durante el 
curso, en donde se espera su participación activa. Al finalizar 
esta sesión su instructor revisará las respuestas correctas.

El objetivo de este ejercicio es entender cómo se aplican 
los principios de triage en trauma en escenarios con 
múltiples pacientes. 

DEFINICIÓN DE Triage

Triage es el proceso de priorizar el tratamiento de los 
pacientes durante un evento con saldo masivo de víctimas. 

PRINCIPIOS DEL Triage

Los principios generales del triage incluyen: 

•• Reconocer que la seguridad del rescatista es la 
primera prioridad.

•• Hacer lo mejor para el mayor número de pacientes 
utilizando los recursos disponibles.

•• Tomar decisiones oportunas.
•• Prepararse para que el triage ocurra a múltiples 

niveles.
•• Conocer y comprender los recursos disponibles.
•• Planificar y ensayar las respuestas con simulacros.
•• Determinar los tipos de categorías de triage por 

adelantado.
•• El triage es continuo en cada nivel. 

LA SEGURIDAD ES LO PRIMERO

Al ingresar de manera apresurada a una escena que es 
peligrosa, los socorristas pueden arriesgarse a crear aún 
más víctimas: ellos mismos. El objetivo del rescate es sacar 
rápidamente a los individuos de la escena, y generar más 
personas lesionadas es ciertamente contraproducente. 
El triage solo debe comenzar cuando los proveedores 
no resulten lesionados. Los respondedores deben estar 
conscientes de la posibilidad de un "segundo golpe" (por 
ejemplo, un colapso estructural adicional, perpetradores, 
incendios, réplicas de terremotos, explosiones adicionales 
y colisiones de vehículos adicionales). Es posible que los 
bomberos, los equipos de búsqueda y rescate o las fuerzas de  
seguridad tengan que proteger algunas escenas antes  
de que el personal médico pueda ingresar.

HACER LO MEJOR PARA BENEFICIO 
PARA LA MAYORÍA DE LOS PACIENTES 
UTILIZANDO LOS RECURSOS DISPONIBLES

El principio central y la guía que subyacen a todos los demás 
principios, reglas y estrategias de triage es hacer el mayor 
beneficio para la mayoría de los pacientes, utilizando los 
recursos disponibles. Los incidentes de múltiples víctimas, 
por definición, no exceden los recursos disponibles. Sin 
embargo, los eventos con saldo masivo de víctimas superan 
los recursos médicos disponibles y requieren del triage; el 
prestador médico, el sitio, el sistema y/o la instalación son 
incapaces de manejar el número de víctimas utilizando 
métodos estándar. Las intervenciones estándar de atención, 
las evacuaciones y los procedimientos no se pueden 
completar para cada lesión en cada paciente dentro del 
marco de tiempo habitual. Los respondedores aplican los 
principios de triage cuando el número de víctimas supera las 
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capacidades médicas que están disponibles de inmediato 
para brindar atención habitual y acostumbrada. 

TOMAR DECISIONES OPORTUNAS

El tiempo es esencial durante el triage. El aspecto más difícil 
de este proceso es tomar decisiones médicas sin datos 
completos. La persona encargada de tomar las decisiones 
de triage (u oficial de triage) debe poder evaluar rápidamente 
la escena y el número de víctimas, concentrarse en pacientes 
individuales durante cortos períodos de tiempo y realizar 
determinaciones inmediatas de triage para cada paciente. 
Las decisiones de triage generalmente se toman al decidir 
qué lesiones constituyen la mayor amenaza inmediata 
para la vida. Por lo tanto, las prioridades de la vía aérea, 
la respiración, la circulación y el déficit de ATLS son las 
mismas prioridades que se utilizan para tomar decisiones de 
triage. En general, los problemas de las vías aéreas son más 
rápidamente letales que los problemas respiratorios, que son 
más rápidamente letales que los problemas circulatorios, 
que a su vez son más rápidamente letales que las lesiones 
neurológicas. Los miembros del equipo de trauma usan 
toda la información disponible, incluidos los signos vitales 
cuando están disponibles, para tomar cada decisión de triage. 

El Triage OCURRE A MÚLTIPLES NIVELES

El triage no es un evento o decisión de una sola vez o de un 
solo lugar. El triage ocurre por primera vez en la escena o 
el sitio del evento a medida que se toman decisiones sobre 
qué pacientes atender primero y la secuencia en la que se los 
evacuará. Por lo general, el triage se realiza justo fuera del 
hospital para determinar dónde se verá a los pacientes en 
la instalación (por ejemplo, el departamento de urgencias, 
quirófano, la Unidad de Cuidados Intensivos, hospitalización 
o consultorios). El triage ocurre nuevamente en el área 
preoperatoria a medida que se toman decisiones con respecto 
a la secuencia en la que los pacientes son llevados para una 
intervención quirúrgica. Debido a que el estado de estos 
puede mejorar o empeorar con las intervenciones y el tiempo, 
ellos pueden pasar por triage varias veces. 

CONOCER Y COMPRENDER LOS RECURSOS 
DISPONIBLES

Las decisiones de triage óptimas se toman con conocimiento 
y comprensión de los recursos disponibles en cada nivel 
o etapa de la atención al paciente. El oficial de triage debe 
estar bien informado y mantenerse al tanto de los cambios 
en los recursos. 

Un cirujano con un buen conocimiento del sistema de 
salud local puede ser el oficial de triage ideal para los cargos 
de triage en el hospital porque él o ella entiende todos los 
componentes de la función del hospital, incluyendo el de 

los quirófanos. Este acuerdo no funcionará en situaciones 
con un número limitado de cirujanos y no se aplica al 
sitio del incidente. Cuando los respondedores lleguen a la 
escena, serán dirigidos por el comandante del incidente 
en la escena. Para eventos con saldo masivo de víctimas, 
el comandante del incidente en el hospital es responsable 
de dirigir la respuesta en el hospital. 

PLANIFICACIÓN Y ENSAYO

El triage debe ser planeado y ensayado, en la medida que 
sea posible. Los eventos que tengan una probabilidad de 
ocurrir en el área local son un buen punto de partida para 
la planificación y ensayo de un evento con saldo masivo de 
víctimas. Por ejemplo, simule un evento con saldo masivo 
de víctimas por un accidente aéreo si la instalación está 
cerca de un aeropuerto importante, un derrame químico 
si está cerca de una vía de ferrocarril operativa, o para un 
terremoto en una zona propensa a terremotos. El ensayo 
específico para cada tipo de desastre no es posible, pero la 
planificación amplia y el ajuste fino de las respuestas de 
las instalaciones basadas en simulacros de práctica son 
posibles y necesarios. 

DETERMINAR LOS TIPOS DE CATEGORÍAS 
DE Triage

Los títulos y el color para cada categoría de triage se deben 
determinar a nivel de todo el sistema como parte de la 
planificación y el ensayo. Muchas opciones se utilizan en 
todo el mundo. Un método común y simple es usar etiquetas 
con los colores de un semáforo: rojo, amarillo y verde. El 
color rojo implica una lesión potencialmente letal que 
requiere intervención y/o operación inmediata. Amarillo 
implica lesiones que pueden llegar a ser letales o amenazar 
una extremidad si la atención se demora más de unas horas. 
Los pacientes verdes son los heridos ambulantes que han 
sufrido solo lesiones leves. Estos a veces se pueden usar 
para ayudarlos con su propia atención y con la atención 
a los demás. El color negro se utiliza con frecuencia para 
marcar a los pacientes que han fallecido.

Muchos sistemas agregan otro color, como azul o gris, 
para los pacientes "expectantes", aquellos que están tan 
gravemente heridos que, dada la cantidad actual de víctimas 
que requieren atención, se toma la decisión de simplemente 
administrar un tratamiento paliativo mientras se cuida 
primero a los pacientes rojos (y quizás algunos amarillos). Los 
pacientes que están clasificados como expectantes debido a 
la gravedad de sus lesiones suelen ser la primera prioridad 
en situaciones en las que solo dos o tres víctimas requieren 
atención inmediata. Sin embargo, las reglas, los protocolos 
y los estándares de atención cambian ante un evento 
con saldo masivo de víctimas en el que los proveedores 
deben "hacer el mayor beneficio para la mayoría de los 
pacientes utilizando los recursos disponibles". (También 
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vea la información sobre la clasificación en el Apéndice C: 
Atención del Trauma en Eventos con Saldo Masivo de Víctimas, 
en Ambientes Austeros y Zonas de Combate y el Apéndice D: 
Preparación para y Respuesta a Desastres). 

EL Triage ES CONTINUO

El triage debe ser continuo y repetitivo en cada nivel o sitio 
donde se requiera. La vigilancia constante y la reevaluación 
identificarán a los pacientes cuyas circunstancias han 
cambiado debido a alteraciones en su estado fisiológico  
o en la disponibilidad de recursos. A medida que el evento de  
víctimas en masa continúa desarrollándose, la necesidad  
de un nuevo triage se hace evidente. La fisiología de 
los pacientes lesionados no es constante ni predecible, 

ESCENARIO DE Triage I
Tiroteo Masivo en el Centro Comercial 

(continúa)

especialmente si se considera la limitada evaluación 
rápida requerida durante la clasificación. Algunos 
pacientes se deteriorarán inesperadamente y requerirán 
una "actualización" en su clasificación de triage, tal vez de 
amarillo a rojo. En otros, se puede descubrir una fractura 
abierta después del triage inicial, lo que obliga a una 
"actualización" en la categoría de triage de verde a amarillo.

Un grupo importante que requiere de un nuevo triage es la 
categoría expectante. Aunque una decisión de clasificación 
de triage inicial puede etiquetar a un paciente como que tiene 
tales lesiones que no puede sobrevivir, esta decisión puede 
cambiar después de que todos los pacientes rojos (o quizás 
rojos y algunos amarillos) hayan sido atendidos o evacuados o 
si recursos adicionales se hacen disponibles. Por ejemplo, un 
paciente joven con un 90% de quemaduras puede sobrevivir 
si el centro de atención de quemados está disponible.

Escenario
Usted está convocado a un área segura de triage en un centro comercial donde 6 personas resultan heridas en 
un tiroteo masivo. El tirador se ha suicidado. Usted rápidamente evalúa la situación y determina las condiciones 
de los pacientes a continuación: 

PACIENTE A—Un hombre joven grita: “¡Por favor, ayúdenme, mi pierna me está matando!”.
PACIENTE B—Una mujer joven con cianosis, taquipnea y respiración ruidosa.
PACIENTE C—Un hombre mayor yace en un charco de sangre con la pierna izquierda empapada de sangre.
PACIENTE D—Un hombre joven está acostado boca abajo y no se mueve.
PACIENTE E—Un hombre joven está maldiciendo y gritando que alguien debe ayudarlo o llamará a su abogado.
PACIENTE F—Una adolescente está acostada en el suelo llorando y agarrándose el abdomen. 

PREGUNTAS POR RESPONDER
1.	 Para cada paciente, ¿cuál es el problema principal que requiere tratamiento?

PACIENTE A—Un hombre joven grita: “¡Por favor, ayúdenme, mi pierna me está matando!”. 
Posible Lesión/Problema:	
		
PACIENTE B—Una mujer joven con cianosis, taquipnea y respiración ruidosa. 
Posible Lesión/Problema:	
		
PACIENTE C—Un hombre mayor yace en un charco de sangre con la pierna izquierda empapada de sangre. 
Posible Lesión/Problema:	
		
PACIENTE D—Un hombre joven está acostado boca abajo y no se mueve. 
Posible Lesión/Problema:	
		
PACIENTE E—Un hombre joven está maldiciendo y gritando que alguien debe ayudarlo o llamará a su abogado. 
Posible Lesión/Problema:	
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PACIENTE F—Una adolescente está acostada en el suelo llorando y agarrándose el abdomen.
Posible Lesión/Problema:	
		

2.	 Establezca las prioridades del paciente para una evaluación adicional al colocar (del 1 al 6, donde 1 es la 
prioridad más alta y 6 es la más baja) en el espacio al lado de cada letra del paciente. 

	  Paciente A 
	  Paciente B 
	  Paciente C 
	  Paciente D
	  Paciente E 
	  Paciente F

3.	 Resuma brevemente su justificación para priorizar a los pacientes de esta manera.

4.	 Describa brevemente las maniobras de soporte vital básico y/o las técnicas de evaluación adicionales 
que usaría para evaluar el (los) problema (s).

PRIORIDAD PACIENTE JUSTIFICACIÓN

1

2

3

4

5

6

PRIORIDAD PACIENTE 
MANIOBRAS DE SOPORTE VITAL BÁSICO  

Y/O TÉCNICAS DE EVALUACIÓN ADICIONALES 

1

2

3

4

5

6

ESCENARIO DE Triage I (continuación)



	 APÉNDICE F n Escenarios de Triage	 321

Continuación del Escenario de Triage I
1.	 Caracterice a los pacientes según quién recibe atención de soporte vital básico (BLS, por sus siglas en inglés) 

y / o soporte vital avanzado (ALS, por sus siglas en inglés), y describa cuál sería esa atención. (Los pacientes 
se enumeran en orden de prioridad como se identifica en el Escenario de clasificación I).

2.	 Priorice el traslado de pacientes e identifique destinos. Proporcione una breve explicación de su elección 
de destino.

3.	 En situaciones que involucran a múltiples pacientes, ¿qué criterios usaría para identificar y priorizar el 
tratamiento de estos pacientes?
	
	
	
	

ESCENARIO DE Triage II
Tiroteo Masivo en el Centro Comercial (continuación)

PACIENTE BLS O ALS DESCRIPCIÓN DE LA ATENCIÓN

BLS ALS

BLS ALS

BLS ALS

BLS ALS

BLS ALS

BLS ALS

PRIORIDAD PACIENTE

DESTINO

EXPLICACIÓN
CENTRO DE 

TRAUMA 
HOSPITAL 
CERCANO

1

2

3

4

5

6

(continúa)
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4.	 ¿Qué signos puede obtener de un paciente que podría ser de ayuda en el triage?
	  
	
	
	

5.	 ¿Qué lesiones o síntomas del paciente deben recibir tratamiento en la escena antes de que llegue el 
personal prehospitalario?
	
	
	
	

6.	 Después de que llegue el personal prehospitalario, ¿qué tratamiento debería comenzarse y qué principios 
rigen el orden de inicio de ese tratamiento?
	
	
	
	

7.	 En situaciones con pacientes múltiples, ¿cuáles deberían ser transportados? ¿Quiénes deberían ser 
transportados primero?
	
	
	
	

8.	 ¿Cuáles pacientes podrían esperar a ser atendidos y ser transportados más tarde?
	
	
	
	

 

ESCENARIO DE Triage II (continuación)
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ESCENARIO
La policía estaba realizando una redada en una casa rodante, sospechosa de ser un laboratorio ilícito de 
metanfetamina, cuando se produjo una explosión y la casa rodante quedó envuelta en llamas. Usted es 
notificado de que 2 ambulancias están llegando con 5 pacientes provenientes de la escena: un oficial  
de policía y 4 personas que estaban en la casa rodante, incluyendo un niño. Ellos arriban al Departamento de  
Urgencias de su pequeño hospital con protección de la columna espinal, sobre tablas espinales largas y con 
collares cervicales.

Los pacientes lesionados son los siguientes: 

Paciente A
Un oficial de policía de 45 años de edad, que entró a la casa rodante para sacar al niño, tose y expectora material 
carbonáceo. Los vellos faciales y cabeza están quemados. Su voz es clara e informa dolor en sus manos, que 
tienen eritema y formación temprana de ampollas. Los signos vitales son: presión arterial sistólica (PAS) 120 
mmHg, frecuencia cardíaca (FC) 100 pulsaciones por minuto y frecuencia respiratoria (FR) 30 respiraciones 
por minuto.

Paciente B
Una niña de 6 años, que fue sacada de la casa rodante por el paciente A, parece asustada y está llorando. 
Reporta dolor por quemaduras (eritema / ampollas) en la espalda, glúteos y ambas piernas en la parte posterior. 
Los signos vitales son: presión arterial (PA) 110/70 mmHg, FC 100 pulsaciones por minuto y FR 25 respiraciones 
por minuto.

Paciente C
Un hombre de 62 años de edad está tosiendo, tiene sibilancia y expectora material carbonoso. Su voz es ronca, 
y responde sólo a estímulos dolorosos. Hay eritema, ampollas y piel carbonizada en la cara y el cuello, la 
parte anterior del tórax y la pared abdominal, y quemaduras circunferenciales de las cuatro extremidades, 
con la preservación de los pliegues de la ingle y los genitales. Los signos vitales son: PA 80/40 mmHg, FC 140 
pulsaciones por minuto y FR 35 respiraciones por minuto.

Paciente D
Una mujer de 23 años de edad está con una depresión del nivel de consciencia, pero responde al dolor cuando 
se le mueve el húmero derecho y la pierna. No hay una deformidad evidente del brazo, y el muslo está 
hinchado y se encuentra en una férula de tracción. Los signos vitales son: PA 140/90 mmHg, FC 110 pulsaciones 
por minuto y FR 32 respiraciones por minuto.

Paciente E
Un varón de 30 años de edad está alerta, pálido y se queja de dolor en la pelvis. Hay evidencia de fractura 
acompañada de distensión abdominal y sensibilidad a la palpación. Hay eritema y ampollas en el tórax anterior, 
la pared abdominal y los muslos. También tiene una laceración en la frente. Los signos vitales son: PA 130/ 
90 mmHg, FR 90 pulsaciones por minuto y FC 25 respiraciones por minuto. Tiene un líquido oloroso y aceitoso 
sobre los brazos y el pecho. 

ESCENARIO DE Triage III
Explosión e Incendio en una Casa Rodante 

(continúa)
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Las prioridades de manejo en este escenario pueden basarse en la información obtenida de la evaluación de los 
pacientes a cierta distancia. A pesar de que pueda haber dudas acerca de qué paciente está más gravemente 
lesionado, debe tomarse una decisión para actuar con la mejor información disponible en ese momento.

1.	 Identifique qué paciente(s) tiene(n) lesiones traumáticas y/o de inhalación aparte de las quemaduras sobre 
la superficie corpórea.
	
	  

2.	 Utilizando la tabla siguiente: 

a.	 Establezca las prioridades de atención en el departamento de urgencias de su hospital, poniendo un 
número (del 1 al 5, siendo el 1 la mayor prioridad y el 5 la más baja) en el espacio próximo a la letra del 
paciente en la columna “Prioridad de Atención”. 

b.	 Identifique qué paciente(s) tiene(n) una lesión traumática y/o de inhalación asociada y escriba “sí” o “no” 
en la columna apropiada bajo “Lesiones Asociadas”. 

c.	 Estime el porcentaje de la superficie corporal quemada (SCQ) de cada paciente, y registre el porcentaje 
para cada paciente en la columna “% SCQ”. 

d.	 Identifique qué paciente debería ser transferido a un centro para quemados y/o centro de trauma, y 
escriba “sí” o “no” en la columna apropiada bajo “Traslado”. 

e.	 Establezca las prioridades para el traslado, y registre el número de prioridad en la columna “Prioridad 
de Traslado.”

3.	 Describa las precauciones necesarias que los miembros del personal deben tomar para evaluar y tratar a 
estos pacientes debido a la producción de metanfetamina.
	
	
	
	
	

PACIENTE

PRIORIDAD 
DE ATENCIÓN

(1–5)

LESIONES
ASOCIADAS

% SCQ
TRASLADO

(SÍ/NO

PRIORIDAD  
DE TRASLADO

(1–5)
VÍA 

AÉREA TRAUMA QUEMADURAS

A

B

C

D

E

ESCENARIO DE Triage III (continuación)
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ESCENARIO
Mientras está en su hospital, recibe una llamada de que cinco miembros de la familia de un médico viajaban 
en motos de nieve en un lago cuando se rompió el hielo. Cuatro miembros de la familia cayeron al agua.  
El médico pudo detener su moto de nieve a tiempo y se fue a buscar ayuda. El tiempo de respuesta de la 
asistencia básica y avanzada de soporte vital fue de 15 minutos. Para cuando llegaron los proveedores de atención 
prehospitalaria, una persona salió del lago y sacó a otra víctima del agua. Dos individuos quedaron sumergidos; 
fueron encontrados por buzos de rescate y sacados del lago. Los rescatistas de la escena proporcionaron la 
siguiente información: 

PACIENTE A—El nieto del médico, de 10 años de edad, fue sacado del lago por el equipo de rescate. El 
monitor ECG muestra asistolia.
PACIENTE B—La esposa del médico, de 65 años de edad, fue sacada del lago por el equipo de rescate. El 
monitor ECG muestra asistolia.
PACIENTE C—La hija del médico, de 35 años de edad, que fue sacada del agua por su cuñada, tiene hematomas 
en la pared anterior del tórax. Su presión arterial sistólica es de 90 mmHg.
PACIENTE D—La nuera del médico, de 35 años de edad, quien había estado sumergida y salió del lago 
gateando, no presenta signos evidentes de trauma. Su presión arterial sistólica es de 110 mmHg.
PACIENTE E—El médico jubilado, de 76 años, quien nunca cayó al agua, y solo refiere frío en las manos y 
en los pies.

1.	 Establezca las prioridades de traslado de la escena al departamento de urgencias de su hospital y explique 
sus fundamentos. 

2.	 Al llegar al departamento de urgencias, se debe medir la temperatura corporal central a todos los pacientes. 
Las temperaturas de estos pacientes son:

PACIENTE A: 29 °C (84,2 °F)
PACIENTE B: 34 °C (93,2 °F)
PACIENTE C: 33 °C (91,4 °F)
PACIENTE D: 35 °C (95 °F)
PACIENTE E: 36 °C (96,8 °F)

ESCENARIO DE Triage IV
Lesiones por frío 

PRIORIDAD DE 
TRANSPORTE PACIENTE FUNDAMENTO

1

2

3

4

5

(continúa)
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Brevemente, describa su criterio para lo que resta de la revisión primaria, reanimación y revisión secundaria.

 
PRIORIDAD PACIENTE 

CRITERIO PARA LO QUE RESTA DE LA REVISIÓN PRIMARIA,  
REANIMACIÓN Y REVISIÓN SECUNDARIA

1

2

3

4

5

ESCENARIO DE Triage IV (continuación)
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eSCENARIO
Usted es el único médico disponible en el departamento de urgencias de un hospital comunitario de 100 
camas. Una enfermera y una asistente de enfermería están disponibles para ayudarlo. Hace diez minutos, se 
le notificó por radio que llegarían unas ambulancias con pacientes de un accidente de autobús. El autobús 
aparentemente perdió el control, salió de la carretera y rodo varias veces. Según informes, el autobús viajaba 
a 65 mph (104 km/h) antes de que se estrellara. No se recibe ningún otro informe aparte de que dos de los 
pasajeros del autobús murieron en la escena. Dos ambulancias llegan a su hospital con cinco pacientes que 
estaban en el autobús. Los pacientes lesionados que sobrevivieron son los siguientes.

Paciente A
Un hombre de 57 años era el conductor del autobús. Aparentemente tuvo un dolor precordial justo antes 
de la colisión y se desplomó contra el volante. Al impactar, fue arrojado contra el parabrisas. Al ingreso, se 
encuentra con evidente dificultad respiratoria severa. Las lesiones incluyen evidente materia cerebral en el 
cabello con una fractura de cráneo palpable, una deformidad angulada del antebrazo izquierdo y múltiples 
abrasiones en la pared torácica anterior. Los signos vitales son: PA 88/60 mmHg, FC 150 pulsaciones por minuto, 
FR 40 respiraciones por minuto y puntuación de la Escala de Coma de Glasgow (ECG) de 4. 

Paciente B
Una mujer de 45 años era una pasajera en el autobús que no llevaba puesto el cinturón de seguridad. Tras 
el impacto, fue expulsada del autobús. Al ingreso, se encuentra con evidente dificultad respiratoria severa. 
El personal prehospitalario le proporciona la siguiente información después de la evaluación preliminar: las 
lesiones incluyen (1) traumatismo maxilofacial grave con sangrado de la nariz y la boca, (2) una deformidad 
angulada de la parte superior del brazo izquierdo y (3) múltiples abrasiones en la pared torácica anterior. 
Los signos vitales son: PA 150/80 mmHg, FC 120 pulsaciones por minuto, FR 40 respiraciones por minuto y 
puntuación de ECG de 8. 

Paciente C
Un pasajero masculino de 48 años fue encontrado debajo del autobús. Al ingreso está confuso y responde 
lentamente a estímulos verbales. Las lesiones incluyen múltiples abrasiones en la cara, el tórax y el abdomen. Los  
ruidos respiratorios están ausentes en el tórax izquierdo, y su abdomen está doloroso a la palpación. Los signos 
vitales son: PA 90/50 mmHg, FC 140 pulsaciones por minuto, FR 35 respiraciones por minuto y puntuación de 
ECG de 12. 

Paciente D
Una mujer de 25 años fue sacada de la parte trasera del autobús. Tiene 8 meses de embarazo, se comporta 
de forma histérica y presenta dolor abdominal. Las lesiones incluyen múltiples abrasiones en la cara y en la 
pared abdominal anterior. Su abdomen es sensible a la palpación. Ella está en trabajo de parto activo. Los 
signos vitales son: PA 120/80 mmHg, FC 100 pulsaciones por minuto y FR 25 respiraciones por minuto.

ESCENARIO DE Triage V
Colisión de autobús 

(continúa)
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PACIENTe E
Un niño de 6 años fue sacado de los asientos traseros. En la escena, él estaba alerta y hablando. Ahora 
responde a los estímulos dolorosos solo gritando. Las lesiones incluyen múltiples abrasiones y una deformidad 
angulada de la pierna inferior derecha. Hay sangre seca alrededor de su nariz y boca. Los signos vitales son:  
PA 110/70 mmHg, FC 180 pulsaciones por minuto y FR 35 respiraciones por minuto. 

1.	 Describa los pasos que realizaría para hacer el triage de estos 5 pacientes. 
	
	

2.	 Establezca las prioridades para una evaluación adicional al colocar un número (del 1 al 5, donde 1 es la 
prioridad más alta y 5 es la más baja) en el espacio al lado de cada letra del paciente.

	  Paciente A                      Paciente D
	  Paciente B                      Paciente E
	  Paciente C 

3.	 Resuma brevemente su justificación para priorizar a los pacientes de esta manera. 

4. Describa brevemente las maniobras de soporte vital básico y/o las técnicas de evaluación adicionales que 
usaría para evaluar el (los) problema(s).

PRIORIDAD PACIENTE JUSTIFICACIÓN

1

2

3

4

5

PRIORIDAD PACIENTE 
MANIOBRAS DE SOPORTE VITAL BÁSICO Y/O  
TÉCNICAS DE EVALUACIÓN ADICIONALES 

1

2

3

4

5

ESCENARIO DE Triage V (continuación)
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eSCENARIO
Una ciudad costera de 15,000 habitantes sufre un terremoto de magnitud 7.2, seguido de un tsunami que 
viaja 2,5 millas (4 km) hacia el interior. Como consecuencia, se produce una explosión y un incendio en 
un reactor de energía nuclear junto al mar. Muchas estructuras se han derrumbado, y algunas víctimas 
están atrapadas dentro. Otras pueden haber sido arrastradas al mar. Algunas de las carreteras que salen 
de la región están bloqueadas por inundaciones y deslizamientos de tierra. Los servicios públicos locales, 
incluyendo electricidad y agua, han fallado. La temperatura actual es de 13 °C (55 °F), y está comenzando 
a llover; el sol se pone en 2 horas. Al responder al evento, los bomberos y paramédicos encuentran la 
siguiente escena: 

Lesionados 

Dos técnicos son traídos de la central nuclear: 

•	El primer técnico tiene 40% de SCQ que consiste de quemaduras de segundo y tercer grado. Una 
evaluación con un contador Geiger demuestra que tiene materiales radiactivos sobre su persona.

•	La segunda técnica no tiene quemaduras, pero está confusa y vomita repetidamente. Ella también tiene 
actividad radioactiva en su ropa. 

Los paramédicos han realizado triage a 47 residentes lesionados del área circundante: 

•	12 pacientes de categoría roja
-- 8 con quemaduras extensas de segundo y tercer grado (20% a 50% SCQ)

•	8 pacientes de categoría amarilla
-- 3 con quemaduras focales de segundo grado (<10% SCQ)

•	23 pacientes de categoría verde
-- 10 con deformidades dolorosas de las extremidades

•	5 pacientes de categoría azul o expectante
-- 3 con quemaduras catastróficas (> 75% SCQ) de segundo y tercer grado 

Fallecidos 
Al menos seis técnicos de la planta nuclear y cinco residentes murieron, incluyendo un niño con una lesión 
craneoencefálica letal. Muchas otras personas están desaparecidas.

Se han convocado dos compañías de bomberos y dos ambulancias adicionales. El hospital comunitario 
local tiene 26 camas disponibles, 5 prestadores de atención primaria y 2 cirujanos, uno de los cuales está 
de vacaciones. El centro de trauma disponible más cercano está a 75 millas (120 km) de distancia, y el centro 
de quemados más cercano está a más de 200 millas (320 km) de distancia. 

1.	 ¿Deberían invocarse los planes comunitarios de desastre? ¿Por qué sí o por qué no?
	
	

2.	 Si se declara un evento con saldo masivo de víctimas, ¿quién debe ser designado comandante del incidente?
	
	

ESCENARIO DE Triage VI
Terremoto y Tsunami 

(continúa)
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3.	 ¿Cuál es la primera consideración del comandante del incidente en la escena?
	
	

4.	 ¿Cuál es la segunda consideración del comandante del incidente en la escena?
	
	

5.	 ¿Qué consideraciones deben tomarse en cuenta en las operaciones médicas en la escena? 
	
	

6.	 ¿Cómo cambia la presencia de contaminación radiactiva el triage, el tratamiento y la evacuación?
	
	

7.	 ¿Cuál es el significado de las categorías de triage rojo, amarillo, verde, azul y negro?
	
	

8.	 Dadas las categorías en la pregunta 7, ¿qué pacientes deben ser evacuados al hospital, por cuál método 
de transporte y en qué orden?
	
	

9.	 ¿Qué esfuerzos debe hacer el comandante del incidente para asistir la respuesta y la recuperación? 
	
	

ESCENARIO DE Triage VI (continuación)
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EscenariO

Se informa de una explosión causada por un terrorista suicida en un mitin político durante la noche. La escena 
está a 30 minutos de su Centro de Trauma de segundo nivel. Usted es llamado a la escena como uno de los 
oficiales de triage. El informe inicial revela 12 muertos y 40 heridos. Muchos equipos de rescate están ocupados 
con operativos de búsqueda y rescate. 

Usted llega a un área donde encuentra 3 cadáveres y 6 pacientes heridos. Las condiciones de los 6 pacientes 
lesionados son las siguientes: 

Paciente A
Un hombre joven, consciente y alerta, tiene una pequeña herida penetrante en la parte inferior del cuello, 
próxima al borde izquierdo de la tráquea, con un edema leve del cuello, voz ronca y ausencia de sangrado activo. 

Paciente B
Un hombre joven está empapado en sangre, pálido y letárgico, pero responde a órdenes verbales. Ambas piernas 
están deformadas y unidas al cuerpo por debajo de ambas rodillas solo por algo de tejido muscular y piel. 

Paciente C
Una mujer joven se queja de falta de aire. Tiene taquipnea, cianosis y múltiples heridas pequeñas penetrantes 
en el lado izquierdo del tórax. 

Paciente D
Un hombre de mediana edad tiene múltiples heridas penetrantes en el lado izquierdo del abdomen y el flanco 
izquierdo. Está pálido y se queja de dolor abdominal intenso. Tiene quemaduras de segundo y tercer grado 
en la parte inferior del abdomen. 

Paciente E
Un hombre mayor está sin aliento y tose esputo teñido con sangre. Se halla desorientado y tiene múltiples 
contusiones y laceraciones en la parte superior del torso.

Paciente F
Un hombre joven tiene una gran herida en la cara anterior de la parte inferior de la pierna derecha con extremos 
visibles de hueso que sobresalen de la herida. Se está quejando de dolor severo. No hay sangrado activo. 

ESCENARIO DE Triage VII
Explosión causada por Terrorista Suicida en un Mitin Político 

(continúa)
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PREGUNTAS POR RESPONDER
1.	 Basado en la información disponible, describa los problemas potenciales en el A, B y C para cada paciente: 

2.	 ¿Qué maniobras de soporte vital inicial se les puede brindar antes del traslado al centro de trauma 
(suponiendo que se cuenta con los elementos habituales de equipamiento prehospitalario)?

PACIENTE A—Maniobras iniciales de soporte vital:	
		
		
PACIENTE B—Maniobras iniciales de soporte vital:	
		
		
PACIENTE C—Maniobras iniciales de soporte vital:	
		
		
PACIENTE D—Maniobras iniciales de soporte vital:	
		
		
PACIENTE E—Maniobras iniciales de soporte vital:	
		
		
PACIENTE F—Maniobras iniciales de soporte vital:	
		
		

3.	 ¿En este incidente, ¿qué otras consideraciones deben tomarse en cuenta durante el triage en la escena?
	
	
	
	

PACIENTE
PROBLEMA POTENCIAL 

DE VÍA AÉREA 
PROBLEMA POTENCIAL 

DE VENTILACIÓN 
PROBLEMA POTENCIAL 

DE CIRCULACIÓN

A

B

C

D

E

F

ESCENARIO DE Triage VII (continuación)
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4.	 Describa el traslado al centro de trauma de cada paciente en orden de prioridad con su justificación  
(1 es el más alto y 6 es el más bajo).

5.	 Cuando lleguen los pacientes al centro de trauma, ¿cuáles deben ser sus consideraciones principales  
en el manejo?
	
	
	
	

PRIORIDAD 
DE 

TRASLADO PACIENTE JUSTIFICACIÓN

1

2

3

4

5

6
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VÍA AÉREA
Estación de Destrezas A

337

Parte 1: Destrezas Básicas de la Vía Aérea 
1.	 Establecer la permeabilidad de la vía aérea en el 

escenario de un paciente simulado de trauma.

2.	 Usar una máscara de no reinhalación para  
maximizar la oxigenación.

3.	 Utilizar un oxímetro de pulso.

4.	 Realizar la subluxación mandibular en un maniquí 
para mantener una vía aérea permeable.

5.	 Demostrar la forma de aspiración de la vía aérea en 
un maniquí.

6.	 Insertar una vía aérea nasofaríngea y una 
orofaríngea en un maniquí.

7.	 Realizar la ventilación con bolsa-máscara por una y 
dos personas en un maniquí.

Parte 2: Manejo Avanzado de la Vía Aérea 
1.	 Insertar un dispositivo supraglótico o extraglótico en 

un maniquí.

2.	 Enunciar las indicaciones para una vía aérea definitiva.

3.	 Intentar la intubación orotraqueal en un maniquí.

Parte 3: Vía Aérea Pediátrica y Cricotiroidotomía 
1.	 Revisar el manejo básico de la vía aérea pediátrica.

2.	 Intentar la intubación endotraqueal pediátrico en 
un maniquí.

3.	 Identificar las referencias anatómicas para la 
cricotiroidotomía.

4.	 Realizar una cricotiroidotomía y describir las 
opciones de oxigenación.

5.	 Realizar una cricotiroidotomía quirúrgica en un 
maniquí.

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Parte 1: Destrezas Básicas  
de la Vía Aérea 

•	 Inserción de Vía Aérea Nasofaríngea (VNF) 
•	 Uso Seguro de la Aspiración
•	 Inserción de Cánula Orofaríngea (COF) y Reevaluación 
•	 Ventilación con Bolsa-Máscara por Una Persona
•	 Ventilación con Bolsa-Máscara por Dos Personas

Parte 2: Manejo Avanzado  
de la Vía Aérea 

•	 Inserción de Máscara Laríngea (ML)
•	 Inserción de Máscara Laríngea para Intubación (MLI)
•	 Intubación Orotraqueal

Parte 3: Vía Aérea Pediátrica  
y Cricotiroidotomía

•	 Intubación Endotraqueal del Lactante
•	 Cricotiroidotomía con Aguja
•	 Cricotiroidotomía Quirúrgica
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DESTREZAS INCLUIDAS EN 
ESTA ESTACIÓN 

•• Inserción de Vía Aérea Nasofaríngea (VNF)

•• Uso Seguro de la Aspiración

•• Inserción de Cánula Orofaríngea (COF) y Reevaluación

•• Ventilación con Bolsa-Máscara por Una Persona

•• Ventilación con Bolsa-Máscara por Dos Personas

INSERCIÓN DE VÍA AÉREA  
NASOFARÍNGEA (VNF)

Nota: no utilice una vía aérea nasofaríngea en un paciente 
con fractura de macizo facial o sospecha de fractura de base 
de cráneo.

PASO 1.	 Evalúe las fosas nasales en busca de cualquier 
obstrucción aparente (por ejemplo, pólipos, 
fracturas o hemorragia). 

PASO 2.	 Seleccione el tamaño adecuado de la vía aérea. 
Vea el diámetro de la narina para determinar la 
cánula de mayor tamaño que pasará fácilmente 
por ella.

PASO 3.	 Lubrique la cánula nasofaríngea con un 
lubricante hidrosoluble o agua. 

PASO 4.	 Con la cabeza del paciente en posición neutra, 
colóquese a un lado de él. Tomando la VNF 
como un lápiz, inserte suavemente la punta de 
la cánula en la narina y diríjala posteriormente 
y hacia la oreja. 

PASO 5.	 Suavemente inserte la cánula a través de la narina 
hacia la hipofaringe con un leve movimiento de 
rotación hasta que el borde de la cánula repose 
sobre la narina. Si durante la inserción de la VNF 
encuentra resistencia, retírela e intente insertarla 
en el otro lado. Si la VNF le produce tos o arcadas 
al paciente, retíresela apenas hasta aliviar la tos 
o arcadas y luego prosiga.

PASO 6.	 Reevalúe al paciente para asegurar que la vía 
aérea esté permeable. 

Parte 1:  DESTREZAS BÁSICAS DE LA VÍA AÉREA 

USO SEGURO DE LA  
ASPIRACIÓN  

PASO 1.	 Encienda la aspiración, seleccionando un 
punto intermedio (150 mmHg) en vez de toda 
la potencia (300 mmHg). 

PASO 2.	 Suavemente abra la boca del paciente, busque 
sangrado, laceraciones o dientes fracturados, así 
como la presencia de líquidos, sangre o detritus.

PASO 3.	 Con cuidado coloque la cánula de aspiración 
(Yankauer) en la orofaringe y nasofaringe 
manteniendo la punta visible en todo momento.

INSERCIÓN DE CÁNULA 
OROFARÍNGEA (COF) 
Y REEVALUACIÓN 

PASO 1.	 Elija el tamaño adecuado de cánula, que debe 
extenderse desde la comisura labial hasta el 
lóbulo de la oreja del paciente. 

PASO 2.	 Abra la boca del paciente con la técnica de dedos 
cruzados (técnica de la tijera).

PASO 3. 	 Inserte un abatelenguas sobre la lengua del 
paciente lo suficientemente atrás como para 
deprimirla adecuadamente. Tenga cuidado de 
no inducir reflejo nauseoso. 

PASO 4.	 Inserte la cánula posteriormente, deslizándola 
suavemente sobre la curvatura de la lengua 
hasta que el reborde de la cánula repose sobre los 
labios del paciente. La cánula no debe empujar 
la lengua hacia atrás ni obstruir la vía aérea. Una 
técnica alternativa para la inserción de la COF, 
llamada método de rotación, consiste en insertar 
la cánula invertida, es decir, con la punta hacia el 
paladar. A medida que se inserta, se va rotando 
180 grados hasta que el reborde se apoye sobre 
los labios y/o dientes del paciente. Esta maniobra 
no debe usarse en niños. 

PASO 5.	 Retire el abatelenguas. 

PASO 6.	 Reevalúe al paciente para asegurar que la vía 
aérea esté permeable.
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DESTREZAS INCLUIDAS EN 
ESTA ESTACIÓN 

•• Inserción de Máscara Laríngea (ML)

•• Inserción de Máscara Laríngea para 		
Intubación (MLI)

•• Intubación Orotraqueal

INSERCIÓN DE MÁSCARA  
LARÍNGEA (ML)

PASO 1. 	 Asegúrese de realizar una ventilación y 
oxigenación adecuadas y que se dispone de un 
equipo de aspiración para uso inmediato en caso 
de que el paciente vomite. 

VENTILACIÓN CON BOLSA- 
MÁSCARA  POR UNA PERSONA

PASO 1. 	 Seleccione el tamaño adecuado de máscara para 
la cara del paciente. La máscara debe extenderse 
de la mitad proximal de la nariz hasta el mentón. 

PASO 2.	 Conecte el oxígeno al equipo de ventilación con 
máscara y ajuste el flujo de oxígeno a 15 l/min. 

PASO 3. 	 Asegúrese de que la vía aérea esté permeable 
(una cánula orofaríngea evitará que la lengua 
la obstruya).

PASO 4. 	 Coloque la máscara sobre nariz y boca con la 
mano dominante asegurando un sello firme. 
Esto se logra formando una “C” con el pulgar y 
el índice mientras se levanta la mandíbula hacia 
la máscara con los otros tres dedos de la mano 
dominante. 

PASO 5. 	 Inicie la ventilación comprimiendo la bolsa con 
la mano no dominante. 

PASO 6. 	 Evalúe que la ventilación sea adecuada 
observando los movimientos de la pared torácica 
del paciente. 

PASO 7. 	 Ventile al paciente de esta manera cada 5 
segundos. 

Parte 2:  MANEJO AVANZADO DE LA VÍA AÉREA 

VENTILACIÓN CON BOLSA-
MÁSCARA POR DOS PERSONAS

PASO 1. 	 Seleccione el tamaño adecuado de máscara para 
la cara del paciente. 

PASO 2. 	 Conecte el oxígeno al equipo de ventilación con 
máscara y ajuste el flujo de oxígeno a 15 l/min. 

PASO 3. 	 Asegúrese de que la vía aérea esté permeable 
(una cánula orofaríngea evitará que la lengua 
la obstruya). 

PASO 4. 	 La primera persona coloca la máscara en la 
cara del paciente mientras realiza la maniobra 
de subluxación mandibular. La técnica de 
eminencias tenares (o de pulgares hacia 
abajo) puede ser más fácil para los menos 
experimentados. Asegure un sello firme con 
las dos manos.

PASO 5. 	 La segunda persona inicia la ventilación 
comprimiendo la bolsa con ambas manos. 

PASO 6.	 Evalúe que la ventilación sea adecuada 
observando los movimientos de la pared torácica 
del paciente. 

PASO 7. 	 Ventile al paciente de esta manera cada 5 
segundos.

PASO 2. 	 Seleccione el tamaño adecuado de ML: 3 para 
mujeres pequeñas, 4 para mujeres grandes u 
hombres pequeños y 5 para hombres grandes.

PASO 3. 	 Revise la ML asegurándose de que esté estéril y no 
dañada; verifique que la luz esté libre. 

PASO 4. 	 Infle el balón de la ML para verificar que no haya 
fugas. 

PASO 5. 	 Desinfle completamente el balón de la ML 
presionándolo contra una superficie plana. 
Lubríquelo.

PASO 6. 	 Haga que un asistente restrinja el movimiento 
de la columna cervical del paciente. 

PASO 7. 	 Sostenga la ML con la mano dominante como lo 
haría con un bolígrafo, colocando el índice en la 
unión del balón y el tubo orientando la apertura 
de la ML sobre la lengua del paciente. 
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PASO 8. 	 Pase la ML por detrás de los incisivos superiores 
manteniendo el tubo paralelo a la pared torácica 
del paciente y el dedo índice apuntando hacia 
usted. 

PASO 9. 	 Empuje la ML lubricada a lo largo de la curvatura 
palatofaríngea manteniendo el tubo presionado 
con el índice y guiando la ML hasta su posición 
final. 

PASO 10.	 Infle el balón con el volumen de aire adecuado 
(indicado en el tubo de la ML). 

PASO 11.	 Verifique la colocación de la ML aplicando 
ventilación con la bolsa. 

PASO 12. 	 Confirme la posición adecuada por auscultación, 
movimientos de la pared torácica e idealmente 
verificando el CO2 por capnografía.

INSERCIÓN DE MÁSCARA  
LARÍNGEA PARA   
INTUBACIÓN (MLI) 

PASO 1. 	 Asegúrese de que la ventilación y oxigenación 
sean adecuadas y que se dispone de un equipo 
de aspiración para uso inmediato en caso de que 
el paciente vomite. 

PASO 2. 	 Seleccione el tamaño adecuado de MLI.

PASO 3. 	 Revise la MLI asegurándose de que esté estéril 
y no dañada; verifique que la luz esté libre. 

PASO 4. 	 Infle el balón de la MLI para verificar que no haya 
fugas. Luego desínflelo por completo. 

PASO 5. 	 Aplique lubricante hidrosoluble en el borde 
distal biselado y en la cara posterior del tubo, 
teniendo cuidado de no introducir lubricante 
dentro o cerca a los orificios ventilatorios. 

PASO 6. 	 Un asistente debe restringir los movimientos de 
la columna cervical del paciente. 

PASO 7. 	 Sostenga la MLI en el conector con la mano 
dominante. Con la mano no dominante abra la 
boca. 

PASO 8. 	 Con la MLI rotada lateralmente de 45 a 90 grados, 
introduzca la punta en la boca y aváncela por 
detrás de la base de la lengua. 

PASO 9. 	 Rote el tubo nuevamente hacia la línea media a 
medida que la punta llega a la pared posterior 
de la faringe. 

PASO 10.	 Sin aplicar fuerza excesiva, avance la MLI hasta 
que la base del conector se alinee con los dientes 
o encías del paciente.

PASO 11.	 Infle el balón de la MLI al mínimo volumen 
necesario para sellar la vía aérea mientras se esté 
usando la presión ventilatoria pico (volumen 
mínimo para sellar). 

PASO 12.	 Mientras se ventila suavemente con la bolsa, 
simultáneamente retire la vía aérea hasta que 
la ventilación sea fácil y con flujo libre (gran 
volumen tidal con mínima presión en la vía 
aérea). 

PASO 13.	 Hay marcas de referencia en el extremo 
proximal de la MLI; cuando se alinean con los 
dientes superiores, indican la profundidad de 
la inserción. 

PASO 14.	 Confirme la posición adecuada por auscultación, 
movimientos de la pared torácica e idealmente 
verificando el CO2 por capnografía. 

PASO 15.	 Revise y ajuste el inflado del balón para obtener 
el volumen de sellado. 

PASO 16.	 Asegure la MLI al paciente con cinta adhesiva 
u otros medios aceptados. Un bloqueador de 
mordida también puede ser utilizado si lo desea. 

INTUBACIÓN OROTRAQUEAL  

PASO 1. 	 Asegúrese de realizar una ventilación y 
oxigenación adecuadas y que se dispone de un 
equipo de aspiración para uso inmediato en caso 
de que el paciente vomite. 

PASO 2. 	 Seleccione el tamaño adecuado de tubo 
endotraqueal (TE).

PASO 3. 	 Revise el TE asegurándose que esté estéril y no 
dañado; verifique que la luz esté libre. 

PASO 4. 	 Infle el balón del TE para verificar que no haya 
fugas. 

PASO 5. 	 Monte la hoja del laringoscopio y revise el brillo 
de la luz. 
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PASO 6.	 Evalúe la facilidad de intubación de la vía aérea 
del paciente usando la nemotecnia LEMON. 

PASO 7.	 Un asistente debe restringir los movimientos 
de la columna cervical del paciente, cuyo cuello 
no debe hiperextenderse ni hiperflexionarse 
durante el procedimiento. 

PASO 8.	 Sostenga el laringoscopio con la mano izquierda 
(sin considerar la mano dominante del operador). 

PASO 9. 	 Inserte la hoja del laringoscopio por el lado 
derecho de la boca del paciente desplazando la 
lengua hacia la izquierda. 

PASO 10.	 Identifique visualmente la epiglotis y las cuerdas 
vocales. La visualización puede mejorarse con 
manipulación externa de la laringe, haciendo 
presión hacia atrás, hacia arriba y hacia la 
derecha (PAAD/BURP). 

PASO 11.	 Inserte suavemente el TE a través de las cuerdas 
vocales hacia la tráquea hasta la profundidad 
correcta sin presionar los dientes, tejidos blandos 
de la boca o labios. 

PASO 12.	 Si no se logra la intubación endotraqueal 
antes que la SpO2 caiga debajo de 90%, ventile 
al paciente con la bolsa máscara y cambie de 
abordaje [equipo, guía elástica de goma (GIO) 
o personal].

Parte 3:  V ÍA AÉREA PEDIÁTRICA Y CRICOTIROIDOTOMÍA 

DESTREZAS INCLUIDAS EN 
ESTA ESTACIÓN 

•• Intubación Endotraqueal del Lactante

•• Cricotiroidotomía con Aguja

•• Cricotiroidotomía Quirúrgica 

INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL  
DEL LACTANTE 

PASO 1. 	 Asegúrese de que se realice una ventilación y 
oxigenación adecuadas y que se dispone de un 
equipo de aspiración para uso inmediato en caso 
de que el paciente vomite. 

PASO 13.	 Ventile al paciente con la bolsa una vez lograda 
una intubación exitosa. Infle el balón con aire 
suficiente para sellar, pero no excesivamente.

PASO 14.	 Observe la excursión de la pared torácica durante 
la ventilación. 

PASO 15.	 Ausculte tórax y abdomen con un estetoscopio 
para revisar la posición del tubo. 

PASO 16.	 Confirme la correcta posición del tubo por la 
presencia de CO2. Una radiografía de tórax es 
útil para evaluar la profundidad de inserción 
del tubo (es decir, intubación bronquial), pero 
no excluye intubación esofágica. 

PASO 17.	 Asegure el tubo. Si se moviliza al paciente, 
reevalúe la posición del tubo. 

PASO 18.	 Si no se ha hecho previamente, coloque un 
oxímetro de pulso en un dedo (la perfusión 
periférica deberá estar intacta) para medir y 
monitorear los niveles de saturación de oxígeno 
y brindar una evaluación inmediata de las 
intervenciones terapéuticas. 

PASO 2.	 Seleccione el tubo de tamaño apropiado, que 
debe ser como el de la narina o del meñique, 
o use una cinta de reanimación pediátrica 
para determinar el tubo de tamaño correcto. 
Monte la hoja del laringoscopio; revise el brillo  
de la luz.

PASO 3. 	 Indique a un asistente que restrinja el movimiento 
de la columna cervical del paciente, cuyo cuello no 
debe hiperextenderse ni hiperflexionarse durante 
el procedimiento.

PASO 4. 	 Sostenga el laringoscopio con la mano izquierda 
(sin considerar la mano dominante del operador).

PASO 5. 	 Inserte la hoja del laringoscopio por el lado 
derecho de la boca del paciente desplazando la 
lengua hacia la izquierda.
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PASO 6. 	 Identifique visualmente la epiglotis y las cuerdas 
vocales. La visualización puede mejorarse con 
manipulación externa de la laringe, haciendo 
presión hacia atrás, hacia arriba y hacia la 
derecha (PAAD/BURP).

PASO 7. 	 Inserte el tubo endotraqueal no más de 2 cm (1 
pulgada) más allá de las cuerdas vocales.

PASO 8. 	 Verifique cuidadosamente la posición del 
tubo con ventilación con bolsa, observando la 
insuflación pulmonar y auscultando el tórax 
y el abdomen con un estetoscopio. Confirme 
la correcta posición del tubo por la presencia 
de CO2. Una radiografía de tórax es útil para 
evaluar la profundidad de inserción del tubo (es 
decir, intubación bronquial), pero no excluye 
intubación esofágica. 

PASO 9. 	 Si no se logra la intubación endotraqueal en 30 
segundos o dentro del tiempo que usted pueda 
sostener la respiración sin exhalar, suspenda 
los intentos, ventile al paciente con una bolsa de 
ventilación con máscara e inténtelo nuevamente.

PASO 10.	 Asegure el tubo. Si se moviliza al paciente, 
reevalúe la posición del tubo.

PASO 11.	 Coloque un detector de CO2 al tubo endotraqueal 
ya asegurado entre el adaptador y el equipo de 
ventilación para confirmar la posición del tubo 
endotraqueal en la vía aérea.

PASO 12.	 Si no se ha hecho previamente, coloque un 
oxímetro de pulso en un dedo (la perfusión 
periférica deberá estar intacta) para medir y 
monitorear los niveles de saturación de oxígeno 
y brindar una evaluación inmediata de las 
intervenciones terapéuticas.

CRICOTIROIDOTOMÍA  
CON AGUJA 

PASO 1.	 Arme y prepare una manguera de oxígeno 
cortando un agujero lateral cerca de un 
extremo. Conecte el otro extremo a una fuente 
de oxígeno capaz de producir 50 psi o más a la 
salida y asegúrese que exista flujo libre por él. 
Como alternativa, conecte una bolsa-máscara 
introduciendo un conector de tubo endotraqueal 
de 7,5 mm a una jeringa de 3 cc sin émbolo. 

PASO 2. 	 Coloque al paciente en posición supina. Un 
asistente debe restringir el movimiento de la 
columna cervical del paciente. 

PASO 3. 	 Conecte un catéter con aguja 12 ó 14 G a una 
jeringa de 5 ml (16 o 18 G para lactantes o niños 
pequeños). 

PASO 4. 	 Prepare el cuello con solución antiséptica. 

PASO 5. 	 Palpe la membrana cricotiroidea entre los 
cartílagos tiroides y cricoides. Fije la tráquea 
con el pulgar y el índice de la mano no dominante 
para evitar movimientos laterales de la tráquea 
durante el procedimiento. 

PASO 6. 	 Punce la piel en la línea media con la cánula 
conectada a una jeringa, directamente sobre la 
membrana cricotiroidea. 

PASO 7. 	 Dirija la cánula caudalmente inclinada a 45 
grados mientras ejerce presión negativa con la 
jeringa. 

PASO 8. 	 Cuidadosamente inserte la cánula a través de 
la mitad inferior de la membrana cricotiroidea 
aspirando a medida que avanza la aguja. Agregar 
2-3 ml de solución salina ayuda en la detección 
del aire. 

PASO 9. 	 Note cuando aspire aire; significa que ingresó a 
la luz de la tráquea. 

PASO 10.	 Remueva la jeringa y retire la aguja mientras 
avanza suavemente la cánula hacia abajo a su 
posición final, teniendo cuidado de no perforar 
la pared posterior de la tráquea.

PASO 11.	 Conecte el equipo de insuflación a presión a 
la cánula o conecte el tubo de oxígeno o la 
combinación de jeringa de 3 ml y conector de 
tubo endotraqueal (7,5) al borde conector del 
catéter y asegure este al cuello del paciente. 

PASO 12.	 Ventile de manera intermitentemente ya sea 
usando el equipo de insuflación a presión u 
ocluyendo con su pulgar el orificio que hizo a 
la manguera de oxígeno o insuflando con una 
bolsa. Permita el paso de oxígeno por 1 segundo 
y luego 4 segundos de exhalación pasiva.  
Nota: se puede mantener una PaO2 adecuada 
por solo 30 a 45 minutos, mientras que el CO2 se 
acumula más rápidamente. 
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PASO 13.	 Observe cómo se insuflan los pulmones y ausculte 
el tórax para confirmar que la ventilación sea 
adecuada. Para evitar barotrauma, que puede 
causar neumotórax, confirme la deflación 
pulmonar. Si no observa la deflación pulmonar, 
siempre que no exista una lesión torácica severa, 
puede asistir la exhalación realizando una 
compresión suave de la pared torácica.

CRICOTIROIDOTOMÍA 
QUIRÚRGICA 

PASO 1. 	 Coloque al paciente en posición supina con el 
cuello en posición neutral. Un asistente debe 
restringir el movimiento de la columna cervical 
del paciente.

PASO 2. 	 Palpe la escotadura tiroidea, el cartílago 
cricotiroideo y la horquilla esternal para 
orientarse. 

PASO 3. 	 Prepare el equipo necesario. 

PASO 4. 	 Prepare el área quirúrgica y aplique anestesia 
local si el paciente está consciente. 

PASO 5. 	 Fije el cartílago tiroides con la mano no 
dominante hasta intubar la tráquea. 

PASO 6. 	 Realice una incisión vertical en la piel de 2 a 3 
cm sobre la membrana cricotiroidea y utilice 
la mano no dominante, desde una dirección 
craneal, para separar los bordes cutáneos y 
reducir el sangrado. Vuelva a identificar la 
membrana cricotiroidea y realice una incisión 
transversa en su base. Precaución: para evitar 
lesiones innecesarias, no corte ni retire los cartílagos 
cricoides y/o tiroides. 

PASO 7. 	 Inserte una pinza hemostática o separador 
traqueal o la parte posterior del mango de bisturí, 
en la incisión y rótelo 90º para abrir la vía aérea.

PASO 8. 	 Inserte un tubo endotraqueal o de traqueostomía 
de tamaño adecuado con balón (habitualmente 
número 5 ó 6) a través de la incisión de la 
membrana cricotiroidea y diríjalo distalmente 
dentro de la tráquea. Si usa un tubo endotraqueal 
avance sólo hasta que no se vea el balón para 
evitar la intubación bronquial.

PASO 9. 	 Infle el balón y ventile. 

PASO 10.	 Observe la insuflación pulmonar y ausculte 
el tórax para verificar que haya ventilación 
adecuada. Confirme la presencia de C02 y 
obtenga una radiografía de tórax. 

PASO 11.	 Asegure el tubo endotraqueal o de traqueostomía 
al paciente para evitar que se desplace.

ENLACES PARA APRENDIZAJE FUTURO

Los problemas de vía aérea y de ventilación pueden 
confundirse. La capacidad para evaluar rápidamente la 
vía aérea para determinar si el compromiso es de esta o 
de la ventilación es de importancia vital. Proveer oxígeno 
suplementario es uno de los primeros pasos a realizar 
en el manejo de pacientes traumatizados. La evaluación 
de la vía aérea es el primer paso de la revisión primaria 
y requiere reevaluación frecuente y cuando el paciente 
presente algún deterioro. El fracaso de las destrezas básicas 
en lograr adecuadas oxigenación y ventilación suele indicar 
la necesidad de destrezas avanzadas de vía aérea. Si estas 
fracasan a su vez, puede requerirse la creación de una vía 
aérea con aguja o quirúrgica.

Post ATLS—Cada alumno tiene diferente experiencia 
con las destrezas enseñadas en la estación de vía aérea. 
Es importante que todos los alumnos las practiquen bajo 
supervisión adecuada al retornar a sus centros de trabajo. La 
capacidad de identificar pacientes con vías aéreas obstruidas 
y utilizar maniobras simples para apoyar la ventilación 
puede salvar vidas. El alumno debe buscar oportunidades 
en su ambiente clínico para practicarlas y sentirse cómodo 
al usarlas. Ganar más experiencia y pericia, particularmente 
con las destrezas avanzadas de vía aérea, es importante si 
estas destrezas se utilizaran en situaciones clínicas.

Mace SE y Khan N. Needle cricothyrotomy. Emerg Med Clin 
North Am. 2008;26(4):1085. 

Gaufberg SV y Workman TP. Needle cricothyroidotomy set 
up. Am J Emerg Med. 2004; 22(1): 37–39.

Nota: los videos de destrezas están disponibles en la aplicación 
móvil MyATLS.
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DESTREZAS INCLUIDAS EN 
ESTA ESTACIÓN 

•• Evaluación Respiratoria

•• Interpretación de Radiografías de Tórax

•• Toracocentesis con Aguja

•• Toracostomía Digital y con Tubo

•• Uso de la Cinta de Reanimación Pediátrica

EVALUACIÓN RESPIRATORIA

PASO 1. 	 Escuche en busca de signos de compromiso u 
obstrucción parcial de la vía aérea. 

•• Ruidos respiratorios asimétricos o ausentes

•• Ruidos adicionales (por ejemplo, ruidos que 
indiquen hemotórax)

345

1.	 Evaluar y reconocer la ventilación y la oxigenación 
adecuadas en un paciente de trauma simulado.

2.	 Identificar pacientes de trauma con dificultad 
respiratoria.

3.	 Practicar sistemáticamente la lectura de radiografías 
de tórax de pacientes traumatizados.

4.	 Reconocer los signos radiológicos de lesiones 
traumáticas que pueden poner la vida en peligro.

5.	 Identificar adecuadamente los sitios anatómicos 
para realizar la toracocentesis con aguja y la 
inserción de tubo de tórax.

6.	 Demostrar cómo se realiza la toracocentesis con 
aguja en un simulador, maniquí de entrenamiento, 
animal vivo anestesiado o cadáver.

7.	 Realizar una toracostomía digital en un simulador, 
maniquí de entrenamiento, animal vivo anestesiado 
o cadáver.

8.	 Insertar un tubo de tórax en un simulador, maniquí 
de entrenamiento, animal vivo anestesiado o 
cadáver.

9.	 Discutir las diferencias básicas de las lesiones 
torácicas en pacientes pediátricos y adultos.

10.	 Explicar la importancia del adecuado control del 
dolor consecuente al trauma torácico.

11.	 Señalar los pasos requeridos para trasladar en 
forma segura a un paciente traumatizado con un 
problema ventilatorio.

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

VENTILACIÓN
Estación de Destrezas B

PASO 2. 	 Busque evidencia de dificultad respiratoria.

•• Taquipnea

•• Uso de músculos respiratorios accesorios

•• Movimientos anormales o asimétricos de la 
pared torácica

•• Cianosis (hallazgo tardío)

PASO 3. 	 Palpe en búsqueda de aire o líquido. 

•• Hiperresonancia a la percusión

•• Matidez a la percusión

•• Crepitación

INTERPRETACIÓN DE  
RADIOGRA  FÍAS DE TÓRAX 

La nemotecnia DRTABCDE ayuda a interpretar las 
radiografías de tórax en el ambiente de trauma: 
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PASO 1. 	 D - Detalles (nombre, datos demográficos, tipo 
de radiografía, fecha y hora)

PASO 2. 	 R - RIIP (evalúe la calidad de la imagen)

•• Rotación

•• Inspiración: 5–6 costillas anteriores en 
la línea medioclavicular u 8–10 costillas 
sobre el diafragma, pobre inspiración o 
hiperexpandido

•• Imagen (¿se ven ambos campos pulmonares?)

•• Penetración

PASO 3. 	 T - Tejidos blandos y huesos. Busque aire 
subcutáneo y evidencias de fracturas de 
clavícula, escápula, costillas (fracturas de la 1ra 
y 2da costilla pueden señalar una lesión aórtica) 
y esternón.

PASO 4. 	 A - Vía Aérea y mediastino. Busque signos 
de ruptura aórtica: mediastino ensanchado, 
obliteración del botón aórtico, desviación de la 
tráquea a la derecha, casquete pleural, elevación 
y desviación a la derecha del bronquio derecho, 
pérdida de la ventana aorto-pulmonar, depresión 
del bronquio izquierdo y desviación del esófago 
a la derecha. Busque aire en el mediastino.

PASO 5. 	 B - Respiración (Breathing), campos pulmonares, 
neumotórax, consolidación (contusión 
pulmonar), lesiones cavitarias.

PASO 6. 	 C - Circulación, tamaño cardíaco, posición, 
bordes, forma, sombra aórtica.

PASO 7. 	 D - Diafragma: forma, ángulos, burbuja gástrica, 
aire subdiafragmático.

PASO 8. 	 E - Extras: tubo endotraqueal, monitor de presión 
venosa central, sonda nasogástrica, electrodos 
del ECG, tubo torácico, marcapasos.

TORACOCENTESIS CON AGUJA

PASO 1. 	 Evalúe el tórax del paciente y su estado respiratorio. 

PASO 2. 	 Administre oxígeno a alto flujo y aplique la 
ventilación necesaria. 

PASO 3. 	 Realice antisepsia del área de inserción. Para 
pacientes pediátricos, es apropiado el 2do 
espacio intercostal en la línea medioclavicular. 
En adultos (especialmente aquellos con tejido 
subcutáneo grueso), use el cuarto o quinto 

espacio intercostal anterior a la línea axilar 
media.

PASO 4. 	 Anestesie el área si el tiempo y el estado 
fisiológico lo permiten. 

PASO 5. 	 Inserte en la piel un catéter con aguja de 3 
pulgadas (5 cm para adultos de menor tamaño; 
8 cm para adultos grandes) con una jeringa 
Luer-Lock de 10 cc conectada. Dirija la aguja, 
justo sobre el borde costal, al espacio intercostal, 
aspirando mientras avanza. (Agregar 3 cc de 
solución salina puede ayudar a identificar el 
aire aspirado).

PASO 6. 	 Punce la pleura. 

PASO 7. 	 Retire la jeringa y escuche la salida de aire cuando 
la aguja entra en el espacio pleural, indicando 
que el neumotórax a tensión ha sido aliviado. 
Avance el catéter al espacio pleural. 

PASO 8. 	 Estabilice el catéter y prepárese para insertar el 
tubo de tórax. 

TORACOSTOM ÍA DIGITAL  
Y CON TUBO 

PASO 1. 	 Reúna el material, campos estériles, antiséptico, 
equipo de toracostomía con tubo y un tubo de 
tamaño adecuado (28-32 F). Prepare la trampa 
de agua y el recipiente colector. 

PASO 2. 	 Coloque al paciente con el brazo ipsilateral 
extendido sobre la cabeza y con el codo flexionado 
(a menos que otra lesión lo impida). Un asistente 
deberá mantener el brazo en esa posición.

PASO 3. 	 Realice una antisepsia extensa y coloque campos 
estériles en la cara lateral de la pared torácica, 
incluyendo la tetilla en el campo operatorio.

PASO 4. 	 Identifique el sitio de inserción del tubo en el 4to 
o 5to espacio intercostal. Este lugar corresponde 
al nivel de la tetilla o pliegue inframamario. El 
sitio de inserción debe estar entre la línea axilar 
anterior y la media.

PASO 5. 	 Inyecte abundante anestesia local incluyendo la 
piel, tejido subcutáneo, periostio costal y pleura. 
Mientras la anestesia local hace efecto, utilice 
el tubo de tórax para medir la profundidad de 
inserción del tubo. Tome la medida colocando la 
punta del tubo cerca de la clavícula con una suave 
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curva hacia la incisión. Evalúe la marca en el 
tubo que coincide con la incisión, asegurándose 
de que el orificio centinela quede en el espacio 
pleural. Por lo general las marcas estarán entre 
10–14 a nivel de la piel, dependiendo de la 
cantidad de tejido subcutáneo (por ejemplo, 
pacientes obesos). 

PASO 6. 	 Haga una incisión de 2 a 3 cm paralela a las 
costillas en el lugar predeterminado y diseque 
en forma roma a través del tejido subcutáneo 
sobre el borde superior de la costilla.

PASO 7. 	 Perfore la pleura parietal con la punta de una 
pinza sosteniéndola cerca de la punta para evitar 
una inserción brusca profunda del instrumento 
y lesión de estructuras subyacentes. Avance la 
pinza sobre la costilla y ábrala para ensanchar 
el orificio pleural. Asegúrese de no introducir 
profundamente la pinza en la cavidad torácica, 
ya que la apertura no sería efectiva. Se evacuará 
aire o líquido. Con un dedo enguantado explore 
para liberar adherencias y coágulos (es decir, 
realice una toracostomía digital).

PASO 8. 	 Coloque una pinza en el extremo distal del 
tubo. Usando ya sea otra pinza en el extremo 
proximal o su dedo como guía, introduzca el 
tubo al espacio pleural hasta la profundidad 
deseada.

PASO 9. 	 Mire y escuche en busca de movimiento de aire 
y drenaje hemático; el empañamiento del tubo 
de tórax con la exhalación puede indicar que el 
tubo está en el espacio pleural.

PASO 10.	 Retire la pinza distal y conecte el tubo de 
toracostomía a una trampa de agua con 
recipiente colector. Puede utilizar abrazaderas 
plásticas para asegurar la conexión entre el tubo 
de toracostomía y la trampa de agua.

PASO 11. 	 Asegure el tubo a la piel con una sutura gruesa 
no absorbible. 

PASO 12.	 Cubra con un apósito estéril y asegúrelo con 
cinta adhesiva ancha. 

PASO 13.	 Obtenga una radiografía de tórax. 

PASO 14.	 Reevalúe al paciente.

USO DE LA CINTA DE  
REANIMACIÓN PEDIÁTRICA

PASO 1. 	 Desdoble la cinta de reanimación pediátrica. 

PASO 2. 	 Colóquela a lo largo del maniquí de 
entrenamiento para estimar el peso y note a 
qué color corresponde. 

PASO 3. 	 Lea el tamaño del equipo a ser usado en el 
paciente anotando el tamaño del tubo de tórax. 

ENLACES PARA APRENDIZAJE FUTURO

Reevalúe la respiración frecuentemente durante la revisión 
primaria y reanimación. Revise la aplicación móvil MyATLS 
para ver los videos de demostración de los procedimientos. 
Además, www.trauma.org brinda descripciones del 
manejo de una variedad de lesiones torácicas en pacientes 
traumatizados.

Post ATLS—Practique, usando un enfoque estructurado, 
leyendo las radiografías de tórax antes de ver el informe del 
radiólogo para mejorar su competencia. Revise el video de la 
demostración de inserción de tubo de tórax en MyATLS antes 
de realizar el procedimiento para reforzar los pasos de este.
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•• Venodisección – Destreza Opcional

•• Pericardiocentesis Guiada por Ecografía – Destreza 
Opcional

EMPAQUETAMIENTO DE HERIDAS 

PASO 1. 	 Exponga completamente la herida y corte la 
ropa, si no se hizo previamente. 

PASO 2. 	 Use apósitos para limpiar el sangrado e identificar 
el área de sangrado activo. 

PASO 3. 	 Apile gasas sobre el área y presione firmemente. 
Mantenga la presión por 5 a 10 minutos si 
usa gasas comunes o 3 minutos si usa gasa 
hemostática. 

•• Empaquetamiento de Heridas

•• Aplicación de Torniquete de Aplicación en Combate

•• Aplicación de Férula de Tracción

•• Punción Intraósea, Inserción Humeral

•• Punción Intraósea, Inserción Tibial Proximal 

•• Aplicación de Inmovilizador Pélvico u Otro 
Dispositivo de Estabilización Pélvica

•• Lavado Peritoneal Diagnóstico (LPD) – Destreza 
Opcional

•• Punción Venosa Femoral: Técnica de Seldinger – 
Destreza Opcional

•• Punción Venosa Subclavia: Abordaje  
Infraclavicular – Destreza Opcional
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1.	 Diagnosticar la presencia de shock, tanto 
compensado como descompensado.

2.	 Determinar el tipo de shock.

3.	 Seleccionar los líquidos apropiados para la 
reanimación.

4.	 Demostrar en un maniquí la aplicación del manejo 
gradual para el control de hemorragia externa 
utilizando presión directa, empaquetamiento de la 
herida y aplicación de un torniquete.

5.	 Demostrar en un maniquí la colocación de una 
vía intraósea y discutir otras opciones de acceso 
vascular y sus indicaciones.

6.	 Demostrar la instalación de un dispositivo de 
estabilización pélvica para fracturas pélvicas y 

comprender las indicaciones y contraindicaciones 
del uso de férulas de tracción para fracturas de 
fémur.

7.	 Reconocer la necesidad de reevaluar al paciente 
y de realizar reanimación adicional basada en la 
respuesta del paciente al tratamiento.

8.	 Reconocer qué pacientes requieren control 
definitivo de la hemorragia (es decir, quirúrgico y/o 
a través de catéteres) y/o traslado a un mayor nivel 
de atención.

9.	 Describir y demostrar (opcional) las indicaciones y 
técnicas de acceso venoso central, venodisección, 
lavado peritoneal diagnóstico (LPD) y 
pericardiocentesis. 

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

DESTREZAS INCLUIDAS EN 
ESTA ESTACIÓN 

CIRCULACIÓN
Estación de Destrezas C
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PASO 4. 	 Si logra controlar el sangrado, asegure las 
gasas con una venda de gasa, vendaje elástico 
o venda autoadhesiva (3M Coban™). Solicite 
una interconsulta con el cirujano de trauma, 
vascular u ortopédico según el tipo de lesión. 

PASO 5. 	 Si no se logra controlar el sangrado y hay una 
cavidad, use un dedo enguantado o pinza para 
introducir gasa en la herida asegurando que 
llegue a la base de la herida. Coloque más 
gasas hasta que la herida esté firmemente 
empaquetada. Mantenga la presión por 3 minutos 
más y revalúe. Puede utilizarse gasa impregnada 
con un agente hemostático tópico si se encuentra 
disponible. La gasa sin agente hemostático puede 
ser tan efectiva para empaquetar la herida como 
aquella tratada con agente hemostático. Las 
heridas grandes pueden requerir múltiples 
gasas grandes para lograr empaquetarlas por 
completo. Empaquete con tanta gasa como entre 
en la herida e introduzca un poco más si le es 
posible. Si estos pasos fracasan en controlar 
el sangrado, proceda a colocar un torniquete 
mientras espera la evaluación quirúrgica. 

APLICACIÓN DE TORNIQUETE 
DE APLICACIÓN EN COMBATE

PASO 1. 	 Introduzca la extremidad lesionada (brazo o 
pierna) a través del torniquete para aplicación 
en combate. 

PASO 2. 	 Sitúe el torniquete proximal al sitio de sangrado, 
tan distal como sea posible. No lo coloque sobre 
una articulación. 

PASO 3. 	 Tire la cinta autoadherente hasta ajustar y 
asegúrela volteándola sobre sí misma. Asegúrese 
de que no quede suelta.

PASO 4. 	 Adhiera la cinta alrededor de la extremidad. No 
la adhiera más allá del broche. 

PASO 5. 	 Rote la varilla giratoria hasta que pare el 
sangrado. 

PASO 6. 	 Asegúrese de que todo sangrado arterial ha 
parado. El torniquete debe estar ajustado y 
causará dolor si el paciente está consciente. 

PASO 7. 	 Trabe la varilla giratoria en el broche para esta. 
El sangrado está controlado. 

PASO 8. 	 Adhiera el remanente de cinta autoadherente 
sobre la varilla, a través del broche y dele vuelta 
alrededor del brazo o pierna del paciente hasta 
donde llegue. 

PASO 9.	 Asegure la varilla y la cinta con sus tiras. Agarre 
la tira y ajústela, adhiérala al gancho opuesto del 
broche de la varilla giratoria.

PASO 10.	 Anote la hora en que se aplicó el torniquete. 
Si dispone de un marcador puede escribirlo 
directamente en el torniquete.

PASO 11.	 Si el sangrado no para con un torniquete y está tan 
ajustado como sea posible, coloque un segundo 
si está disponible, justo por encima del primero. 
Ajústelo como el anterior.

APLICACIÓN DE FÉRULA  
DE TRACCIÓN

PASO 1. 	 Considere la necesidad de analgesia antes de 
aplicar una férula de tracción. Seleccione la 
férula adecuada. 

PASO 2. 	 Mida la longitud de la férula requerida en la 
extremidad no afectada del paciente. 

PASO 3. 	 Asegúrese de que el aro superior acolchado 
esté colocado bajo las nalgas y adyacente a la 
tuberosidad isquiática. El extremo distal de la 
férula debe extenderse unos 15 cm más allá del 
tobillo. 

PASO 4. 	 Alinee el fémur aplicando tracción manual desde 
el tobillo. 

PASO 5. 	 Cuando haya logrado el alineamiento, 
suavemente eleve la pierna para permitir 
que el asistente deslice la férula por debajo 
de la extremidad, de tal forma que la porción 
acolchada de la férula se apoye en la tuberosidad 
isquiática. 

PASO 6. 	 Reevalúe el estado neurovascular de la 
extremidad lesionada después de haber aplicado 
la tracción. 

PASO 7. 	 Asegure que las correas de la férula estén en 
posición para sostener el muslo y pantorrilla. 

PASO 8. 	 Coloque la tobillera alrededor del tobillo y el pie 
del paciente mientras un asistente mantiene 
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la pierna traccionada manualmente. La correa 
inferior debe ser algo más corta o, por lo menos, 
de la misma longitud que las dos correas 
superiores entrecruzadas.

PASO 9. 	 Enganche la tobillera al gancho de tracción 
mientras un asistente la sostiene y mantiene 
la tracción manual. Incremente la tracción 
gradualmente utilizando la manivela giratoria 
hasta que la extremidad aparente estar estable 
o hasta que se alivie el dolor y espasmo 
muscular. 

PASO 10.	 Reevalúe el pulso después de aplicar la férula 
de tracción. Si la perfusión de la extremidad 
distal a la lesión parece empeorar, libérela 
gradualmente.

PASO 11.	 Asegure las otras correas. 

PASO 12.	 Reevalúe frecuentemente el estado neurovascular 
de la extremidad. Registre el estado 
neurovascular después de cada manipulación 
de la extremidad.

PUNCIÓN INTRAÓSEA, 
INSERCIÓN HUMERAL 

PASO 1. 	 Flexione el codo del paciente y rote internamente 
su brazo colocando la mano del paciente sobre 
su abdomen con el codo cerca al cuerpo y la 
mano en posición prona. El sitio de inserción 
es la porción más prominente del tubérculo 
mayor. 

PASO 2. 	 Use sus pulgares para deslizarse hacia arriba a 
lo largo del húmero hasta palpar el tubérculo 
mayor, a 1 cm sobre el cuello quirúrgico.

PASO 3. 	 Prepare el sitio quirúrgico con solución 
antiséptica. 

PASO 4. 	 Retire el capuchón de la aguja y diríjala hacia 
abajo a 45 grados del plano horizontal. La 
correcta angulación permitirá que el conector 
de la aguja quede perpendicular a la piel. Empuje 
la punta de la aguja a través de la piel hasta que 
repose contra el hueso. La marca de 5 mm deberá 
verse sobre la piel para confirmar la longitud 
adecuada de aguja. 

PASO 5. 	 Suavemente perfore el hueso unos 2 cm (¾ 
pulgada) o hasta que el conector toque la piel en 

un adulto. En lactantes deténgase cuando sienta 
que ha vencido una resistencia. (Cuando use 
una aguja no conectada a un taladro, oriéntela 
perpendicular al sitio de punción y presione 
mientras realiza un movimiento giratorio hasta  
que sienta que se pierde la resistencia a medida que  
la aguja entra a la cavidad medular). 

PASO 6. 	 Mantenga el conector en su lugar y retire el 
guiador. Continúe sosteniendo el conector 
mientras le desenrosca el estilete con rotaciones 
antihorarias. Se debe sentir que la aguja está 
firmemente asentada en el hueso (primera 
confirmación de posición adecuada). Coloque 
el estilete en el recipiente para punzocortantes. 

PASO 7. 	 Coloque el apósito EZ-Stabilizer sobre el conector. 
Conecte una extensión EZ-Connect™ purgada al 
conector, asegúrelo firmemente enroscando en 
sentido horario. Retire las pestañas del apósito 
para exponer el adhesivo y aplíquelo sobre la 
piel. 

PASO 8. 	 Aspire sangre/médula ósea (segunda confirmación 
de posición adecuada). 

PASO 9. 	 Asegure el brazo sobre el abdomen. 

PASO 10.	 Conecte a la aguja una jeringa con solución 
salina y transfunda observando si se produce 
edema local o resistencia a la perfusión. 
Inyecte lidocaína si el paciente está consciente 
y manifiesta dolor por la perfusión. 

PUNCIÓN INTRAÓSEA, 
INSERCIÓN TIBIAL PROXIMAL 

PASO 1. 	 Coloque al paciente en posición supina. Seleccione 
una extremidad inferior no lesionada, coloque 
suficiente acolchado bajo la rodilla para lograr 
una flexión de la rodilla de aproximadamente 
30 grados y permita que el talón del paciente 
repose cómodamente sobre la camilla.

PASO 2. 	 Identifique el sitio de punción en la 
superficie anteromedial de la tibia proximal, 
aproximadamente a un dedo (1 a 3 cm) de 
distancia por debajo de la tuberosidad tibial.

PASO 3. 	 Limpie bien la piel alrededor del sitio de punción 
y coloque campos estériles en el área. 
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PASO 4. 	 Si el paciente está consciente utilice un anestésico 
local en el sitio de punción.

PASO 5. 	 Inicialmente a 90 grados, introduzca una 
aguja corta (lisa o con rosca), de gran calibre, 
de aspiración de médula ósea (o una corta para 
punción raquídea calibre 18 con estilete) en la 
piel y periostio, con el bisel dirigido hacia el pie 
y lejos de la placa epifisiaria.

PASO 6. 	 Luego de lograr acceso al hueso, dirija la aguja en 
un ángulo de 45 a 60 grados en sentido contrario 
a la placa epifisiaria. Usando movimientos 
giratorios o de perforación, avance la aguja a 
través de la corteza ósea hasta la médula ósea.

PASO 7. 	 Retire el estilete y conecte la aguja a una jeringa 
de 10 ml con aproximadamente 6 ml de solución 
salina estéril. Aspire suavemente el émbolo de la 
jeringa. La aspiración de médula ósea significa 
que ingresó a la cavidad medular. 

PASO 8. 	 Inyecte la solución salina para expulsar cualquier 
coágulo que pudiera ocluir la aguja. Si la solución 
salina fluye con facilidad a través de la aguja y 
no se evidencia edema, es probable que la aguja 
esté en el lugar adecuado. Si no se aspira médula 
ósea como se describió en el paso 7, pero la 
solución salina fluye fácilmente al inyectarla, sin 
evidencia de edema, la aguja esté probablemente 
en el lugar adecuado. Además, otro indicador de 
posición adecuada es que la aguja se mantenga 
vertical sin apoyo, y la solución endovenosa 
fluya libremente sin evidencia de infiltración 
subcutánea.

PASO 9. 	 Conecte la aguja al equipo de venoclisis de 
gran calibre e inicie la infusión de líquidos. 
Con cuidado, atorníllela más profundamente 
en la cavidad medular hasta que el conector de  
la aguja descanse sobre la piel del paciente y que 
el flujo continúe libremente. Si se utiliza una 
aguja lisa, esta debe estabilizarse en un ángulo de 
 45 a 60 grados de la superficie anteromedial  
de la pierna del paciente.

PASO 10.	 Aplique un apósito estéril. Asegure la aguja y el 
equipo de venoclisis. 

PASO 11.	 Reevalúe rutinariamente la posición de la aguja 
intraósea, asegurándose de que permanece a 
través de la corteza ósea y en el canal medular. 
Recuerde que la infusión intraósea debe limitarse 
a la reanimación de emergencia del paciente y 

descontinuarse tan pronto se haya obtenido otro 
acceso venoso.

APLICACIÓN DE INMOVILIZADOR 
PÉLVICO U OTRO DISPOSITIVO 
DE ESTABILIZACIÓN PÉLVICA

PASO 1. 	 Seleccione el dispositivo de estabilización pélvica 
apropiado. 

PASO 2. 	 Identifique las referencias anatómicas para 
la aplicación enfocándose en los trocánteres 
mayores.

PASO 3. 	 Realice rotación interna y oponga los tobillos, 
pies o dedos gordos usando cinta adhesiva o 
venda de gasa.

PASO 4. 	 Deslice el dispositivo de caudal a cefálico, 
centrándolo sobre los trocánteres mayores. 
Dos personas, una en frente de otra, toman el 
dispositivo por sus bordes inferior y superior y lo 
acomodan proximalmente en posición correcta. 
Como alternativa, coloque el dispositivo bajo el 
paciente mientras se restringe la movilidad de 
la columna y con mínima manipulación pélvica, 
rotando al paciente lateralmente. Coloque el 
dispositivo doblado bajo el paciente haciéndolo 
llegar lo más lejos posible. Rótelo en la dirección 
opuesta y jale del extremo del dispositivo. Si usa 
una sábana, cruce sus extremos y asegúrelos con 
pinzas de prensión o de campo. 

PASO 5. 	 Rote al paciente a posición supina y asegure el 
dispositivo en su cara anterior. Verifique que 
esté adecuadamente asegurado con tensión 
apropiada, observando rotación interna de las 
extremidades inferiores, que indica cierre pélvico.

LAVADO PERITONEAL  
DIAGNÓSTICO (LPD) - 
DESTREZA OPCIONAL

PASO 1. 	 Obtenga consentimiento informado si el tiempo 
lo permite.

PASO 2. 	 Descomprima el estómago y la vejiga colocando 
sondas gástrica y vesical.
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PUNCIÓN VENOSA FEMORAL: 
TÉCNICA DE SELDINGER - 
DESTREZA opcional 

Nota: se debe utilizar técnica aséptica al realizar este 
procedimiento.

PASO 1. 	 Coloque al paciente en posición supina.

PASO 2. 	 Limpie bien la piel alrededor del sitio de punción 
y cubra el área con campos estériles.

PASO 3. 	 Localice la vena femoral mediante palpación de 
la arteria femoral. La vena se halla directamente 
medial a la arteria femoral (recuerde la 
nemotecnia VAN, de medial a lateral: vena, 
arteria, nervio). Mantenga un dedo sobre  
la arteria para facilitar la localización anatómica 
y evitar la inserción del catéter en ella. Use la 
ecografía para identificar la arteria femoral y 
ver el ingreso de la aguja en la vena. 

PASO 4. 	 Si el paciente está consciente, use anestesia local 
en el sitio de punción venosa.

PASO 5. 	 Introduzca una aguja de gran calibre conectada 
a una jeringa de 10 ml con 0,5 a 1 ml de solución 
salina. Dirija la aguja hacia la cabeza del paciente, 
entrando por la piel directamente sobre la vena 
femoral. Sostenga la aguja y jeringa paralelas al 
plano frontal.

PASO 6. 	 Dirija la aguja en dirección cefálica y posterior, 
avance lentamente mientras aspira suavemente 
con el émbolo de la jeringa.

PASO 7. 	 Cuando aparezca un flujo libre de sangre en la 
jeringa, retírela y ocluya la aguja con un dedo 
para prevenir embolismo aéreo. Si no logra entrar 
a la vena, retire la aguja y rediríjala. Después de 
dos intentos frustrados, un médico con mayor 
experiencia, si se encuentra disponible, debería 
intentar el procedimiento.

PASO 8. 	 Inserte la guía y retire la aguja.

PASO 9. 	 Realice una pequeña incisión en la piel en el 
sitio de entrada de la guía, pase el dilatador (o 
la combinación dilatador-introductor) sobre la 
guía y retire el dilatador manteniendo presión en 
el punto de salida de la guía (o retire el dilatador 
si se usó la combinación con introductor). 

PASO 3. 	 Después de ponerse máscara, bata estéril y 
guantes, realice la antisepsia del abdomen (desde 
el reborde costal al pubis y de flanco a flanco, 
anteriormente).

PASO 4. 	 Inyecte anestesia local con epinefrina en la 
línea media justo por debajo del ombligo 
hasta la aponeurosis. Dé tiempo para que haga 
efecto.

PASO 5. 	 Haga una incisión vertical de piel y tejido 
subcutáneo hasta la aponeurosis.

PASO 6. 	 Tome los bordes aponeuróticos con pinzas, 
elévelas e incida la aponeurosis hasta el 
peritoneo. Haga un pequeño corte en el peritoneo 
para ingresar a la cavidad.

PASO 7. 	 Inserte un catéter de diálisis peritoneal dentro 
de la cavidad.

PASO 8. 	 Avance el catéter hacia la pelvis.

PASO 9. 	 Conecte el catéter de diálisis a una jeringa y 
aspire.

PASO 10.	 Si se aspira sangre libre o materia orgánica debe 
efectuarse una laparotomía. Si no aspira sangre, 
instile 1 l de solución cristaloide isotónica (10 ml/
kg en niños) al peritoneo a través del equipo de 
venoclisis conectado al catéter de diálisis.

PASO 11.	 Agite suavemente el abdomen para que el líquido 
se distribuya por toda la cavidad y se mezcle con 
la sangre.

PASO 12.	 Si el paciente está estable, permita que el 
líquido permanezca unos minutos antes de 
colocar la bolsa de solución endovenosa en el 
suelo y permitir que el líquido peritoneal drene  
del abdomen. Se debe recuperar más del 20% del  
volumen infundido.

PASO 13.	 Después de recuperar el líquido, envíe una 
muestra al laboratorio para hacer tinción de 
Gram y recuento de glóbulos rojos y blancos (sin 
centrifugar). Una prueba positiva y la consecuente 
necesidad de intervención quirúrgica está 
definida por más de 100.000 glóbulos  
rojos (GR)/mm³ o más, más de 500 glóbulos 
blancos (GB)/mm3, o una tinción de Gram positiva 
para fibra alimentaria o bacterias. Un lavado 
negativo no excluye lesiones retroperitoneales 
como las pancreáticas o duodenales.
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PASO 10.	 Inserte el catéter sobre la guía, aspire para 
asegurar flujo sanguíneo libre. Si usa un 
introductor, aspírelo.

PASO 11.	 Purgue el catéter o introductor con solución 
salina y tápelo, o inicie la infusión de líquidos.

PASO 12.	 Asegure el catéter en su lugar con una sutura y 
cubra el área de acuerdo con el protocolo local.

PASO 13.	 Fije el equipo de venoclisis con cinta adhesiva.

PASO 14.	 Cambie el catéter de sitio tan pronto como sea 
factible. 

PUNCIÓN VENOSA SUBCLAVIA: 
ABORDAJE INFRACLAVICULAR - 
DESTREZA OPCIONAL

Nota: se debe utilizar técnica aséptica al realizar este 
procedimiento.

PASO 1.	 Coloque al paciente en posición supina, con 
la cabeza por lo menos 15 grados hacia abajo 
para distender las venas del cuello y evitar un 
embolismo aéreo. Solo si se ha descartado una 
lesión de columna cervical podrá girarse la 
cabeza del paciente hacia el lado opuesto del 
sitio de punción.

PASO 2.	 Limpie bien la piel alrededor del sitio de punción 
y cubra el área con campos estériles.

PASO 3.	 Si el paciente está consciente, utilice un 
anestésico local en el sitio de punción.

PASO 4.	 Introduzca una aguja de gran calibre conectada 
a una jeringa de 10 ml con 0,5 a 1 ml de solución 
salina, 1 cm por debajo de la unión del tercio 
medio con el interno de la clavícula. 

PASO 5.	 Después de puncionar la piel y con el bisel de la 
aguja hacia arriba, expulse el tapón de piel que 
pueda ocluir la aguja.

PASO 6.	 Sostenga la aguja y jeringa en posición paralela 
al plano frontal.

PASO 7.	 Dirija la aguja a la línea media, ligeramente 
cefálica y por detrás de la clavícula hacia el 

ángulo posterior y superior del extremo esternal 
de la clavícula (en dirección al dedo colocado en 
la horquilla esternal).

PASO 8.	 Avance lentamente la aguja mientras aspira 
suavemente el émbolo de la jeringa.

PASO 9.	 Cuando un flujo libre de sangre aparezca en la 
jeringa, rote el bisel de la aguja en dirección 
caudal, retire la jeringa y ocluya la aguja con 
un dedo para prevenir embolismo aéreo. 
Si no logró entrar a la vena, retire la aguja y 
rediríjala. Después de dos intentos frustrados un 
médico con mayor experiencia, si se encuentra 
disponible, deberá intentar el procedimiento.

PASO 10.	 Inserte la guía metálica mientras monitorea en 
el electrocardiograma la aparición de anomalías 
del ritmo.

PASO 11.	 Retire la aguja mientras mantiene la guía en su 
sitio.

PASO 12.	 Use una hoja de bisturí 11 para hacer una incisión 
en la piel alrededor de la salida de la guía. Inserte 
el dilatador sobre esta para dilatar el área por 
debajo de la clavícula. Retire el dilatador, 
manteniendo la guía en su lugar. Inserte el 
catéter sobre la guía hasta una profundidad 
predeterminada (la punta del catéter debe 
localizarse por arriba de la aurícula derecha 
para administrar líquidos).

PASO 13.	 Conecte el catéter al equipo de venoclisis.

PASO 14.	 Fije el catéter de forma segura a la piel con una 
sutura y cubra el área de acuerdo con el protocolo 
local.

PASO 15.	 Fije con cinta adhesiva el equipo de venoclisis.

PASO 16.	 Obtenga una radiografía de tórax para confirmar 
la posición del catéter e identificar un posible 
neumotórax.

VENODISECCIÓN - 
DESTREZA OPCIONAL 

PASO 1.	 Limpie la piel alrededor del lugar seleccionado 
para la venodisección y cubra el área con campos 
estériles.
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PASO 5. 	 Use un catéter con aguja 16 o 18 G, de 15 cm de  
longitud o mayor, conectado a una jeringa  
de 35 ml vacía con una llave de 3 vías.

PASO 6. 	 Evalúe al paciente por cualquier desviación 
del mediastino que pueda haber causado una 
desviación significativa del corazón.

PASO 7. 	 Punce la piel 1 a 2 cm por debajo de la unión 
condroxifoidea izquierda, en un ángulo de 45 
grados.

PASO 8. 	 Avance cuidadosamente la aguja en dirección 
cefálica y diríjase a la punta de la escápula 
izquierda. Siga la aguja con el ecógrafo.

PASO 9. 	 Avance el catéter con aguja. Retire la aguja. 

PASO 10.	 Cuando la punta del catéter entre al saco 
pericárdico lleno de sangre, aspire tanta sangre 
no coagulada como sea posible.

PASO 11.	 Después de terminar de aspirar, retire la jeringa 
y conecte una llave de tres vías, dejando la 
llave de paso cerrada. El catéter plástico de 
pericardiocentesis puede ser fijado en su lugar 
con sutura o cinta adhesiva y cubierto con un 
apósito pequeño que permita descompresión 
continua mientras es trasladado a cirugía o a 
otro centro médico.

PASO 12.	 Si los síntomas de taponamiento cardíaco 
persisten, se puede abrir la llave y aspirar 
nuevamente el saco pericárdico. Este proceso 
puede repetirse cuando recurran los síntomas de 
taponamiento antes del tratamiento definitivo.

ENLACES PARA APRENDIZAJE FUTURO

El shock puede desarrollarse con el paso de tiempo, así que 
es necesaria la reevaluación frecuente. La hemorragia es la 
causa más común de shock en el paciente con trauma, pero 
otras causas pueden ocurrir y deben ser investigadas. La 
aplicación móvil MyATLS provee videos de demostraciones 
de la mayoría de los procedimientos. Visite también www.
bleedingcontrol.org para mayor información acerca del 
control de hemorragia externa. Visite https://www.youtube.
com/watch?v=Wu-KVibUGNM para ver un video de una 
demostración de la punción intraósea humeral y https://
www.youtube.com/watch?v=OwLoAHrdpJA para ver un 
video de la pericardiocentesis guiada por ecografía.

PASO 2.	 Si el paciente está consciente, use un anestésico 
local en el sitio de la disección.

PASO 3.	 Haga una incisión transversa en la piel 
anestesiada, de una longitud de 2,5 cm.

PASO 4.	 Mediante disección roma con una pinza 
hemostática curva, identifique la vena y 
diséquela liberándola de estructuras vecinas.

PASO 5.	 Levante y diseque la vena en una longitud de 
aproximadamente 2 cm para liberarla de su 
lecho.

PASO 6.	 Ligue el extremo distal de la vena movilizada, 
dejando en su lugar la sutura para tracción.

PASO 7. 	 Pase una sutura alrededor de la vena en dirección 
cefálica.

PASO 8. 	 Haga una venotomía transversa pequeña y 
dilátela suavemente con la punta de una pinza 
hemostática cerrada.

PASO 9. 	 Introduzca una cánula plástica a través de la 
venotomía y asegúrela en su lugar anudando 
la ligadura superior alrededor de la vena y la 
cánula. Para evitar que se salga, inserte la cánula 
a una distancia adecuada de la venotomía.

PASO 10.	 Conecte el equipo de venoclisis a la cánula y cierre 
la incisión con puntos de sutura separados.

PASO 11.	 Cubra con un apósito estéril.

PERICARDIOCENTESIS GUIADA 
POR ECOGRA FÍA -  DESTREZA 
OPCIONAL 

PASO 1. 	 Monitoree los signos vitales y el electrocardiograma 
(ECG) del paciente antes, durante y después del 
procedimiento.

PASO 2. 	 Use un ecógrafo para identificar la efusión. 

PASO 3. 	 Si el tiempo lo permite, prepare quirúrgicamente 
el área xifoidea y subxifoidea.

PASO 4. 	 Si es necesario, aplique anestesia local en el sitio 
de punción.
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DESTREZAS INCLUIDAS EN 
ESTA ESTACIÓN 

•• Examen Neurológico Abreviado o Focalizado

•• Evaluación de la Columna Cervical 

•• Comunicación del Traslado

•• Remoción del Casco

•• Examen Neurológico Detallado

•• Retiro de la Tabla Espinal Larga

•• Evaluación de la TAC de Cráneo

•• Evaluación de Imágenes de Columna Cervical

EXAMEN NEUROLÓGICO  
ABREVIADO O FOCALIZADO

EXAMINE LAS PUPILAS 

PASO 1.	 Tome nota del tamaño y forma de las pupilas.

357

1.	 Realizar un examen neurológico abreviado, que 
incluya determinar la puntuación de la Escala de 
Coma de Glasgow (ECG), realizar un examen  
pupilar y examinar al paciente en búsqueda de 
signos de lateralización.

2.	 Identificar la utilidad y limitaciones de la TAC de 
cráneo.

3.	 Identificar la utilidad y limitaciones de las imágenes 
de columna cervical.

4.	 Realizar una evaluación adecuada de la columna 
vertebral mientras se restringen los movimientos de 
la columna vertebral, incluyendo la evaluación de la 

columna vertebral, rotación en bloque del paciente, 
retiro de la tabla espinal y revisión de las imágenes 
de tomografía de la columna cervical y del cráneo.

5.	 Identificar los signos, síntomas y tratamiento del 
shock neurogénico.

6.	 Demonstrar la técnica correcta de remoción de 
casco.

7.	 Identificar los signos y síntomas de lesión de 
médula espinal en un paciente simulado.

8.	 Demostrar el traslado de un paciente con trauma 
neurológico a otro centro médico u otro médico.

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

DÉFICIT NEUROLÓGICO
Estación de Destrezas D

PASO 2.	 Ilumine los ojos y tome nota de la respuesta pupilar.

DETERMINE LA PUNTUACIÓN DE LA NUEVA 
ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECG) 

PASO 3.	 Evalúe la apertura ocular.

A.	 Tome nota de los factores que interfieren con la 
comunicación, capacidad de respuesta y otras 
lesiones.

B.	 Observe la apertura ocular.

C.	 Si no hay respuesta espontánea, estimule al 
paciente hablándole o gritándole.

D.	 Si no hay respuesta, aplique presión a la punta del 
dedo, al trapecio o la escotadura supraorbitaria.

E.	 Califique la respuesta en una escala de no 
valorable (NV), 1–4.

PASO 4.	 Evalúe la respuesta verbal. 
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A.	 Tome nota de los factores que interfieren con la 
comunicación, capacidad de respuesta y otras 
lesiones.

B.	 Observe el contenido de lo que habla.

C.	 Si no hay respuesta espontánea, estimule al 
paciente hablándole o gritándole.

D.	 Si no hay respuesta, aplique presión a la punta del 
dedo, al trapecio o la escotadura supraorbitaria.

E.	 Califique la respuesta en una escala de NV, 1–5. 

 PASO 5.	 Evalúe la respuesta motora. 

A.	 Tome nota de los factores que interfieren con la 
comunicación, capacidad de respuesta y otras 
lesiones.

B.	 Observe movimientos del lado derecho e 
izquierdo del cuerpo.

C.	 Si no hay respuesta espontánea, estimule al 
paciente hablándole o gritándole.

D.	 Si no hay respuesta, aplique presión a la punta del 
dedo, al trapecio o la escotadura supraorbitaria. 
(si no está contraindicado por alguna lesión).

E.	 Califique la respuesta en una escala de NV, 1–6. 

PASO 6.	 Calcule la puntuación total de la ECG y registre 
sus componentes individuales. 

EVALÚE PARA CUALQUIER EVIDENCIA DE 
SIGNOS DE LATERALIZACIÓN 

PASO 7.	 Evalúe los movimientos de las extremidades 
superiores. 

PASO 8.	 Determine la fuerza de las extremidades superiores 
y compárelas. 

PASO 9.	 Evalúe los movimientos de las extremidades 
inferiores. 

PASO 10.	 Determine la fuerza de las extremidades 
inferiores y compárelas. 

EVALUACIÓN DE LA  
COLUMNA CERVICAL 

PASO 1.	 Retire la parte anterior del collar cervical, si 
estuviera colocado, mientras una segunda 

persona restringe los movimientos de la columna 
cervical.

PASO 2.	 Informe al paciente que usted lo/la va a examinar. 
El/la paciente debería responder verbalmente 
en vez de menear la cabeza. 

PASO 3.	 Palpe la parte posterior de la columna cervical 
y evalúe la presencia de deformación, edema 
y dolor. Tome nota del nivel de cualquier 
anormalidad. Busque heridas penetrantes o 
contusiones. Si la columna cervical no presenta 
dolor y el paciente no tiene ningún déficit 
neurológico, proceda al Paso 4. Si no, vuelva a 
colocar el collar cervical y obtenga imágenes. 

PASO 4.	 Pida al paciente que gire la cabeza de lado a 
lado. Tome nota si presenta dolor o si refiere 
alguna parestesia. Si no, proceda al Paso 5. Si 
se presenta, coloque de nuevo el collar cervical 
y obtenga imágenes. 

PASO 5.	 Pida al paciente que extienda y flexione el cuello 
(dígale “Mire detrás de usted y luego toque su 
pecho con el mentón”). Tome nota si presenta 
dolor o si refiere alguna parestesia. De no ser 
así, y si el paciente no presenta otras afecciones, 
traumatismos craneoencefálicos u otra categoría 
de alto riesgo definida por los criterios NEXUS o 
por las Regla Canadiense de la Columna Cervical 
(CCR), discontinúe el uso del collar cervical. De 
lo contrario, coloque nuevamente el collar y 
obtenga imágenes.

COMUNICACIÓN DEL TRASLADO

PASO 1.	 Use el método ABC-SBAR para asegurar las 
comunicaciones. 

A.	 Vía aérea

B.	 Respiración

C.	 Circulación

D.	 Situación

•• Nombre del paciente

•• Edad

•• Institución que deriva

•• Nombre del médico que deriva

•• Nombre de la enfermera que informa

•• Indicación para el traslado

•• Sitio de acceso venoso
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•• Líquido endovenoso y flujo

•• Otras intervenciones realizadas

E.	 Antecedentes (Background)

•• Historia del evento

•• Evaluación AMPLiA

•• Productos sanguíneos

•• Medicamentos administrados (día y hora)

•• Estudios por imágenes realizados

•• Férulas

F.	 Evaluación (Assessment)

•• Signos vitales

•• Hallazgos físicos pertinentes

•• Respuesta al tratamiento

G.	 Recomendaciones

•• Modo de traslado

•• Nivel de atención en el traslado

•• Suministro de medicación durante el 
traslado

•• Intervenciones y evaluaciones requeridas

remOCIÓN DEL CASCO

PASO 1. 	 Una persona estabiliza la cabeza y el cuello del  
paciente colocando una mano a cada lado  
del casco, sujetando con los dedos la mandíbula. 
Esta posición evita que el casco se desplace si el 
barbiquejo está flojo.

PASO 2. 	 La segunda persona corta o afloja las tiras del 
casco a nivel de los anillos en D.

PASO 3. 	 La segunda persona coloca una mano en el ángulo 
de la mandíbula del paciente con el pulgar en un 
lado y los dedos en el otro. La otra mano presiona 
desde abajo de la cabeza a nivel occipital. Esta 
maniobra transfiere a la segunda persona la 
responsabilidad de restringir los movimientos 
cervicales.

PASO 4. 	 La primera persona debe expandir el casco hacia 
los lados para permitir que pasen las orejas, y 
retira el casco con cuidado. Si el casco tuviera 
cubierta para la cara, retire este dispositivo 
primero. Si el casco cubre completamente la 
cara, la nariz del paciente impedirá su remoción. 

Para que pase la nariz, incline el casco hacia atrás 
y elévelo sobre la nariz del paciente.

PASO 5. 	 Durante este proceso, la segunda persona 
debe restringir los movimientos de la columna 
cervical desde abajo para evitar la lateralización 
de la cabeza.

PASO 6. 	 Después de retirar el casco, mantenga la 
restricción de movimientos de la columna 
cervical desde arriba y coloque un collar cervical.

PASO 7. 	 Si los intentos para retirar el casco ocasionan 
dolor o parestesias, retire el casco con un 
cortador de yeso. Utilice un cortador de yeso 
si hay evidencia, radiológica o en el examen 
físico, de lesión de la columna cervical. 
Mantenga estabilizados la cabeza y el cuello 
durante este procedimiento, cortando el casco 
en el plano coronal a la altura de las orejas. La 
cubierta externa rígida se retira fácilmente y 
luego se incide y retira la capa interna hacia 
adelante. Las partes posteriores se retirarán 
manteniendo la alineación neutral de la cabeza 
y el cuello.

EXAMEN  NEUROLÓGICO  
DETALLADO

PASO 1. 	 Examine el tamaño, forma y reactividad a la luz 
de las pupilas. 

PASO 2. 	 Reevalúe la nueva puntuación de la ECG. 

PASO 3. 	 Realice un examen de los pares craneales 
haciendo que el paciente abra y cierre los ojos; 
que los mueva a la derecha, a la izquierda, arriba 
y abajo; que sonría ampliamente; que saque la 
lengua, y que encoja los hombros. 

PASO 4. 	 Examine los dermatomas en cuanto a sensibilidad 
de contacto ligero y anote las áreas donde hay 
pérdida sensitiva. Determine en esas áreas la 
sensibilidad a un pinchazo y anote el nivel más 
bajo donde exista sensibilidad. 

PASO 5. 	 Examine los miotomas buscando motilidad 
activa y evalúe la fuerza del movimiento (0-5), 
tomando nota si hay limitación por dolor. 

•• Levanta el codo hasta la altura del hombro—
deltoides, C5
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•• Flexiona el antebrazo—bíceps, C6

•• Extiende el antebrazo—tríceps, C7

•• Flexiona la muñeca y dedos, C8

•• Extiende los dedos, T1

•• Flexiona la cadera—iliopsoas, L2

•• Extiende la rodilla—cuádriceps, L3–L4

•• Flexiona la rodilla—isquitibiales, L4–L5 a S1

•• Dorsiflexión del dedo gordo—extensores 
largos, L5

•• Flexión plantar del tobillo—gastrocnemio, S1

PASO 6. 	 Idealmente, mida los reflejos tendinosos de los 
codos, rodillas y tobillos (lo menos informativo 
en la evaluación de emergencia). 

RETIRO DE LA TABLA  
ESPINAL LARGA 

Nota: asegurar al paciente a una tabla espinal larga es la técnica 
básica para inmovilizar la columna. En general, esto se hace 
en la atención prehospitalaria; el paciente llega al hospital 
con restricción de los movimientos de la columna al estar 
asegurado a una tabla espinal larga, con un collar cervical y la 
cabeza asegurada a la tabla. La tabla espinal larga provee una 
férula eficaz para un traslado seguro con un mínimo número de 
asistentes. Sin embargo, las tablas sin acolchonamiento pueden 
tornarse muy incómodas rápidamente en pacientes conscientes 
y plantean un riesgo significativo para el desarrollo de úlceras 
por decúbito en las prominencias óseas posteriores: occipucio, 
escápulas, sacro y talones. Por lo tanto, el paciente debe ser 
trasladado de la tabla espinal a una camilla firme, acolchonada 
o a una superficie equivalente tan pronto como se pueda hacer 
con seguridad. Mantenga la restricción de los movimientos de 
la columna hasta que las imágenes y el examen físico adecuados 
hayan descartado una lesión de columna.

PASO 1. 	 Reúna cuatro personas y asigne tareas: una que 
se ocupe de la cabeza y cuello del paciente y que 
dirija los movimientos, otra que se haga cargo del 
torso, y una tercera a cargo de la cadera y piernas. 
La cuarta examinará la columna, realizará el 
tacto rectal, si está indicado, y retirará la tabla.

PASO 2. 	 Informe a la/el paciente que será rotado para 
retirar la tabla y examinar la espalda. Instruya 
a la/el paciente para que coloque sus manos 
sobre del tórax si puede hacerlo y responder 
verbalmente si él/ella siente dolor durante el 
examen de la espalda. 

PASO 3. 	 Retire cualquier bloque, cinta o correa que 
fije al paciente a la tabla, si no se ha hecho ya. 
Las extremidades inferiores pueden sujetarse 
juntas temporalmente con venda de gasa o cinta 
adhesiva para facilitar el movimiento.

PASO 4. 	 Todo el personal debe asumir sus tareas: el 
encargado de la cabeza y cuello coloca sus 
manos debajo de los hombros del paciente, 
palmas hacia arriba, con los codos y antebrazos 
paralelos al cuello para evitar movimientos de la 
columna cervical. El encargado del torso coloca 
sus manos en el hombro y en la pelvis superior 
del lado opuesto del paciente. La tercera persona 
cruza las manos de la segunda, colocando una 
mano en la pelvis y otra en las extremidades 
inferiores. (Nota: si el paciente tiene fracturas, 
una quinta persona puede ser asignada a esa 
extremidad). 

PASO 5. 	 El encargado de la cabeza y cuello asegura que el  
equipo esté listo para la movilización, y luego 
el equipo mueve al paciente en bloque hacia 
su lado. 

PASO 6. 	 Examine la espalda. 

PASO 7. 	 Realice el examen rectal si está indicado. 

PASO 8. 	 A la orden del encargado de la cabeza y cuello, 
regrese el paciente a la posición supina. Si las 
extremidades estuviesen atadas o con cinta 
adhesiva, retírelas.

EVALUACIÓN DE LA TAC 
DE CRÁNEO

Nota: los pasos señalados aquí para evaluar una TAC de cráneo 
proveen una manera de evaluación de patología significativa 
que pone en peligro la vida del paciente.

PASO 1. 	 Confirme que las imágenes son del paciente 
correcto y que la tomografía se realizó sin 
contraste endovenoso. 

PASO 2. 	 Evalúe el cuero cabelludo buscando contusiones 
o edema que puedan indicar el lugar de trauma 
externo. 

PASO 3. 	 Busque fracturas de cráneo. Recuerde que las 
suturas craneales pueden confundirse con 
fracturas. Los trayectos de proyectiles pueden 
manifestarse como áreas lineares hipodensas. 
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PASO 3. 	 Evalúe los cartílagos, incluyendo el examen 
de los espacios de discos intervertebrales para 
evaluar estrechamiento o ensanchamiento.

PASO 4. 	 Evalúe la odontoides. 

D.	 Examine el perfil de la odontoides.

E.	 Examine el espacio preodontoideo (3 mm).

F.	 Examine el clivus; debe apuntar hacia la 
odontoides.

PASO 5. 	 Evalúe los tejidos blandos extraaxiales.

A.	 Examine el espacio extraaxial y los tejidos 
blandos:

•• 7 mm at C3

•• 3 cm at C7

ENLACES PARA APRENDIZAJE FUTURO

“New” Glasgow Coma Scale: www.glasgowcomascale.org

Brain Trauma Foundation Guidelines: Carney M, Totten AM, 
Reilly C, Ullman JS et al. “Guidelines for the Management 
of Severe Traumatic Brain Injury, 4th Edition” 2016: Brain 
Trauma Foundation. www.braintrauma.org

“New Orleans Criteria” for CT scanning in minor head injury: 
Haydel MJ, Preston CA, Mills TJ, Luber S, Blaudeau E, DeBlieux 
PMC. Indications for computed tomography in patients with 
minor head injury. N Engl J Med. 2000;343:100-105

“Regla Canadiense de la TAC de Cráneo”: 

•• Stiell IG, Lesiuk H, Wells GA, et al. The Canadian 
CT Head Rule Study for patients with minor head 
injury: rationale, objectives, and methodology 
for phase I (derivation). Ann Emerg Med. 
2001;38:160-169. 25. Stiell IG, Lesiuk H, Wells GA, 
et al. Canadian CT Head Rule Study for patients 
with minor head injury: methodology for phase II 
(validation and economic analysis). Ann Emerg Med. 
2001;38:317-322.

•• NEXUS criteria: Hoffman JR, Wolfson AB, Todd 
K, Mower WR (1998). “Selective cervical spine 
radiography in blunt trauma: methodology of the 

PASO 4. 	 Evalúe la simetría de los giros y los surcos. Busque 
hematomas subdurales y epidurales. 

PASO 5. 	 Evalúe los hemisferios cerebrales y cerebelosos. 
Compare la simetría y densidad de los 
hemisferios. Busque áreas de alta atenuación 
que pueden representar contusiones o lesiones 
por cizallamiento. 

PASO 6.	 Evalúe los ventrículos. Revise la simetría o 
distorsión. El incremento de densidad representa 
hemorragia intraventricular. 

PASO 7.	 Determine si hay desplazamientos. Hematomas 
o edema pueden desplazar la línea media. Un 
desplazamiento de más de 5 mm indica la 
necesidad de descompresión quirúrgica. 

PASO 8. 	 Evalúe las estructuras maxilofaciales. Busque 
fracturas y presencia de líquido en los senos. 
Recuerde las cuatro “C” que incrementan la 
densidad: contraste, coágulo, celularidad 
(tumor) y calcificación.

EVALUACIÓN DE IMÁGENES 
DE COLUMNA cervical 

Nota: antes de interpretar las radiografías, confirme el nombre 
del paciente y la fecha del examen. 

PASO 1. 	 Evalúe la adecuación y alineamiento. 

A.	 Identifique la presencia de las 7 vértebras 
cervicales y el borde superior de T1.

B.	 Identifique:

•• Línea anterior de los cuerpos vertebrales

•• Línea anterior del canal medular

•• Línea posterior del canal medular

•• Apófisis espinosas

PASO 2. 	 Evalúe el hueso.

A.	 Examine todas las vértebras y evalúe la 
preservación de la altura y de la corteza ósea.

B.	 Examine las facetas.

C.	 Examine las apófisis espinosas.
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National Emergency X-Radiography Utilization 
Study (NEXUS).”. Ann Emerg Med. 32 (4): 461–9.

Regla Canadiense de la Columna Cervical: 

•• Stiell IG, Wells GA, Vandemheen KL, Clement CM, 
Lesiuk H, De Maio VJ, et al. The Canadian C-spine 
rule for radiography in alert and stable trauma 
patients. JAMA. 2001 Oct 17. 286(15):1841-8.

•• Stiell IG, Clement CM, O’Connor A, Davies B, 
Leclair C, Sheehan P, et al. Multicentre prospective 
validation of use of the Canadian C-Spine Rule by 
triage nurses in the emergency department. CMAJ. 
2010 Aug 10. 182(11):1173-9.

Post-ATLS—Evalúe qué procedimientos existen en su 
institución para evaluar rápidamente al paciente con 
trauma craneoencefálico (TCE). ¿Tiene su institución un 
protocolo para la prevención de lesión cerebral secundaria 
una vez que se diagnostica TCE? También evalúe qué 
procedimientos existen en su institución para inmovilizar 
la columna vertebral. ¿Todo el personal que trata a los 
pacientes traumatizados ha sido entrenado adecuadamente 
para estos procedimientos? Evalúe su institución respecto 
de la evaluación de columna cervical y cómo descartan 
lesiones (si aplica). ¿Todo el personal que evalúa pacientes 
traumatizados ha sido adecuadamente capacitado con los 
criterios actuales, basados en evidencia, para la evaluación 
y descarte de lesiones de la columna cervical?
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DESTREZAS INCLUIDAS EN 
ESTA ESTACIÓN 

•• Realizar un Examen FAST y Posicionar 
Adecuadamente el Transductor

•• Realizar un Examen eFAST y Posicionar 
Adecuadamente el Transductor

•• Identificar un eFAST Anormal en Imágenes Fijas o Video

•• Identificar Líquido en un Video o Imágenes Fijas de 
FAST

•• Evaluar Imágenes de Columna Torácica y Lumbar 
(Opcional) 

•• Interpretar una Radiografía Pélvica

REALIZAR UN EXAMEN FAST Y 
POSICIONAR ADECUADAMENTE 
EL TRANSDUCTOR

PASO 1. 	 Use un transductor de baja frecuencia (3,5 mHz). 
Comience con el corazón para asegurar que la 
ganancia es la apropiada. El líquido dentro del 
corazón debe verse negro. Coloque el transductor 
en el espacio subxifoideo con el indicador hacia 

365

1.	 Identificar las posiciones adecuadas del transductor 
de ecografía para los exámenes FAST y eFAST.

2.	 Identificar líquido en imágenes fijas o videos de 
exámenes FAST.

3.	 Identificar evidencia ecográfica de neumotórax en 
imágenes de un examen eFAST.

4.	 Usar un enfoque estructurado para interpretar 
las radiografías de tórax e identificar las lesiones 
presentes (ver Estación de Destrezas B: Ventilación).

5.	  Explicar la importancia de la radiografía 
anteroposterior (AP) de pelvis para identificar la 
posibilidad de pérdida masiva de sangre y describir 
las maniobras que se pueden usar para reducir el 
volumen pélvico y controlar el sangrado.

6.	 Usar un enfoque estructurado para interpretar una 
radiografía simple de la columna o TAC (según la 
preferencia del director del curso).

7.	 Usar un enfoque estructurado para evaluar una 
radiografía de pelvis.

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

ANEXOS
Estación de Destrezas E

n FIGURA G-1 

la derecha (n FIGURA G-1). La angulación del 
transductor es superficial y se usa el hígado como 
ventana acústica.

PASO 2. 	 Vaya a la vista del cuadrante superior derecho. 
Coloque el indicador del transductor hacia la 
cabeza en el plano coronal en la línea axilar 
anterior (n FIGURA G-2). Rote el transductor en 
forma oblicua y examine de cefálico a caudal para 
ver el diafragma, el hígado y el riñón.
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PASO 3. 	 Explore el cuadrante superior izquierdo. Coloque 
el indicador del transductor hacia la cabeza 
en el plano coronal (n FIGURA G-3). Inicie la 
exploración más cefálica y posterior que en el 
lado derecho. Comience en la línea axilar media. 
Rote el transductor en forma oblicua y vea el 
diafragma, bazo y riñón.

PASO 4. 	 (Idealmente, la vejiga debe estar llena). Coloque 
el transductor encima del pubis con el indicador 
apuntando a la derecha (n FIGURA G-4). Explore 
en búsqueda de líquido, que aparece como una 
línea oscura. Rote el transductor 90 grados de 
tal manera que el indicador apunte a la cabeza 
(n FIGURA G-5). Explore buscando líquido. 

REALIZAR UN EXAMEN eFAST Y 
posicionar adecuadamente 
EL TRANSDUCTOR

PASO 1. 	 Coloque el transductor en el segundo o tercer 
espacio intercostal a la altura de la línea clavicular 
media en posición sagital (n FIGURA G-6) y  

n FIGURA G-2 

n FIGURA G-4 

n FIGURA G-3 

n FIGURA G-5 

deslice el transductor caudalmente (n FIGURA G-7).  
Examine 2 o 3 espacios intercostales. Examinar 
más espacios intercostales aumenta la sensibilidad. 

PASO 2. 	 Evalúe los diafragmas derecho e izquierdo 
usando la misma posición del transductor 
que usó al evaluar el espacio perihepático 
y periesplénico (n FIGURA G-8), deslizando el 
transductor cefálicamente un espacio intercostal 
(n FIGURA G-9).

IDENTIFICAR UN eFAST ANORMAL 
EN IMÁGENES FIJAS O VIDEO 

PASO 1. 	 Busque el deslizamiento del pulmón. Si no lo ve 
busque pulsación pulmonar. 

PASO 2. 	 Busque colas de cometa. 

PASO 3. 	 Busque signos de  orilla del mar, código de barras 
o de la estratósfera en modo M. Los signos del 
código de barras y de la estratósfera indican 
neumotórax. 
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PASO 4.	 Busque áreas negras anecoicas por encima del 
diafragma.

IDENTIFICAR LÍQUIDO EN  
UN VIDEO O IMÁGENES  
FIJAS DE FAST

PASO 1. 	 En la vista pericárdica, busque una franja negra 
de líquido que separa el pericardio hiperecoico 
del miocardio gris. Esta franja representa líquido. 

PASO 2. 	 Vea el espacio hepatorrenal. El líquido peritoneal 
tiene una apariencia negra o anecoica. 

PASO 3. 	 Vea el espacio esplenorrenal. La sangre se verá 
como una franja hipoecoica o anecoica en esta 
área.

PASO 4. 	 Busque áreas de hipoecogeneicidad alrededor 
de la vejiga.

PASO 5. 	 Asegúrese de haber revisado exhaustivamente 
todos los espacios antes de declarar un examen 
negativo. 

n FIGURA G-6 

n FIGURA G-8 

n FIGURA G-7 

n FIGURA G-9 

EVALUAR IMÁGENES DE 
COLUMNA TORÁCICA  
Y LUMBAR (OPCIONAL)

Nota: antes de interpretar las radiografías confirme el nombre 
del paciente y la fecha del examen. 

PASO 1. 	 Evalúe la alineación de los cuerpos vertebrales/
angulación de la columna. 

PASO 2. 	 Evalúe el contorno de los cuerpos vertebrales. 

PASO 3. 	 Evalúe los espacios discales. 

PASO 4. 	 Evalúe si el cuerpo vertebral invade el canal. 

INTERPRETAR UNA 
RADIOGRA  FÍA PÉLVICA

Nota: antes de interpretar las radiografías confirme el nombre 
del paciente y la fecha del examen. 

PASO 1. 	 Verifique si hay interrupción de las líneas 
arcuatas e ilioisquiales, incluyendo la sínfisis 
púbica, que debería tener menos de 1 cm en 
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el embarazo y menos de 0,5 cm en adultos no 
gestantes.

PASO 2. 	 Verifique el ensanchamiento o desplazamiento de 
las articulaciones sacroilíacas. Revise las apófisis 
transversas de L5 porque podrían fracturarse 
con la disrupción sacroilíaca. 

PASO 3. 	 Busque evidencia de fractura en el sacro. Los arcos 
de los forámenes pueden verse interrumpidos 
por fracturas sacras. 

PASO 4. 	 Revise ambos acetábulos buscando interrupciones 
y dislocación femoral. Revise bilateralmente la 
cabeza y cuello femoral buscando rupturas.

ENLACES PARA APRENDIZAJE FUTURO

Post ATLS—Revise el video de cómo realizar el FAST en la 
aplicación móvil MyATLS. Después del curso, aproveche 
la oportunidad de realizar los exámenes FAST y eFAST 
en sus pacientes para familiarizarse más con el uso de 
esta tecnología. Además, haga un esfuerzo por examinar 
radiografías de pelvis por su cuenta antes de leer la 
interpretación del radiólogo.
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DESTREZAS INCLUIDAS EN 
ESTA ESTACIÓN 

•• Realizar la Revisión Secundaria en un Paciente 
Simulado de Trauma

•• Reducir y Aplicar una Férula a una Fractura en un 
Paciente Simulado de Trauma

•• Colocar un Collar Cervical a un Paciente Simulado 
de Trauma

•• Evaluar la Presencia de un Síndrome 
Compartimental

REALIZAR LA REVISIÓN  
SECUNDARIA EN UN PACIENTE 
SIMULADO DE TRAUMA 

PASO 1. 	 Obtener la historia AMPLiA del paciente, 
de la familia o del personal de atención 
prehospitalaria. 

•• A - alergias

•• M - medicamentos 

•• P - patologías previas, y embarazos

371

1.	 Evaluar un paciente simulado con múltiples 
lesiones usando la secuencia correcta de 
prioridades y técnicas de manejo para la evaluación 
de la revisión secundaria del paciente.

2.	 Reevaluar un paciente que no responde 
adecuadamente a la reanimación y manejo.

3.	 Demostrar la reducción de una fractura en un 
escenario con un paciente de trauma simulado.

4.	  Demostrar la aplicación de una férula a una fractura 
en un escenario con un paciente de trauma simulado.

5.	 Evaluar un paciente de trauma simulado buscando 
evidencia de síndrome compartimental.

6.	 Reconocer al paciente que requerirá traslado para 
cuidados definitivos.

7.	 Colocar un collar cervical.

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

REVISIÓN SECUNDARIA
Estación de Destrezas F

•• Li - libaciones/últimos alimentos

•• A - ambiente y eventos relacionados con el 
trauma

PASO 2. 	 Obtener la historia del evento que produjo el 
trauma e identificar el mecanismo de lesión. 

CABEZA Y MAXILOFACIAL

PASO 3. 	 Evalúe la cabeza y el área maxilofacial. 

A.	 Inspeccione y palpe toda la cabeza y cara 
buscando laceraciones, contusiones, fracturas 
y lesiones térmicas.

B.	 Reevalúe las pupilas.

C.	 Reevalúe el nivel de consciencia y la puntuación  
de la Escala de Coma de Glasgow (ECG).

D.	 Evalúe los ojos en busca de hemorragia, lesión 
penetrante, agudeza visual, luxación del 
cristalino y presencia de lentes de contacto. 

E.	 Evalúe las funciones de los nervios craneales.
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F.	 Inspeccione orejas y nariz buscando fuga de 
líquido cefalorraquídeo.

G.	 Inspeccione la boca buscando evidencia de 
sangrado y líquido cefalorraquídeo, laceraciones 
de partes blandas y piezas dentarias sueltas.

COLUMNA CERVICAL Y CUELLO

PASO 4. 	 Evalúe la columna cervical y el cuello. 

A.	 Inspeccione buscando signos de lesión cerrada 
y penetrante, desviación traqueal y uso de 
músculos respiratorios accesorios.

B.	 Palpe buscando dolor, deformidad, edema, 
enfisema subcutáneo, desviación traqueal y 
simetría de los pulsos.

C.	 Ausculte las arterias carótidas buscando soplos.

D.	 Restrinja la movilidad de la columna cervical si 
existe posibilidad de lesión.

TÓRAX

PASO 5. 	 Evalúe el tórax. 

A.	 Inspeccione la pared torácica anterior, lateral 
y posterior buscando signos de lesión cerrada 
o penetrante, uso de músculos accesorios de 
la respiración y movimientos respiratorios 
bilaterales.

B.	 Ausculte los ruidos respiratorios y cardíacos en 
la pared anterior y bases torácicas.

C.	 Palpe toda la pared torácica buscando evidencia 
de lesiones cerradas o penetrantes, enfisema 
subcutáneo, dolor y crepitación.

D.	 Percuta buscando hiperresonancia o matidez.

ABDOMEN

PASO 6. 	 Evalúe el abdomen. 

A.	 Inspeccione el abdomen anterior y posterior 
buscando signos de lesiones cerradas o 
penetrantes y sangrado interno. 

B.	 Ausculte los ruidos hidroaéreos.

C.	  Percuta el abdomen para provocar sutil dolor 
de rebote.

D.	 Palpe el abdomen buscando dolor, contractura 
muscular involuntaria, dolor al rebote inequívoco 
y un útero grávido.

PERINÉ/RECTO/VAGINA

PASO 7. 	 Evalúe el periné. Busque: 

•• Contusiones y hematomas

•• Laceraciones

•• Sangrado uretral

PASO 8. 	 Realice una evaluación rectal a pacientes 
seleccionados para identificar la presencia de 
sangre en el recto. Esto incluye revisar: 

•• Tono del esfínter anal

•• Integridad de la pared rectal

•• Fragmentos óseos

PASO 9. 	 Realice la evaluación vaginal en pacientes 
seleccionadas. Busque: 

•• Presencia de sangre en la luz vaginal

•• Laceraciones vaginales

MUSCULOESQUELÉTICO

PASO 10.	 Realice la evaluación musculoesquelética. 

A.	 Inspeccione las extremidades superiores 
e inferiores buscando lesiones cerradas 
o penetrantes, incluyendo contusiones, 
laceraciones y deformación.

B.	 Palpe las extremidades superiores e inferiores 
en busca de dolor, crepitación, movilidad 
anormal y sensibilidad.

C.	 Palpe todos los pulsos periféricos buscando 
presencia e igualdad.

D.	 Evalúe la pelvis en busca de fracturas y 
hemorragia asociada.

E.	 Inspeccione y palpe la columna torácica 
y lumbar en busca de evidencia de 
lesión cerrada o penetrante incluyendo 
contusiones, laceraciones, dolor, deformación 
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y sensibilidad (mientras restringe los 
movimientos de la columna en pacientes con 
posible lesión de columna).

NEUROLÓGICO

PASO 11.	 Realice una evaluación neurológica. 

A.	 Reevalúe las pupilas y el nivel de consciencia.

B.	 Determine la puntuación de la ECG.

C.	 Evalúe la función motora y sensitiva de las 
extremidades superiores e inferiores.

D.	 Observe si hay signos de lateralización.

REDUCIR Y APLICAR UNA FÉRULA 
A UNA FRACTURA EN UN  
PACIENTE SIMULADO DE TRAUMA

PASO 1. 	 Asegúrese de que se hayan evaluado los ABCDE 
y que los problemas que ponen en peligro la vida 
hayan sido abordados.

PASO 2. 	 Exponga completamente la extremidad y retire 
toda la ropa. 

PASO 3. 	 Limpie y cubra todas las heridas abiertas.

PASO 4. 	 Realice un examen neurovascular de la 
extremidad.

PASO 5. 	 Administre analgésicos.

PASO 6. 	 Seleccione el tamaño y tipo apropiado de férula. 
Incluya la articulación por arriba y por debajo 
de la lesión. 

PASO 7. 	 Acolche las prominencias óseas que serán 
cubiertas por la férula.

PASO 8. 	 Sostenga manualmente el área fracturada y 
aplique tracción distal debajo de la fractura 
y contra-tracción justo por encima de la 
articulación. 

PASO 9. 	 Reevalúe el estado neurovascular de la 
extremidad. 

PASO 10.	 Coloque la extremidad en la férula y asegúrela.

PASO 11.	 Obtenga una interconsulta con el cirujano 
ortopédico. 

COLOCAR UN COLLAR  
CERVICAL a UN PACIENTE  
SIMULADO DE TRAUMA

PASO 1. 	 Coloque al paciente en posición supina. 

PASO 2. 	 Coloque sus dedos extendidos sobre el cuello 
del paciente. Su dedo meñique casi debe 
tocarle el hombro. Cuente cuántos de sus 
dedos se necesitan para llegar al borde de la 
mandíbula. Recuerde: definir la talla de un 
collar cervical no es una ciencia exacta; los 
tamaños disponibles son limitados, así que 
haga su mejor estimación.

PASO 3. 	 Encuentre el collar de tamaño apropiado o use 
uno ajustable si estuviera disponible. 

PASO 4. 	 Haga que un asistente restrinja la movilidad de 
la columna cervical colocándose a la cabecera 
de la cama y sosteniendo la cabeza a cada lado.

PASO 5. 	 Deslice la porción posterior del collar detrás del 
cuello teniendo cuidado de no movérselo.

PASO 6. 	 Coloque la porción anterior del collar mientras 
asegura que el mentón del paciente se apoye en 
el soporte correspondiente.

PASO 7. 	 Asegure el collar con los broches de gancho y 
lazo, ajustándolos lo suficiente para evitar la 
flexión, pero que permita a la/el paciente abrir 
la boca. 

EVALUAR LA PRESENCIA DE 
SÍNDROME compartimental 

PASO 1.	 Evalúe el grado de dolor: ¿es más de lo que se 
espera y desproporcionado al estímulo o lesión? 

PASO 2.	 Determine si hay dolor a la extensión pasiva del 
músculo afectado. 

PASO 3.	 Determine si hay alteración de la sensibilidad o 
parestesia distal al compartimento afectado. 

PASO 4.	 Determine si hay edema a tensión en el 
compartimento afectado. 

PASO 5.	 Palpe los compartimentos musculares de 
la extremidad y compare la tensión en la 
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extremidad lesionada con la de la no afectada. 
La asimetría puede ser un hallazgo importante. 

PASO 6.	 Se pueden medir las presiones compartimentales, 
pero el diagnóstico es clínico. La medida 
de presiones puede ser útil en pacientes 
inconscientes o con alteraciones neurológicas. 

PASO 7. 	 Reevalúe frecuentemente al paciente, porque el 
síndrome compartimental se puede desarrollar 
a medida que pasa el tiempo. 

PASO 8.	 Obtenga una interconsulta quirúrgica u 
ortopédica temprana. 

APRENDIZAJE FUTURO

Revise el video de revisión secundaria en la aplicación móvil 
MyATLS.

Post ATLS—Reconozca que la revisión secundaria es similar 
al examen físico completo que aprendió en la Facultad 
de Medicina. Incorpora la historia AMPLiA y toma en 
cuenta el mecanismo de la lesión traumática. Por lo tanto, 
es fácil encontrar oportunidades en su centro de trabajo 
para continuar practicando las destrezas aprendidas en la 
estación de revisión secundaria. 
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ÍNDICE ALFABÉTICO

ABC prioridades, 6
ABC-SBAR modelo, 247, 247t
ABCDE. Ver Revisión primaria
Abdomen
	 anatomía de, 84 - 85, 84f
	 anterior, 84
	 examen físico de, 17
ABG. Ver Gases arteriales sanguíneos
ABLS. Ver American Burn Life 		
	 Support 
Abrasiones córneas, 260
Abuso
	 adulto mayor, 222, 222c
	 niño, 207 - 208
	 pareja íntima, 235, 237, 237c
	 patrones de la quemadura que 	
		  indican, 180 
Abuso de alcohol, 244 
Abuso de drogas, 244
Acceso intravenoso, en pacientes 		
	 pediátricos, 197 - 198, 197f
Acceso vascular
	 en shock hemorrágico, 52
	 inserción de, 9
Acceso venoso, en pacientes 		
	 pediátricos, 197 - 198, 197f
Accidentes vehiculares. Ver Colisiones  
	 vehiculares 
Ácido tranexámico, 9
Acidosis, 54, 173	
Acidosis metabólica, 54, 173
ACLS. Ver Soporte Vital Cardiovascular 	
		  Avanzado 
ACS. Ver Colegio Americano de 		
	 Cirujanos
Actividad eléctrica sin pulso (AESP), 	
	 11, 68 
Acuerdos de traslado, 6, 247
ADM. Ver Armas de destrucción 		
	 masiva
Administración de Seguridad y Salud 	
		  Ocupacional (OSHA), 6
Adultos mayores. Ver también 		
		  Pacientes geriátricos
	 crecimiento poblacional de, 216
	 evaluación inicial de, 13
	 falla ventilatoria en, 26
	 hipotermia en, 265 - 266
	 osteopenia en, 78
	 shock y, 56 - 57 

AEI. Ver Artefactos explosivos 		
	 improvisados
AESP. Ver Actividad eléctrica sin pulso
Agentes de control de disturbios, 297
Agentes irritantes, 297
Agentes nerviosos, 296 - 297, 297b
Agentes pulmonares, 297
Agotamiento por calor, 269, 269t
Altura del fondo, 228f
Ambiente tóxico, 15
Ambientes austeros, 275, 278 - 279
American Burn Life Support, 171
Amnesia, 115
AMPLiA, historia, 13
Amputación traumática, 150 - 151
Analgesia, 19 
Analgésicos
	 lesión cerebral y, 120
	 para el control del dolor, 163
	 para lesiones por quemaduras, 178
Análisis de vulnerabilidad a riesgos 	
	 (AVR), 290c, 292
Anatomía
	 craneal, 105f, 106
	 de pacientes embarazadas, 228-231
	 del abdomen, 84 - 85, 84f
	 del ojo, 257 - 258, 258f
Anestésicos, lesiones cerebrales y, 120
Angioembolización, 201 - 202
Antibióticos intravenosos, guía de 		
	 dosificación basado en el peso, 	
		  158t
	 para lesiones por quemadura, 178
Anticonvulsivos, lesiones 			
	 craneoencefálicas y, 122
Área de operaciones, 290c 
Área de superficie corporal (ASC),  
	 175 - 176
Armas de destrucción masiva (ADM), 	
	 290c, 291
Arritmias, 10 - 11
Arritmias cardíacas, 10 - 11, 170, 174
ARS. Ver Síndrome de radiación aguda 
Artefactos explosivos improvisados 	
	 (AEI), 278
Arterias meníngeas, 106
Arteriografía, 151
Articulación subtalámica, 		
	 deformidades por luxación 		
	 articular, 155t

Articulaciones 
	 lesiones a, 162
	 lesiones abiertas, 156 - 157 
	 luxaciones, lesiones neurológicas 
		  secundarias a, 161 
Asalto, 231t 
ASC. Ver Área de superficie corporal 
Asfixia, traumática, 77
Asfixiantes, 297
Asociación Americana de Lesión a la 	
	 Médula Espinal (ASIA), 132
Asociación Americana de 			
	 Quemaduras, 172
Asociación Nacional de Técnicos en 	
	 Emergencias Médicas, Comité de  
	 Soporte Vital de Trauma 		
	 Prehospitalario, 4
Aspiración, 10, 24, 30
ASSO/OSHA. Ver Administración 
	 de Seguridad y Salud 			
		  Ocupacional
Atención de heridos de combate 		
	 táctico (TCCC), 279 - 280
Atención mínimamente aceptable, 	
	 290c
Aterosclerótica, 220
	 shock y, 57
Atletas
	 evaluación inicial en, 13
	 shock y, 57 
ATLS. Ver Soporte Vital Avanzado en 	
	 Trauma
ATLS en el ambiente operacional 		
	 (ATLS-OE), 280 - 283
Autodespliegue, 277 - 278
Autotransfusión, 55 
AVM. Ver Colisiones vehiculares 	
AVR. Ver Análisis de vulnerabilidad 	
	 a riesgos

Barbitúricos, lesión cerebral y, 122
BCI. Ver Lesión cardíaca contusa
Betabloqueantes, 222
Bloqueo regional del nervio, para 		
	 control del dolor, 164
BURP. Ver presión hacia atrás, hacia 	
	 arriba y a la derecha
Búsqueda y rescate (ByR), 290c, 
	 293 - 294
BYR. Ver Búsqueda y rescate 
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C1, subluxación rotativa, 136 - 137
Cabeza, examen físico de, 15 - 16
Cadera, deformaciones comunes de 	
	 la dislocación, 155t
Caídas
	 en pacientes embarazadas, 231t
	 en pacientes geriátricos, 217, 		
		  221 - 222
	 en pacientes pediátricos, 188t 
	 como mecanismo de lesión, 14t
Calcio, administración de, 56
Calentadores de sangre, 55
Calificación de trauma 			 
	 prehospitalario, 6
Cámara anterior, del ojo, 257, 260 
Campaña “Pare el sangrado”  
	 “Stop the Bleed”, 283, 284f, 285
Capacidad de reacción, 290c
Capnografía, 11, 27
Cardioversión con desfibrilador-		
	 implantable, shock y, 58
Cavidad pélvica, 84 - 85
Cefazolina, 158t
Centro de operaciones de 			
	 emergencia (COE), 290c
Centros de trauma, 6
Centros para el control y prevención  
	 de enfermedades (CCPE), 6 
Cerebelo, 106
Cerebro, 106
Cerebro, anatomía de, 106 
Cerebro medio, 106
Cesárea perimortem, 235
Choque. Ver Shock
CI. Ver Comando / comandante del 	
	 incidente		
Cianosis, 26, 65, 66
Cinta de emergencia pediátrica de 		
	 Broselow, 190, 192f 
Circulación
	 con control de la hemorragia, 8 - 9, 	
		  51, 311
	 en manejo de eventos con saldo 	
		  masivo de víctimas, 277
	 en pacientes geriátricos, 219, 220t
	 en pacientes pediátricos, 195 - 199
	 en trauma craneal severo, 118 - 119
	 evaluación de, 47f
	 para el trauma torácico, 68 - 71
Circulación periférica, en  
	 quemaduras de extremidades 		
		  circunferenciales, 176 - 178
Cistografía, 92
Cistografía computada para trauma	
		  abdominal y pélvico, 92
Cistograma para trauma abdominal 	
	 y pélvico, 92

Citoquinas, 270
Cizallamiento vertical, 96 - 97, 96f
Clasificación de Mallampati, 28c 
Clindamicina, 158t 
Coagulopatía, 9, 55 - 56 
Codo, deformaciones por luxación, 290c
COE. Ver Centro de operaciones de 		
	 emergencia
Colegio Americano de Cirujanos 		
	 (ACS), 4
Colisiones vehiculares (AVM), 75, 		
		  188, 188t
	 como mecanismo de lesión, 14t
	 en pacientes embarazadas, 231t
	 en pacientes geriátricos, 217 
Collarines cervicales, 139, 140
Columna cervical, 137, 137f 
	 anatomía de, 130
	 atlas (C1), 136, 137f
	 axis (C2), 137
	 C1 subluxación rotativa, 136 - 137
		  del niño, 130
	 detección de lesiones 			
		  sospechosas a, 142c
	 evaluación radiográfica de, 139 - 141
	 examen físico de, 16
	 fracturas, 136 - 137
	 fracturas de C3-C7 y fracturas de 	
		  elementos posteriores, 137 
	 luxación atlanto-occipital, 136
	 luxaciones odontoides, 137
	 restricción, con mantenimiento 	
		  de la vía aérea, 7 - 8
	 técnica de restricción de 		
		  movimiento, 7 - 8, 8f, 310 
Columna lumbar
	 detección de lesiones 			
		  sospechosas a, 142c
	 evaluación radiográfica de, 141
	 fracturas de, 138
Columna torácica, 130 - 131
	 detección de lesiones 			
		  sospechosas a, 142c
	 evaluación radiográfica de, 141
	 fracturas, 137 - 138
Columna vertebral, 130 - 131, 131f
Columna dorsal, 132t
Coma, 109
Comando / comandante del incidente 	
	 (CI), 290c
Comité de Trauma (COT), 4 
Compartimentos intracraneales, 106 - 107
Complicaciones tromboembólicas, 56
Compresión anterior-posterior (AP) y 	
	 fractura, 96, 96f 
Compromiso respiratorio insidioso, 	
	 24, 24f

Comunicación
	 con la familia del paciente / los 	
		  amigos, 304 - 305, 305c
	 en atención de víctimas masivas, 	
		  277
	 en entornos limitados, 278 - 279
	 en equipos de trauma, 306, 311 -  
		  312
Condiciones / enfermedades 		
	 preexistentes (CPE), en 		
		  pacientes geriátricos, 216 - 217
Congelación, 181 - 183, 182f
Conjuntiva, 259 - 260
Conmoción cerebral, 110, 112 
Consentimiento para el tratamiento, 19
Consenso de Hartford, 283 - 285
Consulta neuroquirúrgica, para 		
	 pacientes con LTC, 104t, 106
Contractilidad miocárdica, 44f, 45
Control ambiental, 10, 309
Control del dolor, 19
	 para el trauma 			 
		  musculoesquelético, 163 - 164
	 para lesiones por quemaduras, 	
		  178 
Contusión pulmonar, 73 - 75
Contusiones, 111, 111f, 161 - 162
Convulsiones postraumáticas, 122
Córnea, 257
Corredor de descontaminación, 290c
CPE. Ver Condiciones / enfermedades 	
	 preexistentes
Cráneo, anatomía de, 104
Craneotomía, 123, 123 - 124
Cribado IVP, 92
Cricotiroidotomía
	 con aguja, 36
	 en pacientes pediátricos, 194 
	 quirúrgica, 36, 37f
Cricotiroidotomía con aguja para, 		
	 36, 36f
Criterios de la Red de Investigación 	
	 de la Atención en Emergencias 	
	 Pediátricas (PECARN), 204, 204f
Cruzar sangre, 55
Cuadriplejía, 135
Cuello, examen físico de, 16
Cuero cabelludo
	 anatomía de, 104
	 heridas, 122, 123f
Cuestiones psicosociales, en eventos 	
	 con saldo masivo de víctimas, 		
	 278
Cuidado de evacuación táctico, 280
Cuidado de heridas, en quemaduras, 	
	 178
Cuidado del trauma militar, 279 - 283
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Cuidado táctico del campo, 280
Cuidados agudos, 290c
Cuidados bajo fuego, 280
	 atención de víctimas tácticas de 	
		  combate, 279 - 280
	 cuidado de evacuación táctico, 	
		  280
	 cuidado táctico en el campo, 280
Cuidados definitivos. Ver Traslado de  
	 pacientes para cuidados 		
	 definitivos
Cumadina (warfarina), 121t

Dabigatrán etexilato (Pradaxa), 121t
Deformaciones por luxación 		
	 articular, 155t, 156f
DGE. Ver Dilatador de goma elástica
Dermatomas, 131 - 132
Desastre, definido, 290c
Descompresión con aguja, para el 		
	 neumotórax a tensión, 66
Descompresión con el dedo, 66f
Descompresión, de estómago, 52
Descontaminación, 295 - 296
Desoxihemoglobina, 11
Desplazamiento vertical, de la unión 	
	 sacro-ilíaca, 96 - 97, 96f
Desprendimiento placentario, 233, 	
	 234f 
Desviación de la línea media, 111f
Detener el proceso de quemadura, 170
Dilatación gástrica, 52
Dilatador de goma elástica (DGE), 33, 	
	 34, 34f
Dilemas éticos, 310
Dióxido de carbono
	 detección e intubación, 35
	 niveles al final de la espiración, 11
Dirección médica en línea, 4
Dispositivos de sujeción, lesiones de, 	
	 85f, 86t
Dispositivos extraglóticos, 31
Dispositivos supraglóticos, 31, 32f
Distensión venosa yugular, 8
Doctrina de Monro-Kellie, 107, 108f
Documentación
	 de lesiones por quemaduras, 176
	 durante la evaluación inicial, 19
	 en el traslado del paciente, 249, 	
		  250f
Duramadre, 105, 106, 107f

ECG. Ver Electrocardiograma 	
Eclampsia, 231
Ecocardiografía transesofágica (ETE), 	
	 76
eFAST. Ver FAST extendido (eFAST) 

Electrocardiograma (ECG), 10 - 11, 230
EMV. Ver Eventos con saldo masivo 	
	 de víctimas
Encuesta cero, 281 - 282, 281f
Enfermedades transmisibles, 6
Enfisema subcutáneo, 77
Entornos con restricciones de 		
		  recursos, 275
	 desafíos de, 278 - 279
	 heridas de guerra, 279
	 seguridad y comunicación, 278 -  
		  279
Entornos operacionales
	 ATLS en, 280 - 283
	 desafíos de, 278 - 279
Entrega del paciente, 303-304, 305c
Envejecimiento. Ver también Pacientes  
			   geriátricos 
	 Adultos mayores efectos de sobre 
		  los sistemas de órganos, 218t
Epilepsia postraumática, 122
EPP. Ver Equipo de protección 		
	 personal
Equipamiento para la vía aérea, 6
Equipo de protección personal (EPP), 	
	 290c
Equipos de trauma, 19 - 20, 20f
	 características de ATLS exitoso, 	
		  304 
	 comunicación efectiva por, 306 -  
		  307
	 configuración de, 303 - 304
	 criterios para la activación de, 310t
	 cultura y clima de, 308
	 informe de, 305t
	 liderazgo efectivo de, 307 - 308, 	
		  308c
	 líderes de, 303 - 307
	 manejo de conflictos en, 312 - 313
	 mantenimiento de registros por, 	
		  311
	 procesos de entrega, 304 - 306
	 realizando ATLS con, 310 - 311
Escala de Coma de Glasgow (ECG), 7, 	
		  10, 32, 109, 110t
	 en lesiones cerebrales leves, 115
	 en pacientes pediátricos, 203, 203t
	 equipos de trauma y, 311
Escenarios con amenaza de radiación, 	
	 298c
Esclerótica, 257
Espacio retroperitoneal, 84
Espalda, 84
Estabilidad articular, 156
Estado psicológico de pacientes 		
	 pediátricos, 189 - 190
Estómago, descompresión de, 52

Estructuras maxilofaciales, examen 	
	 físico de, 16
Estudio Nacional de la Utilización 		
	 de Radiografía en la Emergencia 	
	 (NEXUS), 139, 140f
Estudios de contraste para trauma 		
abdominal y pélvico, 92 - 93
Estudios de diagnóstico
	 en la revisión primaria, 12
	 en la revisión secundaria, 18, 18f
ETE. Ver Ecocardiografía transesofágica
Etomidato (Amidate), 35
Evacuación, 295
Evaluación cuaternaria, 281, 281f, 		
	 282 - 283
Evaluación de la cabeza a los pies. Ver 
	  Revisión secundaria
Evaluación ecográfica enfocada en 		
	 trauma (FAST), 12
Evaluación enfocada al trauma
	 para los pacientes pediátricos, 201
	 para shock, 46, 46f 
	 para taponamiento cardíaco, 69 - 70
	 para trauma abdominal y pélvico, 	
		  84, 89, 90, 90t, 91f
Evaluación inicial
	 al paciente durante, 12, 19
	 consentimiento para el 		
		  tratamiento en, 19
	 cuidado definitivo y, 19
	 de poblaciones especiales, 13
	 de vías aéreas, 24 - 26
	 determinación de la necesidad 	
		  del trasladar, elementos de, 4
	 evidencias forenses, 19
		  fase hospitalaria, 6
		  fase prehospitalaria, 4
	 preparación para, 4, 4f
	 reevaluación en, 19
	 registros durante, 19
	 revisión primaria para, 7 - 12
	 revisión secundaria para, 13 - 18
	 trabajo en equipo en, 19 - 20, 20f
	 triage, 5f, 6 - 7
Evaluación LEMON, 28, 28c- 29c
Evaluación radiográfica
	 de la columna cervical, 139 - 141
	 de la columna torácica y lumbar, 	
		  141	
Eventos con saldo masivo de víctimas 	
	 (EMV), 6 - 7, 289, 290c
	 mejorando la supervivencia de, 	
		  283 - 285
Evidencia forense, 19
Examen anterior del ojo, 259 - 260
Examen de la vista, 258
Examen físico
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	 de estructuras maxilofaciales, 16
	 de la cabeza, 15 - 16
	 de la columna cervical, 16
	 de la vagina, 17
	 del abdomen, 17
	 del cuello, 16
	 del ojo, 258 - 260
	 del perineo, 17
	 del recto, 17
	 del sistema musculoesquelético, 	
		  17 - 18
	 del sistema neurológico, 18
	 del tórax, 16 - 17
	 en la revisión secundaria, 15 - 18
	 para shock hemorrágico, 51
	 para trauma abdominal y 		
		  pélvico, 87 - 88
Examen neurológico
	 en trauma craneoencefálico 		
		  severo, 119 - 120
	 para la revisión primaria, 10
	 shock hemorrágico en, 51
Examen posterior, de ojo, 260
Exámenes radiológicos 12, 12f
	 para el trauma abdominal, 89
	 para el trauma musculoesquelético, 	
		  153, 156, 162f
Exposición, 10, 51 - 52, 220, 221t, 311
Exposición al monóxido de carbono 	
	 (CO), 171 - 172
Extremidades inferiores, evaluación 	
	 de los nervios periféricos, 161t
Extremidades superiores
	 evaluación de los nervios 		
		  periféricos, 161t
	 inmovilización de lesiones, 163
	
Falla en el equipo, 8t
Fase hospitalaria, 6
Fase prehospitalaria, 4, 4f
FAST. Ver Evaluación ecográfica 		
	 enfocada en trauma
FAST extendido (eFAST), 12, 66
Férulas, 163, 164f, 206
Feto, 231f
	 a término, 229f
	 revisión primaria y reanimación 	
		  para, 233 - 234
Fibrinógeno, 230t
Fisiología cardíaca, 44 - 45
Flanco, 84
Flujo sanguíneo cerebral (FSC), 		
	 107 - 109
Fórmula de Parkland, 173
Fractura de Jefferson, 136, 137f
Fractura del ahorcado 138f
Fractura del atlas (C1), 136, 137f

Fractura-luxaciones de la columna 	
	 dorsal, 138
Fracturas
	 abiertas, 156 - 157, 157f, 158t
	 columna cervical, 136 - 137
	 columna torácica, 137 - 138
	 costillas, esternón y escapular, 	
		  78, 221
	 entablillado, en pacientes 		
		  pediátricos, 206
	 evaluación de, 162
	 femorales, 163
	 fémur bilateral, 152
	 inmovilización de, 152 - 153, 152f, 	
		  163
	 lesión neurológica secundaria a, 	
		  161
	 lumbares, 138
	 manejo de, 163
	 órbita, 260 - 261
	 pélvicas, 221 - 222
	 unión toracolumbar, 138
Fracturas abiertas, 156 - 157, 157f, 158t 
Fracturas bilaterales del fémur, 152
Fracturas craneales deprimidas, 123
Fracturas de Chance, 138, 138f
Fracturas de elemento posterior, 137
Fracturas de extremidades, 17f, 18
Fracturas de la costilla, 78, 221
Fracturas de la tibia, 163
Fracturas de unión toracolumbar, 138
Fracturas del axis (C2), 137
Fracturas del cráneo, 109 - 110, 109t
	 deprimidas, 123
Fracturas del esternón, 78
Fracturas del odontoides, 137, 137f 
Fracturas escapulares, 78
Fracturas femorales, 163
Fracturas orbitales, 260 - 261
Fracturas pélvicas, 17, 17f, 96f
	 clasificación, 96 - 97
	 en embarazo, 228 - 229
	 en pacientes geriátricos, 221 - 222
	 manejo de, 97 - 98, 97f
	 mecanismo de lesión y 
		  peligros latentes de, 98
	 shock hemorrágico y, 98, 98f
Frecuencia ventilatoria, 11
FSC. Ver Flujo sanguíneo cerebral 
Funciones vitales, evaluación de, 7

Gas lacrimógeno, 297
Gases arteriales sanguíneos l (ABG), 	
	 11
Gasto cardíaco, 9, 44 - 45, 44f
	 en el embarazo, 229 - 230

	 equiparando la presión arterial a, 	
		  56
Gentamicina, 158t
Globos abiertos, 261 - 262
Glóbulos blancos (GB), cuantificación 	
	 en embarazo, 229, 230t
Glóbulos rojos (GR) en el embarazo,  
	 229
Golpe de calor, 269 - 270, 269t
Guía de tratamiento basado en  
	 evidencias, para trauma 		
		  craneoencefálico, 111 - 117

Habilidad de respuesta, 290c
HAF. Ver Heridas por arma de fuego
Hematocrito, 46
	 en embarazo, 229, 230t
Hematoma subdural, 111, 111f
Hematomas epidurales, 111, 111f
Hematomas intracerebrales, 111, 111f 
Hemodinamia en el embarazo, 229 -  
	 230
Hemograma (CBC), 176, 268
Hemorragia
	 arterial mayor, 150 - 151
	 grado I, 49, 49t
	 grado II, 49, 49t, 50
	 grado III, 49, 49t, 50
	 grado IV, 49, 49t, 50
	 continua, 58
	 control, circulación con, 8 - 9, 
		  51, 311
	 definición, 48 - 49
	 interna, 9	
Hemorragia arterial, manejo de, 151
Hemorragia arterial mayor, 150 - 151
Hemorragia grado I, 49, 49t
Hemorragia grado II, 49, 49t, 50
Hemorragia grado III, 49, 49t, 50
Hemorragia grado IV, 49, 49t, 50
Hemorragia retrobulbar, 260 - 261
Hemotórax, 73
Hemotórax masivo, 67 - 69, 68t
	 a tensión, 68t 
	 causa y desarrollo de, 68, 69f
	 diferenciación de neumotórax 
		  manejo de 68 - 69
Heparina, 121t
Heparina de bajo peso molecular, 121t
Hepatitis, 6
Herida succionante de tórax. Ver 		
	 Neumotórax abierto
Heridas abdominales anteriores, 93
Heridas 
	 cuero cabelludo, 122, 123f
	 el riesgo del tétanos y, 162
	 guerra, 279
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	 por arma de fuego, 14t, 85, 93, 		
		  231t, 232t
	 por arma blanca, 14t, 85, 86f, 93, 	
		  232t
Heridas de guerra, 279
Heridas por arma blanca, 14t, 85, 86f, 	
	 93, 232t
Heridas por arma de fuego (HAF), 14t, 	
	 85, 93, 231t, 232t
Herniación uncal, 106 - 107, 107f
Hiato del tentorio, 106
Hipertermia maligna, 271
Hiperventilación, lesión cerebral y, 121
Hipocapnia, 230
Hipotensión permisiva, 53
Hipotermia, 10f, 265 - 269
	 definida, 265
	 efectos fisiológicos de, 266 - 267
	 en niños, 266
	 en pacientes de edad avanzada, 	
		  265 - 266
	 en pacientes pediátricos, 199
	 estatificación y manejo de, 265, 	
		  266t
	 manejo de, 267 - 269
	 prevalencia de, 265, 266
	 prevención de, 10, 51 - 52, 55
	 shock y, 57
	 signos de, 266
	 sistémica, 183
	 técnicas de recalentamiento, 267t, 	
		  268f
Hipotermia sistémica, 183, 265 - 269
Hipovolemia
	 en pacientes con quemaduras, 	
		  178
	 en pacientes pediátricos, 196
Hipoxemia, 178
Hipoxia, 195
Historia de mecanismo de lesión, 13, 15
Hitos del infante, 207t
Hombro, dislocación común 		
	 deformidades, 155t
Homicidio de niño, 207
Humor acuoso, 257
Humor vítreo, 257

IAF. Ver Intubación asistida por 		
	 fármacos
Impacto directo, 85
Incapacidad por lesión cerebral, 104
Incidente con múltiples víctimas 		
	 (IMV), 290c
I-gel vía aérea supra glótica, 32f
Inhalación de cianuro, 172
Inhibidores directos de la trombina, 	
	 121t, 222

Introductor de tubo traqueal de 		
	 Eschmann (ITTE), 33, 34f
Intubación 
	 asistida por fármacos, 35 - 36
	 endotraqueal, 33 - 35, 34f
	 evaluación LEMON para vía 		
		  aérea difícil, 28, 28c- 29c
	 orotraqueal, 33, 193 - 194, 193f
	 peligros latentes de, 35
	 sin éxito, 8f
Intubación de la vía aérea con 		
	 máscara laríngea (ML), 31
Intubación de la vía aérea con tubo 	
	 laríngeo (TL), 31 - 32
Intubación endotraqueal, 33 - 35, 34f 
	 Ver también Intubación 		
	 orotraqueal
Intubación orotraqueal, 33, 193 - 194, 	
	 193f
Iris, 257, 260
ITTE. Ver Introductor de tubo 		
	 traqueal de Eschmann 

Laceraciones, 161 - 162
Lagrimales, 297
Laparoscopía para trauma 		
	 abdominal y pélvico, 92
Laparoscopía diagnóstica para trauma 	
	 abdominal y pélvico, 92, 93
Laparotomía, 94 - 95, 94f
Lavado peritoneal diagnóstico 		
		  (LPD), 12, 47
	 para el trauma abdominal 		
		  pediátrico, 201
	 para las pacientes embarazadas, 	
		  234
	 para trauma abdominal y pélvico, 	
		  84, 90 - 91, 90t, 91f
LEMON Evaluación para, 28, 28c- 29c
Lesión anterior con compresión en 	
	 cuña, 137 - 138
Lesión cardíaca contusa (BCI), 75
Lesión completa de la médula espinal,  
	 131
Lesión craneoencefálica. Ver También  
		  Trauma craneoencefálico;	
	 difusa, 110
	 en pacientes geriátricos, 221
	 en pacientes pediátricos, 202- 205
	 focal, 110 - 111
	 leve, 112, 114f, 115, 116f
	 traumatismo craneoencefálico 	
		  (TCE) primario, 10
		  secundario, 104
Lesión craneoencefálica leve
	 instrucciones al egreso, 116f
	 manejo de, 112, 112t- 113t, 114f, 115

	 TAC para, 115, 115t
Lesión craneoencefálica moderada, 	
	 112t- 113t, 120
Lesión craneoencefálica primaria, 10
Lesión craneoencefálica secundaria, 	
	 104
Lesión craneoencefálica severa. Ver  
	 Trauma craneoencefálico 
Lesión de la arteria carótida, 139
Lesión de la arteria vertebral, 139
Lesión de la columna vertebral
	 anatomía y fisiología en, 131f
		  columna vertebral, 130 - 131
		  dermatomas, 131 - 132
		  médula espinal, 131
		  miotomas, 132, 134, 134f
		  shock neurogénico versus 		
			   shock medular, 134 - 135
	 clasificación de, 133f 
	 completa, 131
	 en pacientes pediátricos, 136
	 efectos en otros sistemas de 		
		  órganos de, 135
	 evaluación de, 130
	 evaluación radiográfica de
		  columna cervical, 139 - 141
		  columna torácica y lumbar, 141
	 fracturas de la columna cervical, 	
			   136 - 137
		  atlas (C1), 136, 137f
		  axis (C2), 137
		  C1, subluxación rotativa, 136 -  
			   137
		  fracturas C3-C7 y fracturas 	
			   de elementos posteriores, 	
			   137
		  luxación atlanto-occipital, 136
		  luxaciones, 137		
		  odontoides, 137, 137f	
	 fracturas de la columna torácica, 	
		  137 - 138
	 fracturas de la unión 			 
		  toracolumbar, 138
	 fracturas lumbares, 138
	 incompleta, 131
	 inmovilización para, 130, 136, 139
	 lesiones contusas de arterias 		
		  carótida y vertebral, 139
	 manejo de
		  dificultades en, 143 - 144, 143f
		  líquidos intravenosos, 144
		  medicamentos y, 144
		  restricción del movimiento 	
			   espinal, 141, 143 - 144
		  traslado del paciente y, 144
	 médula espinal
		  documentación de, 135 - 136
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		  en pacientes pediátricos, 205 -  
			   206
		  síndromes, 135 - 136
	 nivel de, 135
	 pautas para la evaluación de 		
		  pacientes con sospecha, 142c 
	 peligros latentes de, 134, 141
	 penetrante, 139
	 severidad del déficit neurológico 	
		  en, 135
	 trabajo en equipo en, 144
	 tracto espinotalámico, 132t	
Lesión de Morel-Lavallée, 162
Lesión del árbol traqueobronquial, 	
	 64 - 65
Lesión del cinturón de seguridad, 		
	 85f, 86t, 202
Lesión del flanco, 93 - 94
Lesión diafragmática traumática, 76 -  
	 77, 77f
Lesión en asa de balde, 85f
Lesión incompleta de la médula 		
	 espinal, 131
Lesión medular sin anomalías 		
	 radiográficas (LMSAR), 136, 205
Lesión neurológica, secundaria a 		
	 fracturas o luxaciones, 161
Lesión no congelante, 182
Lesión por arnés de hombro, 86t
Lesión por compresión lateral, 96, 96f
Lesión por estallido, 138
Lesión por inhalación de humo, 172
Lesión por la bolsa de aire, 86t
Lesiones craneoencefálicas difusas, 	
	 110
Lesiones craneoencefálicas focales, 	
	 110 - 111
Lesiones craneoencefálicas 		
		  traumáticas (TCE)
	 anestésicos, analgésicos y 		
		  sedantes y, 120
	 circulación y, 118 - 119
	 consulta neuroquirúrgica para, 	
		  104c, 106
	 discapacidades de sobrevivientes 	
		  de, 104
	 en pacientes geriátricos, 220, 221
	 en pacientes pediátricos, 202 - 205
	 examen neurológico para, 119 - 120
	 gestión de, 112t- 113t
		  lesiones graves, 117, 118c, 118f
		  lesiones moderadas, 116 - 117,  
			   117f	
	 leves, 112, 112t- 113t, 114f, 115
	 manejo quirúrgico
		  fracturas de cráneo 		
			   deprimidas, 123

		  heridas del cuero cabelludo, 	
			   122, 123f 
		  lesiones cerebrales 		
			   penetrantes, 123 - 124
		  lesiones intracraneales con 	
			   efecto de masa , 123
	 peligros latentes de, 115, 117, 119
	 procedimientos de diagnóstico, 	
		  120
	 procesos de entrega, 306c 
	 pronóstico para, 124
	 revisión secundaria para, 120
	 roles de miembros del equipo y 	
		  responsabilidades, 308 - 310
	 severas, 112t- 113t 
	 terapias médicas para
		  anticonvulsivos, 122
		  barbitúricos, 122
		  corrección de anticoagulación, 	
			   120 - 121
		  hiperventilación, 121
		  líquidos intravenosos, 120
		  manitol, 121 - 122 
		  soluciones salinas 		
			   hipertónicas, 122
	 tratamiento basado en 		
		  evidencias y guías, 111 - 112	
Lesiones de cizallamiento, 85, 110
Lesiones de espalda, 93 - 94
Lesiones de la mano, 163
Lesiones de ligamentos, 162
Lesiones de órganos sólidos, 95 - 96
Lesiones de rodilla, 163
Lesiones de vísceras huecas, 95
Lesiones del diafragma, 95
Lesiones del intestino delgado, 85, 		
	 202
Lesiones del tejido blando, cambios 	
	 en líquidos secundarios a, 51
Lesiones duodenales, 95
Lesiones esqueléticas. Ver Trauma 		
	 musculoesquelético 
Lesiones esqueléticas ocultas, 165
Lesiones faciales, 16, 16f
Lesiones genitourinarias, 95
Lesiones intracraneales, 110 - 111
Lesiones intracraneales con efecto de 	
	 masa, 123
Lesiones multidimensionales, 278
Lesiones pancreáticas, 95, 202
Lesiones penetrantes
	 cerebro, 123 - 124	
	 de abdomen y la pelvis, 85
	 de columna, 139
	 de cuello, 16 
	 en pacientes embarazadas, 232, 	
		  232t

	 en pacientes geriátricos, 217
	 mecanismos de lesión, 14t, 15
Lesiones por calor, 269
	 farmacología para, 271, 271c
	 fisiopatología, 270
	 manejo de, 270 - 271
	 pronóstico para, 271
	 tipos de, 269 - 270
Lesiones por desaceleración, 85
Lesiones por explosión, 85 - 86, 278, 	
	 296
Lesiones por explosivos, 278, 291
Lesiones por frío, 15
	 efectos tisulares locales, 181-183
	 hipotermia, 265-269
		  clasificación y tratamiento 	
			   de, 265, 266t
		  definida, 265
		  efectos fisiológicos de, 266-267
		  manejo de, 267-269
		  signos de, 266
		  técnicas de recalentamiento, 	
			   267t, 268f
	 hipotermia sistémica, 183
	 manejo de, 182-183
	 tipos de
		  lesión no congelante, 182	
		  lesión por congelación, 181-	
			   182, 182f	
	 triage, 325 – 326
Lesiones térmicas. Ver Quemaduras; 	
	 Lesiones por frío; Lesiones por calor
Lesiones y enfermedades por 		
	 químicos, 296 - 297, 297c
Lesiones y enfermedades radiactivas, 	
	 297 - 298, 298c
Ley de Ohm, 56
Ley de Poiseuille, 52
Ley de Starling, 45
Líder de equipo, 20
	 comunicación con familia/		
		  amigos del paciente por, 306 -  
		  307, 307c, 307f
	 dirección del equipo y respuesta 
		  a la información por, 306
	 informe del equipo de trauma, 305t
	 informe del equipo por, 306
	 liderazgo efectivo por, 307 - 308, 	
		  308c
	 lista de verificación, 305t
	 roles y responsabilidades de, 304 -  
		  307
Líquidos intravenosos
	 para lesión cerebral, 120
	 para lesión de la columna, 144
Llegada del paciente, 310
LMA para, 31, 31f, 194
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LMSAR. Ver Lesión medular sin  
		  anomalías radiográficas
Lóbulo parietal, 106
LPD. Ver Lavado peritoneal diagnóstico
LTA para, 31 - 32, 32f
Luxación atlanto-occipital, 136

Maltrato al adulto mayor, 222, 222c
Mando único (MU), 290c
Manejo de conflictos en equipos de 	
	 trauma, 312 - 313
Manejo de eventos con saldo masivo 	
		  de víctimas, 275 - 276
	 consideraciones de los recursos 	
		  en, 276
	 desafíos de, 277 - 278
	 herramientas para hacerla 		
		  efectiva, 276 - 278
	 peligros latentes de, 276
	 prioridades en, 277
	 triage en, 276 - 277, 276c
Manejo de la vía aérea 
	 cricotiroidotomía con aguja, 36, 	
		  36f
	 cricotiroidotomía quirúrgica, 36, 	
		  37f
	 criterios para establecer, 32- 33
	 en pacientes geriátricos, 217, 218f,  
		  219
	 en traumatismo craneal, 117 - 118
	 flujograma decisivo de vía aérea, 	
		  28, 29f, 30
	 indicaciones para, 33t
	 intubación asistida por fármacos, 	
		  35 - 36
	 intubación endotraqueal, 33 - 35, 	
		  34f
	 para lesiones por quemaduras, 	
		  170 - 171, 170f
	 para shock hemorrágico, 51
	 vía aérea definitiva, 32 - 36
	 vía aérea quirúrgica, 36
Maniobra de tracción de mandíbula, 	
	 30, 30f
Maniobra del levantamiento de 		
	 barbilla, 30, 30f
Manitol (Osmitrol), 121 - 122
Mantenimiento de registros. Ver 		
	 Documentación
Marcapasos, shock y, 58
Materiales peligrosos (Hazmat), 		
	 290c
Mediano, nervio distal, 161t
Mediano, nervio interóseo anterior, 	
	 161t
Medicamentos 
	 pacientes geriátricos y, 222

	 para la lesión de la columna, 		
		  144
	 para lesiones por calor, 271, 271c
	 shock y, 57
Medicamentos antiplaquetarios, 56
	 lesión craneoencefálica y, 120 - 121,  
		  121t
	 pacientes geriátricos y, 222
Médula, 106
Médula espinal
	 anatomía de, 131
	 clasificación de lesiones para 		
		  nivel, 135
	 gravedad del déficit neurológico, 	
		  135
	 morfología, 136
	 síndromes, 135 - 136
	 tractos, evaluación clínica de, 132t
Médula oblonga, 106
Mejora de la calidad del trauma, 		
	 (PMCCT), 111
Meninge aracnoides, 104, 105f, 106
Meninges, 104, 105f, 106
Miembros del equipo, roles y 		
	 responsabilidades de, 308 - 310
Mínima o ninguna respuesta, a la 		
	 terapia de líquidos, 54
Miotomas, 132, 134, 134f
MIST, mnemotecnia de, 305 - 306
Mitigación, 290c
ML. Ver Vía aérea con máscara 		
	 laríngea
Monitoreo fetal, 234
Monitorización del ECG, 10 - 11
	 circulación con control de la 		
		  hemorragia, 8 - 9
	 discapacidad (evaluación 		
		  neurológica), 10
	 en pacientes embarazadas, 233 -  
		  234
	 en pacientes geriátricos, 217 - 220
	 exámenes radiológicos, 12, 12f
	 exposición y control ambiental, 10
	 frecuencia ventilatoria, 11
	 mantenimiento de las vías 		
		  aéreas oximetría
		  de pulso, 11
	 para el feto, 233 - 234
	 para lesiones por quemaduras, 	
		  170 - 174
	 para trauma craneoencefálico, 	
		  117 - 120
	 para trauma musculoesquelético,	
		  150 - 152
	 respiración y ventilación, 8
	 restricción del movimiento de la 	
		  columna cervical, 7 - 8, 8f

	 sondas gástricas, 11, 12f
	 sondas urinarias, 11
MTP. Ver Protocolo de transfusión 		
	 masiva
MU. Ver Mando único
Muerte cerebral, 124
Múltiples víctimas, 6

Narcóticos
	 para el control del dolor, 164
	 para lesiones por 			 
		  quemaduras, 178
Nervio ciático, 161t
Nervio cubital, 161t
Nervio femoral, 161t
Nervio glúteo inferior, 161t
Nervio glúteo superior, 161t
Nervio motor ocular, 106
Nervio musculocutáneo, 161t
Nervio obturador, 161t
Nervio peroneo profundo, 161t
Nervio peroneo superficial, 161t 
Nervio radial, 161t
Nervio tibial posterior, 161t
Nervios craneales, 106
Neumotórax
	 a tensión, 48, 65 - 66, 65f, 67, 68t
	 abierto, 66 - 67
	 simple, 72 - 73, 72f
	 tratamiento de, 73
Neumotórax abierto, 66 - 67, 67f
Neumotórax a tensión, 48, 65 - 66, 65f
	 descompresión para, 66, 66f
	 diferenciación de hemotórax 		
		  masivo, 68t
	 peligros latentes de, 67
	 signos y síntomas de, 66
	 versus taponamiento cardíaco, 	
		  69
Neumotórax simple, 72 - 73, 72f 
NEXUS. Ver Estudio Nacional de 		
	 Utilización de Radiografía en la 	
	 Emergencia
Niños. Ver también Pacientes 		
		  pediátricos
	 columna cervical en, 130
	 evaluación inicial de, 13
	 frecuencia respiratoria de, 195
	 hipotermia en, 266
	 lesiones en la columna cervical, 136
	 maltrato de, 207 - 208
Nivel de consciencia, 9, 10
	 alterado, 24
Nivel motor de la lesión, 135
Nivel neurológico de la lesión, 135
Nivel óseo de la lesión, 135
Nivel sensorial de la lesión, 135
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Niveles finales de dióxido de 		
	 carbono, 11
Normas internacionales para la 		
	 clasificación neurológica para la 	
	 lesión de la médula espinal, 		
	 132, 133f

Obstrucción de la vía aérea
	 en trauma torácico, 64
	 evaluación para, 7
	 parcial, 26
	 signos objetivos de, 26
Obstrucción parcial de las vías 		
	 aéreas, 26
Ojos. Ver también Trauma ocular
	 anatomía de, 257 - 258, 258f
	 examen físico de, 15 - 16, 258 - 260
Osteopenia, 78
Osteoporosis, 222
Oxigenación, manejo de, 36, 38
Oxígeno
	 alto flujo, 27
	 suplementario, 8
Oxihemoglobina (HbO), 11
Oximetría de pulso, 11, 27, 38
	 en traumatismo craneal, 117 - 118
	 intoxicación con monóxido de 	
		  carbono y, 172
	 peligros latentes de, 12f

Pacientes adultos mayores. Ver 		
	 Pacientes geriátricos
Pacientes ancianos. Ver Pacientes 		
	 geriátricos
Pacientes embarazadas
	 cambios anatómicos y 		
		  fisiológicos en, 228-231 
		  hemodinamia, 229 - 230
		  volumen sanguíneo y 		
			   composición, 229	
	 cambios del sistema 			 
		  musculoesquelético en, 231
	 cambios del sistema neurológico  
		  en, 231
	 cambios del sistema respiratorio 	
		  en, 230 - 231
	 cambios electrocardiográficos 		
		  en, 230
	 cambios en el sistema 		
		  gastrointestinal en, 231
	 cambios en el sistema urinario, 	
		  231
	 cesárea perimortem, 235
	 cuidados definitivos para, 235
	 evaluación inicial de, 13
	 evaluación y manejo de, 233 - 235
	 gasto cardíaco en, 229 - 230

	 inmovilización para, 233f
	 lesión contusa en, 232, 232f
	 lesión penetrante en, 232
	 mecanismos de lesión en, 231 -232, 	
		  231t
	 presión sanguínea en, 230
	 presión venosa en, 230
	 revisión primaria y reanimación 	
		  para, 233 - 234
	 revisión secundaria para, 234 - 235
	 Rh negativo, 235
	 ritmo cardíaco en, 230
	 severidad de la lesión en, 232
	 shock y, 57
	 trabajo en equipo con, 237 - 238
	 trauma en, 236t- 237t
	 violencia doméstica y, 235
	 volumen sanguíneo y 		
		  composición, 229
Pacientes geriátricos, 216
	 circulación en, 219, 220t 
	 envejecimiento e impacto de 		
		  enfermedades preexistentes, 	
		  216 - 217
	 estado de shock en, 219 - 220
	 exposición y control ambiental 	
		  para, 220, 221t 
	 fracturas costales en, 221
	 fracturas pélvicas en, 221 - 222
	 hipotermia en, 265 - 266
	 incapacidad en, 220, 220t 
	 lesión debido a
		  caídas, 217, 221 - 222
		  colisiones vehiculares, 217
		  lesiones penetrantes, 217 
		  mecanismo de, 217
		  quemaduras, 217
		  revisión primaria y 		
			   reanimación para, 		
			   217 - 220
	 maltrato de, 222, 222c
	 manejo de las vías aéreas, 217, 		
		  218f, 219, 219t
	 medicamentos para, 222
	 metas de la atención para, 222-223
	 peligros latentes de, 221
	 respiración y ventilación para, 	
		  219, 219t	
	 riesgo de mortalidad asociado a 	
		  complicaciones o muerte en, 	
		  216f
	 trabajo en equipo con, 223
	 trauma craneoencefálico en, 221
Pacientes obesos
	 evaluación inicial de, 13
	 traslado de, 244
Pacientes pediátricos 

	 cambios hemodinámicos en, 195f 
	 características de, 188 - 190
		  esqueleto, 189
		  estado psicológico, 189 - 190
		  tamaño, forma, y área 		
			   superficial, 189
	 circulación y shock en, 195 - 199
		  acceso venoso, 197 - 198, 197f 
		  determinación de peso y 		
			   volumen sanguíneo, 197
		  gasto urinario, 199
		  reanimación de líquidos y 		
			   reemplazo de sangre 		
			   para, 198 - 199, 199f 
		  reconocimiento de 		
			   compromiso circulatorio 	
			   en, 195 - 196, 195f
		  termorregulación para, 199
	 equipo usado para, 190, 191t 
	 evaluación inicial de, 13
		  funciones vitales normales 	
		  en, 197t 
	 hipotermia en, 266
	 lesión a 
		  efectos a largo plazo de, 190
		  incidencia de, 188
		  prevención de, 208, 208c
		  tipos y patrones de, 188
	 lesiones en la columna vertebral, 	
			   136
		  diferencias anatómicas, 205
		  consideraciones radiológicas 	
			   para, 205 - 206
	 lesiones por quemaduras en, 173, 	
		  174f 
	 maltrato de, 207 - 208
	 manejo de la vía aérea, 190, 192- 194
		  anatomía y posicionamiento 	
			   para, 192 - 193, 192f
		  cricotiroidotomía, 194
		  intubación orotraqueal, 193 - 	
			   194, 193f
		  vía aérea oral, 193
	 peligros latentes de, 190
	 pérdida de sangre en, 196, 196t
	 reanimación cardiopulmonar en, 	
		  199
	 respiración y ventilación para, 195
	 toracostomía con aguja y tubo 		
		  en, 195
	 trabajo en equipo con, 208 - 209
	 traslado para cuidados definitivos 	
			   para, 247 - 248
	 trauma abdominal en, 200 - 202
		  evaluación de, 200
		  exploración por TAC en, 200 -  
			   201
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		  FAST para, 201
		  lesiones viscerales, 202
		  LPD para, 201 
		  manejo no quirúrgico de, 201 -  
			   202	
	 trauma craneoencefálico en, 202 -  
			   205
		  causas de, 202
		  evaluación de, 202 - 203
		  manejo de, 203 - 205
	 trauma musculoesquelético en
		  consideraciones especiales 	
			   para esqueleto 		
			   inmaduro, 206
		  historia del paciente para, 206
		  inmovilización de fracturas, 	
			   206
		  pérdida de sangre en, 206
	 trauma torácico en, 199 - 200
PaCO2, 230t
PAM. Ver Presión arterial media
Paquetes nerviosos para el control 		
	 del dolor, 164
Paraplejía, 135
Paro circulatorio traumático, 70, 71f
Pautas de del traslado 			 
	 interhospitalaria, 19 
	 Ver también Traslado de 		
	 pacientes para cuidados definitivos
Pautas paro trauma circulatorio
	 diagnóstico de, 70
	 manejo de, 70, 71f
PECARN. Ver Criterios de la Red de 
	 Investigación de la Atención en 
	 Emergencias Pediátricas 		
	 (PECARN)
Pelvis, examen físico de, 17
Pérdida de sangre
	 en pacientes pediátricos, 196, 196t
	 fisiopatología, 45
	 lesiones del tejido blando y, 51
	 medicamentos antiplaquetarios 	
		  o anticoagulantes y, 56
	 shock hemorrágico y, 48 - 50, 49t
Pérdida progresiva de la vía aérea, 8f
Perfusión cutánea, 9
Pericardiocentesis, 70
Periné, examen físico de, 17
pH arterial, 230t
Piamadre, 105f, 106
Piel, efectos del envejecimiento en, 218t
Pielograma intravenoso (PIV) para 		
	 trauma abdominal y pélvico, 92
Pinzas vasculares, 151
Piperacilina, 158t
PIV. Ver Pielograma intravenoso
Placenta, 228 - 229

Plan de decisión del triage en el campo,  
	 4, 5f, 188
Planificación del personal de 		
	 desastres, 293
Planificación familiar para desastres, 	
	 293
Poblaciones especiales, evaluación 	
	 inicial de, 13
Postcarga, 44f, 45 
PPC. Ver Presión de perfusión cerebral
Precarga, 44f, 45
Precauciones estándar, 6, 6f
Preparación, 290c
Preparación comunitaria, 292
Preparación hospitalaria, 292 - 293
Preparación para y respuesta a desastres 
		  Ver también Manejo de 		
		  eventos con saldo masivo 		
		  de víctimas
	 atención médica definitiva, 295
	 búsqueda y rescate, 293 - 294
	 descontaminación, 295 - 296
	 evacuación, 295
	 factores que afectan el cuidado 	
		  del trauma en, 279t
	 fases de, 291
	 lesiones por explosión, 296
	 lesiones por radiación y 		
		  enfermedades, 297 - 298, 298b
	 lesiones y enfermedades químicas,  
		  296 - 297, 297c
	 manejo, 291
	 mentalidad para, 275
	 mitigar, 291
	 necesidad de, 289, 291
	 peligros latentes de, 298 - 299
	 preparación, 292 - 293
	 recuperación-restauración, 291
	 respuesta, 291
	 retos de la comunicación en, 277
	 terminología para, 289, 290c
	 triage, 294 - 295
Presión arterial media (PAM), 108
Presión de perfusión cerebral (PPC), 	
	 108 - 109
Presión del cricoides, 33
Presión hacia atrás, hacia arriba y a la 	
	 derecha (BURP), 33
Presión intracraneal (PIC), 107
Presión intraocular, 259
Presión parcial del oxígeno, 38, 38t, 	
	 121, 230t
Presión sanguínea
	 en embarazo, 230
	 en pacientes pediátricos, 195 - 196
	 equiparando al gasto cardíaco, 	
		  56

Presión venosa central (PVC), 219, 230
Presión venosa en embarazo, 230
Programa de Mejora de la calidad en 	
	 Trauma, 111
Protocolo de transfusión masiva 		
	 (MTP), 54, 55
Protuberancia anular, 106
Prueba de Kleihauer-Betke, 235
Pruebas de agudeza visual, 15 - 16
PRV. Ver Punto de recolección de 		
	 víctimas
Pseudosubluxación, 205
Puesto de comando del incidente, 290c 
Pulso, 9
Punción intraósea, 52
Punto de recolección de víctimas 		
	 (PRV), 290c
Puntuación en trauma pediátrico, 		
	 188, 189t
Pupila estallada, 106, 107f
Pupilas, 258 - 259
PVC. Ver Presión venosa central

QBRNE (Agentes químicos, biológicos,  
	 radiológicos, nucleares  
	 y explosivos), 290c
Quemaduras, 170
	 alquitrán, 180
	 eléctricas, 14t, 179 - 180, 179f
	 en pacientes embarazadas, 231t
	 en pacientes geriátricos, 217
	 evaluación de 174 - 176
		  área de superficie corporal, 	
			   175 - 176
		  historia para, 175
		  peligros latentes de, 176
		  profundidad de la quemadura,  
			   176, 177f
		  regla de los nueves, 175 - 176, 	
			   175f
	 indicadores de abuso, 180
	 inhalación, por, 14t
	 pacientes pediátricos y, 173, 174f
	 peligros latentes de, 176
	 químicas, 179, 179f, 261
	 respuesta inflamatoria a, 170
	 revisión primaria y reanimación 	
			   para, 170 - 174
		  asegurar una ventilación 		
			   adecuada, 171 - 172
		  control de la vía aérea, 170 - 	
			   171, 170f
		  detener el proceso de quemado, 
			   170
		  manejo de la circulación con  
			   reanimación por el shock,  
			   172 - 174, 173f, 174t
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		  peligros latentes de, 171, 173, 	
			   174
	 revisión secundaria para, 176 - 178
		  circulación periférica en  
			   quemaduras de  
				    extremidades 		
				    circunferenciales, 	
				    176 - 178
		  cuidado de la herida, 178
		  determinaciones de base  
			   para quemaduras 		
			   mayores, 176 	
		  documentación en, 176
		  inserción de tubo gástrico, 178
		  narcóticos, analgésicos y 		
			   sedantes, 178
		  peligros latentes de, 178
	 térmicas, 14t, 15
	 traslado de pacientes y, 180 - 181
Quemaduras de espesor completo, 		
	 176, 177f
Quemaduras de espesor parcial, 176, 	
	 177f, 178
Quemaduras de primer grado, 176
Quemaduras eléctricas, 14t, 179 - 180,  
	 179f
Quemaduras por alquitrán, 180
Quemaduras por inhalación, 14t 
Quemaduras químicas, 179, 179f, 261
Quemaduras superficiales (primer 		
	 grado), 176
Quemaduras térmicas, 14t, 15

Rabdomiólisis, 170
Radiación de partículas, 298
Radiación electromagnética, 297 - 298
Radiación ionizante, pacientes 		
	 pediátricos y, 190
Reanimación. Ver también Revisión 	
		  primaria 
	 área, 6
	 cardiopulmonar en pacientes 		
		  pediátricos, 199
	 cinta para pacientes pediátricos, 	
		  190, 192f
	 en trauma musculoesquelético, 	
		  150 - 152
	 en trauma craneoencefálico,  
		  117 - 120
Reanimación balanceada, 53, 56, 59
Reanimación cardiopulmonar (RCP), 70
	 en pacientes pediátricos, 199
Reanimación controlada, 53
Reanimación con líquidos en 		
	 pacientes pediátricos, 198 - 199, 	
	 199f 
Reanimación hipotensiva, 53

Recuperación, 290c
Recto, examen físico de, 17
Reevaluación del paciente, 19
Reevaluación, en la evaluación inicial,  
	 19
Regla canadiense de la columna 		
	 cervical, 139, 139f
Regla de los nueves, 175 - 176, 175f
Resonancia magnética (RMN)
	 de la columna cervical, 141
	 para lesiones medulares, 206
Respiración. Ver también Ventilación
	 en traumatismo craneal, 117 - 118
	 en trauma torácico, 65 - 68
	 equipos de trauma y, 310 - 311
	 para la revisión primaria, 8
	 para los pacientes geriátricos, 		
		  219, 219t
	 para los pacientes pediátricos, 195
	 shock hemorrágico y, 51
Respiración abdominal, 26
Respiración diafragmática, 26
Respuesta, 290c
Respuesta rápida, a la terapia con 		
	 líquidos, 54
Respuesta transitoria, a la terapia de 	
	 líquidos, 54
Respuesta verbal, 24
Retina, 257
Retiro de cascos, 16, 27f, 28
Reuniones "después de la acción", 20
Revisión primaria (ABCDE), 4
	 capnografía, 11
	 complementos, 10 - 12
	 estudios de diagnóstico, 12
	 gases de la sangre arterial, 11
Revisión secundaria, 4
	 anexos a, 18, 18f
	 definición y proceso de, 13, 15
	 en pacientes embarazadas, 234 - 235
	 examen físico
		  abdomen, 17
		  cabeza, 15 - 16
		  columna cervical, 16
		  cuello, 16
		  estructuras maxilofaciales, 16
		  perineo, 17
		  recto, 17
		  sistema musculoesquelético, 	
			   17 - 18
		  sistema neurológico, 18
		  tórax, 16 - 17
		  vagina, 17	
	 historia en, 13, 15
	 mecanismos de lesión
		  ambiente tóxico, 15
		  lesión contusa, 14t, 15

		  lesión penetrante, 14t, 15
		  lesión térmica, 14f, 15
	 trauma craneoencefálico, 120
	 trauma craneoencefálico leve, 115
	 trauma musculoesquelético, 153 -  
		  156
	 trauma torácico, 72 - 78
	 triage rápido y pautas del 		
		  transporte, 243t- 244t
Ritmo cardíaco, 44f
	 en embarazo, 230
Rivaroxabán, 121t
RMN. Ver Resonancia magnética
Rodilla, deformaciones articulares 		
	 por luxación, 155t
Rotar en bloque, 143 - 144, 143f
Ruptura aórtica, 75 - 76, 75f
Ruptura aórtica traumática, 75 - 76
Ruptura esofágica, 77
Ruptura esofágica contusa, 77
Ruptura uterina, 233
Rupturas diafragmáticas, 			
	 traumáticas, 76 - 77, 77f

Sangrado
	 arterial, manejo de, 151
	 control de, 9, 285
Sangrado vaginal, 233, 235
Sangre del tipo O, 55
Saturación de oxígeno, 38, 38t
SCI. Ver Sistema de Comando de 		
	 Incidentes
Sedantes
	 lesión cerebral y, 120
	 para el control del dolor, 164
	 para lesiones por quemaduras, 	
		  178
Segmentos de la médula espinal, 132, 	
	 132t
Seguridad en ambientes limitados,
	  278 - 279
Seidel, prueba de, 261
Seldinger, técnica de, 36f, 70, 198
Servicios médicos de emergencia 		
	 (SME), 290c
SHCI. Ver Sistema Hospitalario de 		
	 Comando de Incidentes
Shock
	 acceso vascular en, 52
	 atletas y, 57
	 cardiogénico, 47
	 consideraciones de la presión 		
		  arterial para, 56
	 consideraciones especiales para, 	
		  56 - 58
	 definición de, 44
	 diagnóstico de, 50
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	 edad avanzada y, 56 - 57
	 embarazo y, 57
	 en pacientes geriátricos, 219 - 220
	 en pacientes pediátricos, 195 - 199
	 evaluación inicial de
		  diferenciación clínica de 		
			   causa de, 46 - 48, 47f
		  reconocimiento de, 45 - 46
	 evitando complicaciones, 58
	 hemorrágico, 45
		  clasificación fisiológica de, 	
			   49 - 50, 49t
		  continuo, 58
		  definición, 48 - 49
		  descripción de, 46 - 47
		  examen físico para, 51 - 52
		  factores de confusión, 50 - 51
		  hipotermia y, 57
		  manejo inicial de, 51 - 54
		  reemplazo sanguíneo para, 	
			   54 -56, 55f
		  respuesta del paciente, 53 - 54
		  terapia líquida inicial para, 	
			   52 - 54, 53t
	 hipotermia y, 57
	 hipovolémico, 9, 44
	 manejo de
		  primer paso, 44
		  segundo paso, 44
	 manejo inicial de, 52
	 marcapaso implantable 
		  desfibrilador y cardioversión 	
			   y, 58
		  fisiología cardíaca, 44 - 45
		  fisiopatología, 44 - 45
		  fisiopatología de la pérdida 	
			   de sangre, 45
	 medicamentos y, 57
	 medular, 134 - 135
	 monitoreo y, 58
	 neumotórax a tensión, 48
	 neurogénico, 44, 48, 134 - 135
	 no hemorrágico, 54
		  descripción de, 47
	 quemados, 172 - 174
	 reconocimiento de otros 		
		  problemas y, 58
	 reevaluación de la respuesta del 	
		  paciente, 58
	 séptico, 48
	 taponamiento cardíaco, 47 - 48
	 trabajo en equipo en, 58
Shock cardiogénico, 47
Shock espinal, 134 - 135
Shock hemorrágico, 45
	 acceso vascular, 52
	 cambio de líquidos secundario a

		  lesión tisular, 51
	 clasificación fisiológica de, 49 - 	
		  50, 49t
	 definición, 48 - 49
	 descripción de, 46 - 47
	 examen físico para, 51 - 52
	 factores de confusión, 50 - 51
	 fracturas pélvicas y, 98, 98f
	 hipotermia y, 57
	 manejo inicial de, 51 - 54
	 reemplazo sanguíneo para, 54 - 	
		  56, 55f
	 respuesta del paciente a, 53 - 54
	 terapia inicial con líquidos para, 	
		  52 - 54, 53t
Shock hipovolémico, 9, 44, 196
Shock neurogénico, 44, 48, 134 - 135
Shock no hemorrágico, 47, 54
Shock séptico, 48
SIDA. Ver Síndrome de 			 
	 inmunodeficiencia adquirida
Signo de Kussmaul, 69
Síndrome compartimental, 17f - 159 - 
	 160, 159c, 159f, 161f - 176 - 178
Síndrome de Brown-Séquard, 136
Síndrome de inmunodeficiencia 		
	 adquirida (SIDA), 6
Síndrome de radiación aguda (SIA), 	
	 298c
Síndrome por aplastamiento, 152
Síndrome del cordón central, 135
Síndrome del cordón medular 		
	 anterior, 135 - 136
Sistema cardiovascular, efectos de 		
	 envejecimiento continuo, 218t
Sistema de Comando de Incidentes 	
	 (SCI), 276, 290c, 291 - 292, 292c
Sistema Hospitalario de Comando 		
	 de Incidentes (SHCI), 290c, 		
	 291 - 292
Sistema endocrino, efectos del 		
	 envejecimiento continuo, 218t
Sistema gastrointestinal, en 		
	 embarazo, 231
Sistema musculoesquelético, 17 - 18
	 efectos del envejecimiento en, 		
		  218t
	 en embarazo, 231
Sistema neurológico
	 en embarazo, 231
	 examen físico de, 18
Sistema pulmonar, efectos del 		
	 envejecimiento en, 218t
Sistema renal, efectos del 			
	 envejecimiento en, 218t
Sistema respiratorio, en embarazo, 	
	 230 - 231

Sistema urinario, en embarazo, 231
Sistema ventricular, 106
SME. Ver Servicios médicos de 		
	 emergencia
Solulución salina hipertónica, lesión 	
	 cerebral y, 122
Sondas
	 gástrica, 11, 12f
	 urinaria, 11, 52, 88 - 89 
Sondas gástricas, 11
	 en trauma abdominal y pélvico, 	
		  88 - 89
	 inserción, en pacientes 		
		  quemados, 178
	 peligros latentes de, 12f
Sondas urinarias, 11
	 en el trauma abdominal y 		
		  pélvico, 88 - 89
	 en shock hemorrágico, 52
Sonidos cardíacos fetales, 234
Soporte Vital Avanzado en Trauma 	
			   (ATLS)
	 miembros del equipo, 309 - 310
	 orígenes de, 275
	 trabajo en equipo, 310 - 311
Soporte Vital de Trauma 			 
	 Prehospitalario (PHTLS), 4, 		
	 279 - 280
Soporte Vital Cardiovascular 		
	 Avanzado (ACLS), 70, 90, 90t
Sulfato de atropina, 194
	
TAC. Ver Tomografía computarizada
TAC Multi-corte (MDTC)
	 de la columna cervical, 140 - 141
	 de la columna torácica y lumbar, 	
		  141
Taponamiento cardíaco, 44, 47 - 48, 	
		  69 - 70
	 causa y desarrollo de, 69, 70f
	 diagnóstico de, 69 - 70
	 manejo de, 70
	 vs. neumotórax a tensión, 69
Taquicardia, en shock, 46
Tazobactam, 158t
TCCC. Ver Atención de heridos de 		
	 combate táctico
TCE. Ver Lesiones 			 
		  craneoencefálicas
Terapia de anticoagulación, 56
	 lesión cerebral y, 120 - 121
	 pacientes geriátricos y, 222
	 reversión, 121t
Terapia de inmunoglobulina-Rh, 		
		  235
Terapia con líquidos IV para shock 		
	 hemorrágico, 52 - 54, 53t
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	 medición de la respuesta del 		
		  paciente a, 53 - 54
Termorregulación, en pacientes 		
	 pediátricos, 199
Tétanos, 162
Tiradores activos, 283 - 285
TL. Ver Vía aérea con tubo	laríngeo 
Tobillo
	 deformidades por dislocación 		
		  articular, 155t, 156f
	 fracturas, 162, 164f
Tomografía computarizada (TAC)
	 para el trauma abdominal 		
		  pediátrico, 200 - 201
	 para hemorragia retrobulbar, 261
	 para lesión cerebral leve, 115, 115t
	 para lesiones aórticas, 76
	 para lesiones medulares, 206
		   de la columna torácica y 		
		  lumbar, 141
	 para pacientes embarazadas, 235
	 para trauma abdominal y 		
		  pélvico, 90t, 91 - 92, 93, 94
	 para trauma craneal, 120, 204f
Toracoabdominal, 84
Toracoabdominal, lesiones, 93	
Toracostomía, 195
Toracostomía con aguja, 195
Toracostomía con tubo, 195
Tórax inestable, 73 - 75, 74f
Torniquete, 151, 151f
Toxicidad, 297c
Trabajo en equipo, 20f
	 con pacientes embarazadas, 237 -  
		  238
	 con pacientes geriátricos, 223
	 con pacientes pediátricos, 208 -  
		  209
	 en el manejo de las vías aéreas, 	
		  38 - 39
	 en el traslado del paciente, 251
	 en el trauma abdominal y 		
		  pélvico, 98
	 en la evaluación inicial, 19 - 20
	 en lesión de la columna 		
		  vertebral, 144
	 en lesiones térmicas, 183
	 en trauma craneoencefálico, 124
	 en trauma musculoesquelético, 	
		  165
	 en trauma torácico, 78
	 shock y, 58
Tracto corticoespinal, 132t
Transfusión sanguínea
	 administración del calcio y, 56
	 autotransfusión, 55
	 coagulopatía, 55 - 56 

	 en pacientes pediátricos, 198 -  
		  199
	 para shock hemorrágico, 54 - 56, 	
		  55f
	 prevención de la hipotermia y, 	
		  55
	 pruebas cruzadas, 55
	 tipo sanguíneo O, 55
	 transfusión masiva, 55
transporte, 249, 251
	 triage rápido y pautas para el
	 transporte, 243t- 244t 
Transporte, en manejo de eventos 		
	 con saldo masivo de víctimas, 277
Traslado de pacientes para cuidados 	
		  definitivos, 242
	 ABC-SBAR, plantilla para, 247, 	
			   247t
	 datos para, 251
	 de pacientes pediátricos, 247 -  
		  248
	 determinación de la necesidad 	
		  de, 12, 19
	 documentación en, 249, 250f
	 factores en, 242, 242f, 244
	 información a personal del 		
		  traslado para, 249
	 lesiones de la columna y, 144
	 médico que deriva, 246 - 248
		  información de, 249
	 médico que recibe, 248
	 modos de transporte, 248 -249, 	
		  248c
	 peligros latentes de, 245, 246, 		
		  248, 249
	 protocolos de traslados, 249 - 251
	 puntualidad de, 244 - 245
	 quemaduras y, 180 - 181
	 responsabilidades de traslados, 	
		  246 - 248
	 trabajo en equipo en, 251
	 tratamiento antes del traslado, 	
		  245 - 246
	 tratamiento durante el, 249
Traslado médico (MEDEVAC) 
	 Plataforma, 280
Traslados. Ver Traslado de pacientes 	
	 para cuidados definitivos
Tratamiento, consentimiento para, 19
Trauma abdominal y pélvico
	 anatomía de, 84 - 85, 84f
	 en pacientes pediátricos, 200 -  
			   202
		  evaluación de, 200
		  FAST para, 201
		  lesiones viscerales, 202
		  LPD para, 201

		  manejo no quirúrgico de, 201 - 
			   202
		  TAC en, 200-201
	 estudios de contraste para, 92-93
	 evaluación de, 93 - 94
		  lesiones abdominales 		
			   anteriores, 93
		  lesiones de víscera hueca, 95
		  lesiones del flanco y de la 		
			   espalda, 93 - 94
		  lesiones diafragmáticas, 95
		  lesiones duodenales, 95
		  lesiones genitourinarias, 95
		  lesiones pancreáticas, 95
		  lesiones toracoabdominales, 	
			   93
	 evaluación y manejo de, 86 - 98
	 examen físico de, 87 - 93
		  anexos, 88 - 93
		  auscultación, 87
		  evaluación de la pelvis, 87 - 88
		  examen uretral, perineal, 		
			   rectal, vaginal y, 88
		  inspección, 87 
		  palpación, 87
		  peligros latentes de, 88
		  percusión, 87
	 FAST para, 91f
	 fracturas pélvicas y lesiones 		
			   asociadas, 17, 17f, 96f
		  en el embarazo, 228 - 229
		  en pacientes geriátricos, 		
			   221 - 222
		  manejo de, 97 - 98, 97f 
		  mecanismos de lesión y 		
			   clasificación, 96 - 97
		  shock hemorrágico y, 98,  
			   98f
	 historia de, 87
	 laparoscopía diagnóstica para, 	
		  92, 93
	 laparotomía para, 94f
		  indicaciones para, 94 - 95
	 lesiones de intestino delgado, 		
		  85, 202
	 lesiones de órganos sólidos, 95 - 96
	 lesiones genitourinarias, 95
	 lesiones no reconocidas, 86
	 lesiones pancreáticas, 95, 202
	 LPD para, 90 - 91, 90t, 91f 
	 mecanismo de lesión 
		  contuso, 85, 85f
		  explosión, 85 - 86
		  penetrante, 85
	 otros estudios, 89
	 peligros latentes de, 86, 89, 92, 	
		  93, 94, 96
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	 radiografías para, 89
	 sondas gástricas para, 88 - 89
	 sondas urinarias para, 88 - 89
	 TAC para, 90t, 91 - 92, 93, 94 
	 toracoscopía para, 92
	 trabajo en equipo en, 98
Trauma cardíaco contuso, 10 - 11, 75
Trauma cervical, 25
Trauma contuso, 15
	 del abdomen y la pelvis, 85, 85f
	 en pacientes embarazadas, 232, 	
		  232f, 232t
	 mecanismos de lesión, 14t, 15
Trauma contuso a la arteria carótida 	
	 y vertebral, 139
Trauma craneoencefálico (TCE) 
	 anatomía de, 104, 105f, 106, 106 -  
			   107
		  cerebro, 106
		  compartimentos 			 
			   intracraneales, 106 - 107
		  craneal, 105f
		  cráneo, 104
		  cuero cabelludo, 104
		  meninges, 104, 105f, 106
		  sistema ventricular, 106
	 clasificación de
		  morfología, 109 - 111, 109t
		  severidad de la lesión, 109, 	
			   109t
	 conceptos fisiológicos
		  Doctrina de Monro-Kellie, 		
			   107, 108f
		  flujo sanguíneo cerebral, 107 -  
			   109
		  presión intracraneal, 107
	 en pacientes pediátricos, 202 - 205
		  causas de, 202
		  evaluación de, 202 - 203
		  manejo de, 203 - 205
	 fracturas del cráneo, 109 - 110, 109t 
	 guías de tratamiento basado en 	
		  la evidencia, 111 - 117
	 lesión cerebral secundaria, 104
	 lesiones intracraneales, 110 - 111
	 manejo de
		  lesión cerebral leve, 112, 112t- 	
			   113t, 114f, 115
		  lesión cerebral moderada, 		
			   116 -117, 117f
		  lesión cerebral severa, 117
		  severo, 118c, 118f 
	 manejo quirúrgico
		  fracturas deprimidas de 		
			   cráneo, 123
		  lesiones cerebrales 		
			   penetrantes, 123 - 124

		  lesiones del cuero cabelludo, 	
			   122, 123f 
		  lesiones intracraneales 		
			   con efecto de masa, 123
	 metas del tratamiento, 119t 
	 moderado, 112t- 113t, 116
	 monitoreo de pacientes con, 18
	 mortalidad de, 104
	 peligros latentes de, 117
	 pronóstico para, 124
	 reanimación para, 117 - 120
	 revisión primaria para, 117 - 120
	 revisión secundaria para, 120
	 severo
		  anestésicos, analgésicos y 		
			   sedantes y, 120
		  circulación y, 118 - 119
		  examen neurológico para, 		
			   119 - 120
		  procedimientos 			 
			   diagnósticos, 120
	 TAC para, 120, 204f 
	 terapia médica para
		  anticonvulsivos, 122
		  barbitúricos, 122
		  corrección de anticoagulación, 	
			   120 - 121
		  hiperventilación, 121
		  líquidos intravenosos, 120
		  manitol, 121 - 122 
		  soluciones hipertónicas, 122
	 trabajo en equipo en, 124
	 triage para, 104 
	 vía aérea y respiración, 117 - 118
Trauma laríngeo, 25 - 26
Trauma maxilofacial, 25, 25f
Trauma musculoesquelético
 	 control del dolor para, 163 - 164
	 contusiones, 161 - 162
	 deformaciones de articulaciones 	
		  luxadas, 155t 
	 en pacientes pediátricos
		  consideraciones especiales 	
			   para esqueletos 		
				    inmaduros, 206
		  historial del paciente para, 	
			   206
		  inmovilización de fracturas, 	
			   206
		  pérdida de sangre en, 206
	 evaluación del nervio periférico, 	
		  161t
	 examen físico para
		  evaluación circulatoria, 156
		  metas de, 155
		  mirar y preguntar, 155
		  sensación, 155 - 156

	 exámenes radiológicos, 153, 156, 	
		  162f 
	 fracturas, 162 - 163
	 historial del paciente para
		  estado pre-lesión y factores 	
			   predisponentes en, 154
		  información del 			 
			   ambiente en, 154
		  mecanismo de lesión en, 153 -  
			   154
		  mecanismos de lesión, 154f
		  observaciones 			 
			   prehospitalarias y 		
				    cuidado en, 154
	 inmovilización de fracturas, 152 - 	
		  153, 152f
	 inmovilización para
		  extremidad superior y 		
			   lesiones de mano, 163
		  fracturas de la tibia, 163
		  fracturas de tobillo, 163, 164f
		  fracturas femorales, 163
		  lesiones de rodilla, 163
	 laceraciones, 161 - 162
	 lesiones articulares y 			
		  ligamentosas, 162
	 lesiones asociadas, 164 - 165, 		
		  164t 
	 lesiones esqueléticas ocultas, 		
		  165
	 peligros latentes de, 150, 152, 157,  
		  160, 165
	 que amenazan la extremidad
		  fracturas abiertas y  
			   traumatismos articulares 	
				    abiertos, 156-157, 	
				    157f
		  lesión neurológica 		
			   secundaria a fractura o 	
				    dislocación, 161
		  lesiones vasculares, 157 - 159
		  síndrome compartimental, 	
			   159 - 160, 159c, 159f
	 que amenazan la vida
		  amputación traumática, 150 -  
			   151
		  fractura bilatera del 		
			   fémur, 152
		  hemorragia arterial grave, 		
		  150 - 151
		  síndrome por aplastamiento, 	
			   152
	 revisión primaria y reanimación 	
			   para, 150 - 152
		  anexos a, 152 - 153
	 revisión secundaria para, 153 -  
		  156
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	 trabajo en equipo en, 165
Trauma ocular
	 anatomía de, 257 - 258, 258f
	 evaluación de 
		  examen físico de, 258 - 260
		  historial del paciente para, 	
			   258
	 fracturas orbitales, 260 - 261
	 globos abiertos, 261 - 262
	 hemorragias retrobulbares, 260 -  
		  261
	 quemaduras químicas, 261
Trauma pélvico. Ver Trauma 		
	 abdominal y pélvico
Trauma torácico
	 en pacientes pediátricos, 200
	 enfisema subcutáneo, 77
	 evaluación inicial de, 64
	 fracturas costales, 78	
	 fracturas de esternón, 78
	 fracturas escapulares, 78
	 hemotórax, 73
	 hemotórax masivo, 67 - 68, 68 - 69
		  causa y desarrollo de, 68, 69f
		  manejo de, 68 - 69
	 lesión cardíaca contusa, 75
	 lesión del árbol traqueobronquial, 	
		  64 - 65
	 lesión diafragmática traumática, 	
		  76 - 77, 77f 
	 lesión por compresión torácica, 	
		  77-78
	 lesiones que amenazan la vida, 	
		  64, 64 - 77 
	 neumotórax a tensión, 65 - 66, 	
		  65f 
	 neumotórax abierto, 66 - 67, 67f 
	 neumotórax simple, 72 - 73, 72f 
	 paro circulatorio traumático
		  diagnóstico de, 70
		  manejo de, 70, 71f 
	 problemas circulatorios,  
		  68 - 71
	 problemas de la vía aérea,  
		  64 - 65
	 problemas respiratorios, 65 - 68
	 revisión primaria para, 64 - 71
	 revisión secundaria para, 72 - 78
	 ruptura esofágica cerrada, 77
	 ruptura traumática de la aorta, 	
		  75 - 76
	 taponamiento cardíaco 69 - 70
		  causa y desarrollo de, 69,  
			   70f

		  diagnóstico de, 69 - 70
		  manejo de, 70
	 tórax inestable, 73 - 75, 74f
	 trabajo en equipo en, 78	
Trauma vejiga urinaria, 202
Trepanación, craneostomía/		
	 craneotomía, 123- 124
Triage, 6
	 de víctimas de desastres, 294 -  
			   295
		  errores en, 294 - 295
		  evacuación, 294
		  médico, 294
		  médico en el lugar del 		
			   incidente, 294
		  peligros latentes de, 295
	 definición de, 317
	 en eventos con saldo masivo  
		  de víctimas, 6 - 7, 276 -277, 	
		  276c 
	 escenarios
		  accidente de autobús, 327 -  
			   328
		  explosión de bomba en mitin 	
			   político, 331 - 333
		  explosión y fuego en casa 		
			   rodante, 323 - 324
		  lesión por frío, 325 - 326
		  terremoto y tsunami, 329 -  
			   330
		  tiroteo masivo en centro 		
			   comercial, 319 - 322
	 Esquema de Decisión del Triage 	
		  en el Lugar del Incidente  
			   4, 5f
	 guías de transporte, 243t- 244t
	 para lesión cerebral, 104
	 para múltiples víctimas, 6
	 prehospitalario, 6
	 principios de, 317 - 319 
Triage médico, 294
Triage para evacuar, 294	
Triage rápido y pautas para el 
	 transporte, 243t
	 con la reanimación simultánea, 	
		  7 - 12
	 para el trauma torácico, 64 - 71
Tromboelastografía (TEG), 56
Tromboelastometría rotativa 		
	 (ROTEM), 56	
	
UEC. Ver Unidad de enfriamiento 		
	 corporal
Uncus, 106

Unidad de enfriamiento corporal 		
	 (UEC), 271
Uretrografía para trauma abdominal 	
	 y pélvico, 92
Útero, en embarazo, 228 - 229, 228f
	
Vagina, examen físico de, 17
Vasopresores, 45
Vendaje compresivo, 151
Ventilación
	 bolsa-mascarilla, 38
	 en trauma craneoencefálico, 117 -  
		  118
	 equipos de trauma y, 310 - 311
	 para la revisión primaria, 8
	 para lesiones por quemaduras, 	
		  171 - 172
	 para los pacientes geriátricos, 		
		  219
	 para los pacientes pediátricos, 		
		  195
	 manejo de, 38
	 reconocimiento de problemas, 	
		  26
	 signos objetivos de insuficiencia, 	
		  26 - 27
Ventilación con bolsa-mascarilla, 38
Vía aérea definitiva 
	 muertes prevenibles por 		
		  problemas con, 24
Vía aérea con máscara laríngea 		
	 (ML), 31, 31f, 34f, 194
Vía aérea con tubo laríngeo (TL), 31 -  
	 32, 32f 
Vía aérea definitiva
	 cricotiroidotomía con aguja, 36, 	
		  36f 
	 cricotiroidotomía quirúrgica, 36, 	
		  37f 
	 criterios para establecer, 32 - 33
	 definición, 24
	 indicaciones para, 33t 
	 intubación asistida por 		
		  medicamentos, 35 - 36
	 intubación endotraqueal, 33 - 35, 	
		  34f
	 vía aérea quirúrgica, 36
Vía aérea nasofaríngea, 30
Vía aérea oral, en pacientes 		
	 pediátricos, 193
Vía aérea orofaríngea, 31, 31f
Vía aérea quirúrgica, 36
Violencia doméstica, 235, 237, 237c
Volumen - curva de presión, 107f
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Volumen sanguíneo, 9, 45
	 en embarazo, 229
	 en pacientes pediátricos, 197
Volumen sistólico, 44, 44f

Voluntarismo masivo, 277 - 278
Vómito
	 aspiración después de, 25
	 manejo de, 25
	

Zona cálida, 295
Zona caliente, 295
Zona fría, 295


