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1. ASEGURIAMIENTO DE LA ESCENA1 

INTRODUCCIčN  

Un principio fundamental al acceder a la zona de impacto en una emergencia es evitar que 

los eventos adversos tengan efectos secundarios que puedan afectar al personal de 

seguridad, socorro y atenci·n prehospitalaria que acudan a prestar asistencia a las 

potenciales v²ctimas. El concepto de organizaci·n del entorno en el lugar del accidente se 

entiende como el procedimiento, previamente establecido, que tiende a proteger la vida e 

integridad f²sica de los auxiliadores. Esto se hace mediante la adopci·n de medidas de 

precauci·n y t®cnicas de delimitaci·n y se¶alizaci·n del §rea, as² como con la distribuci·n 

adecuada de las funciones para cada uno de los integrantes del equipo de respuesta a la 

emergencia. El objetivo es evitar efectos derivados del evento, tanto para los auxiliadores 

como para las v²ctimas y espectadores, as² como procurar el control de la situaci·n y reducir 

los riesgos asociados. El prop·sito de esta gu²a es el de establecer la secuencia de 

acciones a realizar en el escenario de la emergencia para el control del riesgo en caso de 

emergencia, desde antes de llegar a la zona de impacto.  

RECURSOS NECESARIOS  

La disponibilidad y uso de los recursos necesarios para el aseguramiento del §rea depende 

de la capacidad propia de respuesta del equipo de trabajo, las condiciones del §rea y las 

posibilidades reales de uso en ambientes externos. Sin embargo, se sugiere disponer de 

algunos elementos b§sicos tales como:  

¶ Luces giratorias o intermitentes.  

¶ Linternas para control de tr§fico.  

¶ Chalecos reflectivos.  

¶ Conos de se¶alizaci·n.  

¶ Cintas de se¶alizaci·n.  

¶ Se puede optar por improvisar la se¶alizaci·n con elementos del medio en caso de 

no contar con los recursos anteriores.  

Trauma Craneoencef§licDESCRIPCIčN DEL PROCEDIMIENTO  

 
1 Tomado de: Gu²as M®dicas de atenci·n prehospitalaria. Jorge Iv§n L·pez Jaramillo M®dico y Cirujano, Universidad de 

Antioquia; Especialista en Gerencia de la Salud P¼blica CES; Mag²ster Internacional en Protecci·n Comunitaria y Promoci·n 

de la Seguridad de las Universidades de Padua (Italia), Karolinska (Suecia) Par²s XII (Francia) y Porto 

(Portugal).https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/GT/Guia-medicas-atencion-

prehospitalaria.pdf 

 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/GT/Guia-medicas-atencion-prehospitalaria.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/GT/Guia-medicas-atencion-prehospitalaria.pdf


 

PROCEDIMIENTOS DE ATENCIčN BĆSICA 

C·digo PP-PRD-001 

Versi·n 00 

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por: P§gina 2 de 2 

 
Diana Mabelly V§squez 
Asesor Habilitaci·n 

!ƴƎƛŜ ¢ŀǝŀƴŀ hǎǇƛƴŀ 
ŎƻƻǊŘƛƴŀŘƻǊŀ !ŘƳƛƴƛǎǘǊŀǝǾŀ 

/ŀǊƭƻǎ !ƴŘǊŞǎ hǎǇƛƴŀ 
DŜǊŜƴǘŜ 

Fecha Elaboraci·n:  

Abril 2023 

Est§ndar: PROCESOS PRIORITARIOS 

 
Antes de llegar a la zona de impacto Las acciones de prevenci·n deben comenzar desde 

desplazamiento mismo de las personas o grupos de atenci·n de la emergencia. Hay 

acciones previas de preparaci·n que pueden conducir a una reducci·n del riesgo, tales 

como:  

Identificaci·n: El porte de emblemas y prendas que identifiquen claramente las 

caracter²sticas del grupo de respuesta, el uso del distintivo de Misi·n M®dica para los 

veh²culos asistenciales, as² como la uniformidad de la tripulaci·n, su documentaci·n, el 

seguimiento de las normas establecidas para veh²culos de emergencia (color, se¶alizaci·n, 

luces de emergencia) y el uso de la indumentaria adecuada seg¼n el terreno, son algunas 

medidas que pueden reducir el riesgo inherente al desarrollo de operaciones en el terreno. 

Autoprotecci·n: La integridad del personal de atenci·n (Auxiliar de Enfermer²a o TAPH) 

es una prioridad en el manejo de las operaciones de emergencia. Antes de llegar al lugar 

del evento, se debe verificar la presencia o no de otras entidades de socorro, seguridad o 

grupos comunitarios, as² como hacer una estimaci·n visual de las condiciones del terreno 

y la presencia de posibles riesgos asociados.  

Al llegar a la zona de impacto: La atenci·n de un evento deber§ estar basada siempre en 

proteger, informar y socorrer, utilizando en primer lugar todas las medidas de protecci·n a 

los afectados, con el fin de evitar aumentar sus lesiones. 

Valoraci·n inicial: Al momento de llegar a la zona de impacto, el Auxiliar de Enfermer²a o 

TAPH debe realizar una inspecci·n r§pida del lugar, para evaluar la naturaleza del evento, 

las condiciones de seguridad del entorno y la magnitud estimada, y hacer de inmediato el 

respectivo reporte al centro regulador o a la central de comunicaciones. Ante la presencia 

de otras entidades, se debe apoyar la coordinaci·n interinstitucional y ponerse a ·rdenes 

de quien coordina, de acuerdo con la capacidad de respuesta y la competencia espec²fica. 

Si le corresponde liderar el manejo inicial de la atenci·n de la emergencia, deber§ procurar 

coordinar, delegar y supervisar las acciones que sean prioritarias.  

Se debe instalar un puesto de avanzada o primer nivel de mando en la escena, con el fin 

de integrar y coordinar todos los recursos y esfuerzos de los equipos de avanzada 

presentes en la escena.  

Ubicaci·n del veh²culo de emergencia: Una vez la tripulaci·n descienda del veh²culo, si 

las condiciones de seguridad lo permiten, el veh²culo debe ser ubicado en el lugar m§s 

seguro, tanto para el personal de atenci·n como para los lesionados y para el propio 

veh²culo. Deben mantenerse activadas todas las se¶ales luminosas hasta que se retiren 

del lugar del evento. Si el evento se presenta en una pendiente, el veh²culo debe ubicarse 

en la parte superior. Si se trata de una curva en carretera, debe interponerse el veh²culo 
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entre el escenario y una posible fuente de riesgo, evitando bloquear innecesariamente la 

circulaci·n de otros veh²culos.  

En emergencias mayores, el personal de atenci·n debe reportarse al puesto de avanzada 

respectivo en la zona de impacto o §rea cr²tica y el veh²culo debe ubicarse en la central de 

transportes en el §rea t§ctica, a la espera de ser llamado para la evacuaci·n de lesionados. 

Debe, por tanto, evitarse una concentraci·n de veh²culos en la zona de impacto, pues esto 

entorpecer§ la labor de coordinaci·n en el sitio de la emergencia.  

Delimitaci·n y se¶alizaci·n: La labor de delimitaci·n del §rea de riesgo debe ser realizada 

por el conductor usando se¶ales luminosas, conos, cintas o banderas reflectivas, y 

procurando dejar acceso a otros veh²culos de emergencia. La delimitaci·n debe contemplar 

la zona de impacto o §rea cr²tica (dentro de la cual s·lo deben acceder los grupos de 

salvamento, b¼squeda y rescate), el puesto de avanzada (en el l²mite de la anterior), lugar 

donde se ubica en primer nivel de mando, y la zona de seguridad, que permita limitar el 

acceso de curiosos y personas no necesarias para el manejo de la emergencia.  

Funciones del personal: La intervenci·n en la zona de impacto debe coordinarse con 

todas las entidades que hagan presencia en la misma para atender el evento. En ocasiones 

suele haber m§s recursos de los necesarios en comparaci·n con la magnitud del evento. 

Deben aplicarse en todo momento las normas de bioseguridad, tanto para la tripulaci·n 

como para los lesionados. 

El control del tr§nsito y del orden p¼blico compete a los organismos de seguridad del 

Estado, por lo que su funci·n debe limitarse a prestar apoyo en caso necesario, sin pre - 

tender desplazar su funci·n.  

Si se trata de la primera tripulaci·n, deben asignarse funciones precisas a los tripulantes, 

de manera que puedan cubrirse las acciones prioritarias en espera del apoyo de otras 

unidades. Una vez llegue el apoyo, se pueden mantener las funciones que se detallan a 

continuaci·n, distribuyendo el §rea para cada unidad, dependiendo de la cantidad y calidad 

de apoyo que llegue al sitio del evento. Se debe informar a la central de comunicaciones 

la necesidad o no de apoyo adicional, para evitar la congesti·n en el lugar y la 

duplicaci·n de esfuerzos.  

En la tabla 1 se plantean las funciones que podr²a desempe¶ar el personal de una 

tripulaci·n en la zona de impacto, teniendo en cuenta el desplazamiento de 2 personas por 

tripulaci·n. Estas funciones deben ser flexibles y depender§n en todo caso de un sinn¼mero 

de condicionantes; sin embargo, puede servir de gu²a preliminar para la organizaci·n de la 

atenci·n en el sitio de la emergencia. (Ver Tabla 1)  
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CASOS ESPECIALES  

Evaluaci·n de riesgos: Al evaluar los riesgos existentes en el lugar de la emergencia, se 

debe tener en cuenta tanto el evento en s² mismo, como las condiciones de tr§fico, los 

espectadores y las v²as de acceso. As² mismo, pueden darse otros riesgos asociados y 

amenazas conexas tales como:  

- Riesgo el®ctrico: Caracterizado por la ca²da de cables el®ctricos dentro del 

escenario de emergencia.  

- Riesgo qu²mico: Debido a la presencia de materiales peligrosos.  

- Riesgo biol·gico: Originado por material biol·gico peligroso.  

- Amenaza de incendio o explosi·n: Cuando se ha iniciado un incendio o existe la 

posibilidad de explosi·n en la escena.  

- Amenaza de origen antr·pico: Cuando por causa del evento se producen peleas o 

ri¶as en el escenario de la emergencia, o en lugares con presencia de actores 

armados. 

- Amenaza de colapso de estructuras: Cuando se est§ ante le presencia de 

estructuras que corren peligro de colapsar.  

Control de Riesgos Asociados, Factores De Riesgo y Amenazas Conexas: 

Dependiendo de los riesgos asociados, de los factores de riesgo y de las amenazas 

conexas, se debe determinar la competencia para controlarlos. Si se considera competente 

para controlar todos los riesgos existentes y cuenta con el equipo necesario, siga los 

procedimientos de aseguramiento del §rea propios de cada evento y reubique el veh²culo 

a la mayor distancia recomendada para cada evento. Si no conoce o tiene dudas, 

permanezca dentro del veh²culo y alerte a las entidades competentes.  

Control del p¼blico: Uno de los factores que pueden dificultar el manejo adecuado de la 

emergencia lo constituye la presencia de espectadores en la escena, para lo cual debe 

procurarse su ubicaci·n fuera de la zona de impacto o §rea cr²tica.  

Iluminaci·n: En algunas ocasiones, especialmente en horas de la noche, es importante 

que la zona de impacto se encuentre debidamente iluminada, para lo cual deben emplearse 

lampara port§tiles de iluminaci·n acondicionadas a los veh²culos de emergencia a fin de 

garantizar suficiente luz para el adecuado desarrollo de las operaciones.  

Aseguramiento Espec²fico Del Ćrea: 

- Accidente De Tr§nsito: En estos casos, adem§s de las normas generales antes 

descritas, se debe procurar el aseguramiento del (los) veh²culo(s) accidentados, 

desconectando el contacto o la bater²a de los veh²culos implicados en el accidente 

e inmovilizando y asegurando el veh²culo o veh²culos accidentados.  
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Se debe comprobar el posible derrame de gasolina y aceite, se¶alizar su presencia 

y pedir la colaboraci·n de los espectadores para que los cubran con tierra o arena 

mientras llega apoyo de unidades contraincendios. No se debe fumar ni permitir que 

se haga en las proximidades del accidente. En la noche se deben utilizar las luces 

del veh²culo e iluminar la zona de impacto, o pedir que otros conductores la iluminen 

con sus veh²culos. En caso de niebla hay que extremar la protecci·n, la se¶alizaci·n 

y la iluminaci·n. Si existe fuego en los veh²culos y no se encuentran los bomberos 

en el lugar, debe tratar de apagar el mismo por medio del extintor de polvo qu²mico 

seco de nuestro veh²culo. Si a¼n no est§n presentes las autoridades de tr§nsito y 

se cuenta con las suficientes unidades asistenciales, se debe regular el tr§fico hasta 

su llegada o se les pedir§ e indicar§ la forma de hacerlo a los espectadores 

presentes. S·lo se ingresar§ a los veh²culos una vez se determine la seguridad de 

estos y se tenga la seguridad m²nima necesaria para las acciones de socorro. 

  

- Accidente a®reo: Se deben poner las unidades a disposici·n de las autoridades 

aeron§uticas o de bomberos aeron§uticos; estos aplicar§n lo estipulado en el plan 

de emergencias de cada aeropuerto con los grupos de apoyo y ayuda mutua. En el 

caso de accidentes a®reos en plataforma de aeropuertos, debe esperarse la 

autorizaci·n expresa de ingreso por parte del inspector de rampa respectivo. 

 

- Incendio: En estos casos corresponde a las unidades contraincendios la valoraci·n 

y control de los riesgos conexos. Ante la posibilidad de presencia de materiales 

peligrosos, se debe extremar las medidas de seguridad y el porte de equipos de 

protecci·n personal y bioseguridad. Hay que observar especial cuidado en la 

ubicaci·n de los veh²culos de emergencia y la presencia y direcci·n del viento, ya 

que esto puede conducir al avivamiento de las llamas y la dispersi·n de humo y 

gases t·xicos. La distancia de seguridad para el estacionamiento de los veh²culos 

se incrementa de forma proporcional a la magnitud del evento. En estos casos las 

labores de rescate se anteponen a la asistencia a los lesionados. 

 

- Entorno hostil: Siempre que se sospeche una situaci·n an·mala, se debe extremar 

las medidas de seguridad para el personal, seg¼n se detalla en la Gu²a sobre 

Atenci·n de Situaciones Cr²ticas. 
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VALORACIčN PRIMARIA 
 
Verifique la repuesta del paciente mediante las siguientes acciones y preguntas: 
¶ Tenga contacto por los hombros donde el paciente lo vea, sac¼dalo con 
cuidado siempre, si est§ inconsciente. 

àSe¶or, Ud. me escucha?  

àSe¶or, c·mo est§? 
áD²game su nombre! 

 
¶ Si el paciente est§ consiente, aplique el protocolo de acuerdo a la patolog²a 
existente. 

¶ Examine a la v²ctima por regiones corporales para identificar las lesiones: 
cabeza, cuello, t·rax anterior, abdomen, pelvis, t·rax posterior, regi·n lumbar, 
gl¼teos, perin® y extremidades superiores e inferiores. 

¶ Quite la ropa h¼meda o muy abultada para que pueda examinar al Paciente. 
Si es necesario corte la ropa y cubra con una s§bana, protegiendo la 
integridad de la persona. 

¶ Siempre Tome signos vitales 
 

Si el paciente este inconsciente:  
¶ Aseg¼rese de la permeabilidad de la v²a a®rea, con protecci·n de la columna 
cervical si el paciente tiene trauma.  

¶ Coloque a la v²ctima en posici·n supina. 
¶ Si no hay permeabilidad de la v²a a®rea, realice maniobras manuales (elevar 
ment·n o traccionar el maxilar inferior, colocar c§nula guedel orofar²ngea si 
es necesario (establecer una v²a a®rea definitiva). 

¶ Coloque un inmovilizador cervical si el paciente tiene trauma (protocolo 
institucional) 

¶ Verifique una adecuada respiraci·n y ventilaci·n.  
Mire la expansi·n tor§cica.  

Ausculte los campos pulmonares. 

Si hay compromiso ventilatorio, asista a la v²ctima con un dispositivo BVM o 
ACTIVE PROTOCOLO DE RCP de ser necesario.  

¶ Verifique el estado circulatorio y controle las hemorragias.  
¶ Tome el pulso perif®rico en las extremidades o carotideo identifique si hay 
alguna alteraci·n. 

¶ Realice compresi·n directa en las hemorragias, si ®stas no ceden, haga 
presi·n indirecta en las arterias pr·ximas a la herida (figura N1) 
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¶ Canalice la v²a con cat®ter n.Ü 16 o 18 y administre Lactato de Ringer de 
1.000 a 2.000 ml (20 ml/kg en ni¶os).  

¶ Identifique si hay d®ficit neurol·gico: Escala de coma Glasgow figura N2 
¶ Cubra y prevenga a la v²ctima de hipotermia. 
¶ Traslade a la v²ctima en un transporte adecuado seg¼n el tipo de complejidad. 
(VERIFICAR EPS O ARL DEL PACIENTE) 

¶ Realice historia cl²nica completa. 
 

Distribuci·n de funciones del personal de atenci·n (Tabla 1) 

MOMENTO CONDUCTOR TRIPULANTE 
(TAPH- AUXILIAR ENFERMERIA) 

1 Ubica el veh²culo de manera 
segura mientras baja la 
tripulaci·n 

Verifica las condiciones de seguridad 
del entorno antes de bajar del veh²culo 
 
Verifica el equipo de seguridad personal 

2 Desplaza el veh²culo al lugar de 
estacionamiento indicado 

Realiza una valoraci·n de la escena 
 
Localiza lesionados para atender y 
trasladar y reporta las novedades al 
SEM y Central 
 
Prepara el material de atenci·n de 
lesionados seg¼n demanda espec²fica 

3 Pasa el reporta a la central sobre 
las caracter²sticas del evento 

Clasifica y categoriza los lesionados 
 
en caso de ser m§s de un lesionado que 
requiera traslado se debe reportar al 
SEM para ®l envi· de ambulancias de 
apoyo. 
 

4 Verifica las condiciones de 
seguridad, se¶aliza y controla el 
tr§nsito si es necesario 

Atiende seg¼n categor²a 

5 Solicita disponibilidad de 
recursos para remisi·n de 
pacientes 

Prepara los lesionados para el 
transporte 
 
Verifica que no quede material o 
equipos abandonados 

6 Transporta los lesionados al 
hospital de referencia primaria 

Acompa¶a al conductor en el traslado 
de lesionados. 
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7 Retorna al sitio de la emergencia 

para nuevos traslados (SI 
APLICA) 

Verifica que no haya m§s lesionados por 
atender (SI APLICA) 

8 Conduce el veh²culo de regreso 
a su estaci·n 

Revisa el registro de los pacientes 
atendidos 
 
Revisa el material utilizado y el consumo 
de insumos 

9 Verifica las condiciones de 
bioseguridad del veh²culo 

Reporta el resultado final de la atenci·n 
de lesionados 
 
Reporta novedades y repone los 
insumos consumidos 

10 Participa en la evaluaci·n final  

 

2. CLASIFICACIčN DE PACIENTES2 

INTRODUCCIčN 

En Colombia, una de las primeras causas de muerte es el trauma intencional. Por esto se 

hace necesario contar con un eficiente sistema de atenci·n prehospitalaria que se encargue 

de valorar a las v²ctimas, tratar en forma prioritaria las causas que amenacen la vida, 

inmovilizar al paciente para evitar lesiones adicionales y transportarlo al centro de atenci·n 

adecuado. Todo esto precisa del apoyo de un centro regulador de urgencias que regule la 

atenci·n al centro asistencial de la complejidad adecuada. 

Durante el transporte del paciente, debe limitarse el movimiento de la columna 

vertebral, con el fin de preservar la funci·n neurol·gica.  La inmovilizaci·n espinal es 

parte integral del manejo prehospitalario de todos los pacientes con lesiones 

potenciales espinales despu®s de un evento traum§tico. Se calcula que del 3 al 25% 

de las lesiones espinales ocurren despu®s del suceso traum§tico inicial, produci®ndose 

las lesiones durante el transporte o en el transcurso del manejo inicial. Por tanto, todos 

los pacientes con lesiones de columna cervical o con lesiones potenciales, deben ser 

tratados con inmovilizaci·n total de la columna hasta que la lesi·n haya sido excluida 

o el manejo definitivo sea iniciado. 

 
2 ¢ƻƳŀŘƻ ŘŜΥ Jorge Iv§n L·pez Jaramillo -ÅǲÄÉÃÏ Ù #ÉÒÕÊÁÎÏȟ 5ÎÉÖÅÒÓÉÄÁÄ ÄÅ !ÎÔÉÏÑÕÉÁȠ %ÓÐÅÃÉÁÌÉÓÔÁ ÅÎ 
ÇÅÒÅÎÃÉÁ ÄÅ ÌÁ 3ÁÌÕÄ 0ÕǲÂÌÉÃÁ #%3Ƞ-ÁÇþÓÔÅÒ )ÎÔÅÒÎÁÃÉÏÎÁÌ ÅÎ 0ÒÏÔÅÃÃÉĕÎ #ÏÍÕÎÉÔÁÒÉÁ Ù 0ÒÏÍÏÃÉĕÎ ÄÅ ÌÁ 
ÓÅÇÕÒÉÄÁÄ ÄÅ ÌÁÓ 5ÎÉÖÅÒÓÉÄÁÄÅÓ ÄÅ 0ÁÄÕÁ ɉ)ÔÁÌÉÁɊȟ +ÁÒÏÌÉÎÓËÁɉ3ÕÅÃÉÁɊ 0ÁÒþÓ 8)) ɉ&ÒÁÎÃÉÁɊ Ù 0ÏÒÔÏ 0ÏÒÔÕÇÁÌɊȢ 
.https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/GT/Guia-medicas-atencion-prehospitalaria.pdf 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/GT/Guia-medicas-atencion-prehospitalaria.pdf
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Las indicaciones de inmovilizaci·n se basan en la evaluaci·n de los siguientes aspectos: 

Cinem§tica del trauma 

Ante la presencia de cualquiera de los siguientes mecanismos de lesi·n, debe realizarse una 

inmovilizaci·n espinal completa: 

Å    Ca²das de altura, especialmente en ancianos. 

Å    Eyecci·n vehicular o ca²da desde un veh²culo en movimiento. 

Å    Explosiones (el individuo sale eyectado por la onda expansiva). 

Å    Clavados en agua poco profundas (trauma directo sobre la cabeza y la columna 

vertebral por mecanismo de carga axial). 

Å    Mecanismos que producen de forma s¼bita aceleraci·n, desaceleraci·n, rotaci·n 

excesiva del cuello o torso (colisiones vehiculares). 

Å    Volcamiento o rodamiento vehicular (movimientos m¼ltiples del paciente en el veh²culo). 

Å    Evidencia de alto impacto: 

ï    Personas muertas al interior del veh²culo. 

ï    Impactos de alta velocidad (mayores a 32 km/ hora). 

ï    Deformidad del autom·vil mayor de 50 cm. 

ï    Desplazamiento posterior del eje frontal del veh²culo. 

ï    Intrusi·n del compartimiento de pasajeros de 37.5 cm en el lado del pasajero o de 

50 cm en el lado opuesto. 

ï    Colisi·n de peat·n o bicicleta contra automotor. 

ï    Colisi·n de conductor o pasajero en motocicletas. 

Hallazgos f²sicos en el paciente 

Å    Pacientes inconscientes o con Glasgow menor de 15 (estado mental alterado). 

Å    Heridas penetrantes de cabeza, cuello o t·rax, con trayectoria del proyectil cercano a 

la columna. 

Å    Fracturas de clav²cula o costales altas (1Á y 2Á). 

Å    Da¶o significativo de casco. 
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Å    Trauma p®lvico o de miembros inferiores o lesiones localizadas en el §rea de la columna 

vertebral. 

Å    Trauma facial severo. 

Å    Signos de trauma cerrado en el torso o en un nivel arriba de las clav²culas. 

Å    Signos de trauma craneoencef§lico (incluyendo signos de fractura de base de cr§neo 

a¼n con Glasgow de 15). 

Å    Presencia de cualquiera de los siguientes signos: 

Å    Dolor en el cuello o en la espalda o presencia de este en la movilizaci·n. 

Å    Deformidad de la columna cervical. 

Å    Defensa muscular o espasmo muscular del cuello o la espalda. 

Å    D®ficit neurol·gico. 

Å    Disnea que aparece con la movilizaci·n del cuello. 

Å    Shock neurog®nico. 

Å    Priapismo en los hombres. Factores asociados 

La presencia de los siguientes factores indica la realizaci·n de inmovilizaci·n espinal 

completa: 

Å    Incapacidad para comunicarse (alteraciones en el lenguaje, ni¶os menores, 

extranjeros). 

Å    Evidencia de uso de drogas o intoxicaciones (alcohol, analg®sicos, sedantes, 

estimulantes). 

Å  Presencia de lesiones distractoras. Lesiones que pueden disminuir la capacidad del 

paciente para apreciar otras lesiones (fracturas de huesos largos, lesiones 

viscerales, lesiones por aplastamiento, que- maduras extensas o lesiones que 

alteren algunas funciones corporales). 

Å    Los pacientes con trauma penetrante asociado a d®ficit neurol·gico. 

La recomendaci·n actual consiste en realizar una inmovilizaci·n espinal total al combinar 

los siguientes dispositivos: camilla espinal r²gida, collar cervical r²gido, inmovilizado- res 
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laterales de cabeza y cintas de fijaci·n que aseguren al paciente, el collar y los 

inmovilizadores laterales a la camilla (f®rula). 

RECURSOS NECESARIOS 

Los siguientes son los elementos necesarios para realizar la inmovilizaci·n del paciente: 

- F®rula espinal r²gida larga y corta: 

. 

Figura 1 Camilla ultraliviana. 

Camilla plegable o de lona: 

Es una camilla fuerte y f§cil de doblar, guardar y usar. Se guardan y se transportan 

cerradas; para esto los travesa¶os se doblan en sus puntos de uni·n. Mide 

aproximadamente 

60 cm de ancho y 2 m de largo.  No se debe emplear en pacientes politraumatizados 

(Figura 2). 

 

  

 

  

  

 

 

Figura 2 Camilla de lona o plegable. 
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Collares cervicales r²gidos: 

Los collares cervicales r²gidos tienen como funci·n proteger a la columna cervical de la 

compresi·n. Estos limitan la flexi·n en cerca del 90% y la extensi·n, flexi·n lateral y la 

rotaci·n en el 50%. 

 

 

Inmovilizadores de cabeza: 

Son dispositivos dise¶ados para evitar la flexi·n lateral de la cabeza; pueden encontrarse 

de diferentes tipos: cintas, cart·n, rollos, espumas y bloques r§pidos, entre otros. 

Las bolsas de arena o agua que fueron usadas anteriormente no deben ser empleadas 

como inmovilizadores laterales de cabeza ya que ®stas, por ser pesadas, duran- te la 

evacuaci·n y el transporte pueden deslizarse, ocasionando un desplazamiento lateral de 

la cabeza y cuello del paciente con respecto al torso. De igual forma, ®stas deben ser 

removidas antes de realizar la toma de radio- graf²as cervicales, ya que pueden oscurecer 

los hallazgos radiogr§ficos. 

F®rulas para extremidades: 

Son f®rulas empleadas para inmovilizar las extremidades lesionadas disminuyendo as² 

el dolor, la hemorragia y la presentaci·n de lesiones posteriores. Las f®rulas para 

extremidades incluyen las siguientes: 

F®rulas r²gidas: Estas se caracterizan porque su forma no puede cambiarse y la extremidad 

afectada debe ajustarse a su forma como las f®rulas de cart·n, pl§stico, metal y las neum§ticas. 

F®rulas moldeables: Estas pueden ser moldeadas en diversas formas para ajustarlas a la 

extremidad como las f®rulas de vac²o, almohadas, toallas, hilos de alambre y f®rulas de 

aluminio cubiertas con espuma, entre otras. 

 

DESCRIPCIčN DETALLADA: 

La inmovilizaci·n espinal reduce el movimiento de la columna cervical, lo cual se refleja 

en la disminuci·n de la presentaci·n de deterioro neurol·gico en pacientes con lesiones 

espinales cervicales inestables posterior a eventos traum§ticos. 

CONCEPTOS GENERALES: 
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Å    Todo paciente politraumatizado debe ser considerado con trauma raquimedular, 

especialmente cervical, hasta que se demuestre lo contrario.  Este s·lo se determina en 

un servicio de urgencias a trav®s de im§genes diagn·sticas. Por lo anterior, se indica 

al personal prehospitalario la posibilidad de asistir la inmovilizaci·n del paciente 

inclusive dentro del §rea de emergencias hasta que se realicen las im§genes 

diagn·sticas. 

Å    Los dispositivos de inmovilizaci·n deben retirarse s·lo cuan- do se logre definir la ausencia de 

lesi·n estructural en la columna o la m®dula, o por orden m®dica con la respectiva toma de 

responsabilidad por parte de quien emite la orden. 

 

T£CNICAS DE INMOVILIZACIčN Y TRANS- PORTE MANUALES: 

T®cnicas manuales: 

Se emplean las manos para inmovilizar la cabeza, asignando un n¼mero para cada dedo as²: 

(1) pulgar, (2) ²ndice, (3) coraz·n o medio, (4) anular, (5) me¶ique. 

 Å   Inmovilizaci·n anterior: pulgares (1) en arco zigom§tico y dedo medio en l²nea occipital 

(escama o protuberancia). Cuando el paciente se transporta en posici·n supino, se coloca 

pulgares (1) en arco zigom§tico y dedo medio (3) en l²nea occipital. 

Å    Inmovilizaci·n posterior: dedo medio en arco zigom§tico, pulgares (1) en l²nea occipital 

en el paciente sentado. En paciente en posici·n supino, pulgares (1) en arco zigom§tico y 

dedo medio en l²nea occipital. 

Å    Inmovilizaci·n lateral: pulgar (1) y dedo medio (3) en arco zigom§tico, pulgar (1) y dedo 

²ndice (2) en l²nea occipital cuando el paciente se encuentra sentado. 

En caso de existir lesiones ·seas en arco zigom§tico o en la l²nea occipital, se deben 

escoger prominencias ·seas superiores para realizar la inmovilizaci·n (reborde orbitario, 

regi·n petrosa, regi·n supra-auricular, entre otras). 

S·lo se debe realizar tracci·n en pacientes sentados o de pie; en caso de lesi·n por carga 

axial, no realizarla en pacientes en dec¼bito. 

Debe existir un espacio de aproximadamente 1.3 a 5.2 cm debajo de la cabeza del adulto 

en dec¼bito supino y de los hombros a la pelvis en el ni¶o menor de 8 a¶os, que debe ser 

ocupado ya sea por una almohada de forma regular, mantas, espuma de consistencia 

dura o cualquier material que se ajuste a dicho requerimiento. Este espacio puede 

incrementarse de acuerdo con las caracter²sticas del t·rax en el adulto (t·rax en tonel) o 

de la cabeza en los ni¶os (hidrocefalias o microcefalias). 
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T®cnica de inmovilizaci·n con elementos: 

Aplicaci·n de collares cervicales: La correcta aplicaci·n de los collares debe realizarse de 

la siguiente forma: 

Å    Utilizar siempre la talla adecuada. 

Å    En pacientes con lesi·n tor§cica o con compromiso de v²a a®rea, utilizar dispositivos 

con espacio para realizar en caso necesario procedimientos en regi·n cricotiroidea. 

Å    No deben obstruir la apertura de la boca ni impedir la ventilaci·n adecuada. 

Å    Tener en cuenta las contraindicaciones para alinear columna cervical: 

ï    Deformidad ·sea 

ï    D®ficit neurol·gico (manifestaci·n al realizar la maniobra) 

ï    Disnea al inicio de la maniobra 

ï    Dolor (manifestaci·n al realizar la maniobra) 

ï    Espasmo muscular 

Å    Los pacientes con contraindicaci·n de alineaci·n de columna cervical deben ser 

transportados con inmovilizaci·n manual y con rollos como inmovilizadores laterales 

hasta los servicios de urgencias. 

Collares r²gidos de dos piezas: 

Å    Se debe verificar la talla apropiada. 

Å    Colocar inicialmente la porci·n del dorso (Back, atr§s) 

y verificar que la porci·n cef§lica est® hacia arriba. 

Å    Colocar posteriormente la porci·n frontal (Front) sobre la posterior y realizar el 

ajuste de los velcros late- rales, verificando la alineaci·n de los bordes del collar. 

Å    Verificar la ubicaci·n del ment·n y reajustar hasta lograr un cierre adecuado que 

no comprometa la respiraci·n (no deben quedar espacios entre la piel y el collar). 

Collares r²gidos de una sola pieza: 

Å    Verificar la talla o graduar al tama¶o adecuado para el paciente. 

Å    Introducir la porci·n posterior y luego girar la porci·n mandibular cercior§ndose que el 

borde inferior que va sobre los hombros quede bien posicionado. 



 

PROCEDIMIENTOS DE ATENCIčN BĆSICA 

C·digo PP-PRD-001 

Versi·n 00 

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por: P§gina 15 de 2 

 
Diana Mabelly V§squez 
Asesor Habilitaci·n 

!ƴƎƛŜ ¢ŀǝŀƴŀ hǎǇƛƴŀ 
ŎƻƻǊŘƛƴŀŘƻǊŀ !ŘƳƛƴƛǎǘǊŀǝǾŀ 

/ŀǊƭƻǎ !ƴŘǊŞǎ hǎǇƛƴŀ 
DŜǊŜƴǘŜ 

Fecha Elaboraci·n:  

Abril 2023 

Est§ndar: PROCESOS PRIORITARIOS 

 
Å    Ajustar el velcro lateral. 

Å    Revisar y reajustar si es necesario, sin comprometer la respiraci·n. 

Å    En caso de que se requiera retirar el collar por cualquier motivo, se debe continuar 

con inmovilizaci·n manual; ®sta s·lo puede retirarse en caso de contar con collar 

cervical e inmovilizadores de cabeza. 

Å    Con el collar instalado la inmovilizaci·n manual lateral puede realizarse sin ñanclajeò, 

solo con soporte lateral de la palma de la mano. 

Inmovilizaci·n y transporte de pacientes en posici·n supina 

Å    El primer auxiliador debe alinear la cabeza (llevarla a posici·n neutral) si no hay 

contraindicaci·n e inmovilizarla durante toda la maniobra sin abandonar su puesto; tan 

s·lo si alguien lo releva puede realizar esto ¼ltimo. 

Å    El segundo y tercer auxiliador deben alinear totalmente el cuerpo del paciente. 

Å    El segundo auxiliador debe revisar el cuello del paciente y aplicar el collar cervical 

verificando que quede bien asegurado. 

  El segundo auxiliador debe arrodillarse a la altura del t·rax y tomar al paciente por el hombro y 

la mu¶eca del lado contrario de donde se encuentra ubicado. El tercer auxiliador se ubica al 

nivel de las rodillas, toma al paciente por la cadera y por las piernas asegurando que 

permanezcan unidas y sujet§ndolas a nivel de los tobillos por el pantal·n o a trav®s de una cinta. 

El segundo y tercer auxiliador pueden adoptar la anterior posici·n cruzando entre ellos sus brazos 

si lo desean. 

Å    Para rotar al paciente los auxiliadores deben hacerlo al mismo tiempo cuando el primer 

auxiliador lo indique, llevando al paciente a una posici·n perpendicular del suelo. 

Å    El cuarto auxiliador debe colocar la camilla a lo largo del paciente en el espacio que 

®ste ocupaba en el suelo antes de rotarlo. 

Å    Posteriormente los auxiliadores deben colocar con mucho cuidado al paciente sobre la 

camilla centr§ndolo en ®sta. 

Debe iniciarse la fijaci·n del paciente sobre la camilla de la siguiente forma: 

Å    Colocar el soporte de los inmovilizadores laterales de cabeza o una almohadilla de 

forma regular bajo la cabeza del paciente si ®ste es adulto, o debajo de los hombros a 

la pelvis si el paciente es pedi§trico. 

Å    Fijar el t·rax a la camilla con dos cintas que deben ir con una disposici·n en ñXò. 
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Å    Fijar la pelvis del paciente con una cinta independiente de las extremidades. 

Å    Fijar las extremidades inferiores con una cinta proxi- mal y una distal a las rodillas. 

Debe colocarse un rollo que puede ser de espuma, tela gruesa u otro material entre las 

piernas del paciente, asegurando as² una alineaci·n correcta de las extremidades 

inferiores. 

Å    Los miembros superiores deben fijarse paralelos al torso del paciente con una cinta 

adicional, nunca con la misma cinta que fija la pelvis. 

Å    Colocar   los inmovilizadores laterales de cabeza, que deben estar sujetos previamente 

a la camilla.  Fijar los inmovilizadores laterales a la cabeza del paciente con las cintas 

de fijaci·n frontal y la mentoniana. 

Å    Si el paciente se encuentra en posici·n prona debe realizarse el mismo procedimiento rot§ndolo 

antes a una posici·n su- pina, manteniendo la alineaci·n total de la columna. 

Extracci·n del casco: 

Para esta maniobra se necesitan dos auxiliadores.  El casco debe ser removido siempre por 

personas expertas para llevar la cabeza de una posici·n flexionada a una posici·n 

neutral. 

Å    El primer auxiliador debe arrodillarse o acostarse atr§s de la cabeza del paciente, 

colocando sus palmas a los lados del casco con sus dedos curvados en la parte inferior 

del mismo usando la mand²bula como soporte de la cabeza y manteni®ndola alineada. 

Å    El segundo auxiliador debe ubicarse al lado del paciente, quitar la careta si el casco la 

tiene, soltar el barbuquejo y evaluar v²a a®rea y respiraci·n. Este debe colocar una mano 

sobre el maxilar inferior usando el pulgar y el segundo dedo sobre los §ngulos de este; 

su otra mano debe ir sosteniendo el occipucio. 

Å    El primer auxiliador debe liberar la presi·n del casco sobre la cabeza, traccionando hacia 

afuera los lados de este, y bascular el casco hacia arriba y atr§s, elev§ndolo un poco 

para liberar la nariz del paciente y continuar retir§ndolo hasta que la curva trasera del 

casco eleve el occipucio del paciente. El segundo auxiliador debe sostener la cabeza 

evitando que esta caiga cuando se retire totalmente el casco, tambi®n debe reubicar su 

otra mano ancl§ndose en arcos zigom§ticos. 

Å    El primer auxiliador debe continuar basculando el casco hasta retirarlo, quedando as² el 

segundo auxiliador sosteniendo la cabeza. 
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Å    El primer auxiliador debe recibirle la cabeza del paciente al primero de una forma 

coordinada entre ellos; posteriormente el segundo auxiliador debe colocar el collar 

cervical. 

T®cnicas para colocar f®rulas en las extremidades: 

El objetivo de la colocaci·n de las f®rulas es prevenir el movimiento en las puntas ·seas 

fracturadas, disminuyendo as² la incidencia de dolor, discapacidad y graves 

complicaciones eliminando el da¶o mayor a los m¼sculos, nervios y vasos sangu²neos. 

La aplicaci·n de f®rulas debe emplearse para pacientes estables o inestables 

politraumatizados. Es mejor realizar la inmovilizaci·n espinal completa para evitar la 

p®rdida de tiempo en la escena. 

Al tomar la decisi·n de inmovilizar una extremidad debe tenerse en cuenta: 

Å    Se debe visualizar la parte lesionada. Para esto se procede a cortar la ropa, no halarla. 

Å    Revisar la sensibilidad, circulaci·n y movimiento de la extremidad antes y despu®s de 

inmovilizar. 

Å    Si la extremidad est§ severamente angulada, debe realiza se una ligera tracci·n que no 

debe exceder 4.5 kilogramos de presi·n. Si al realizar este procedimiento se encuentra 

resistencia, debe inmovilizarse la extremidad en la posici·n encontrada. Si el centro 

asistencial al cual se llevar§ el paciente est§ cerca del sitio del impacto, inmovilizar la 

extremidad en la posici·n encontrada. 

Å    Se deben cubrir las heridas abiertas con ap·sitos est®riles antes de colocar la f®rula; 

®sta debe ubicarse lejos de las heridas abiertas para prevenir necrosis por presi·n. 

Å    La f®rula debe inmovilizar la extremidad, una articulaci·n por encima y por debajo de 

la lesi·n. 

Å    La f®rula debe acolcharse. 

Å    Las puntas ·seas deben protegerse cuidadosamente antes de aplicar f®rulas 

neum§ticas. 

Procedimiento de inmovilizaci·n total: 

Realizar la valoraci·n de seguridad (tener la bio-seguridad completa y asegurar el §rea; 

no debe ingresarse al §rea antes de verificar que no existan riesgos para el personal 

prehospitalario). 
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Evaluar la existencia de indicaciones de inmovilizaci·n espinal. (Cinem§tica del trauma, 

hallazgos f²sicos del paciente, factores asociados). Ante la existencia de indicaci·n de 

inmovilizaci·n espinal, proceder de la siguiente forma: 

Å    Alineaci·n e inmovilizaci·n manual de columna cervical. 

Å    Realizar la valoraci·n primaria: verificar v²a a®rea, ventilaci·n, circulaci·n, realizando 

de forma inmediata las intervenciones necesarias. 

Å    Colocar el collar cervical y efectuar palpaci·n de columna cervical. 

Å    Realizar la valoraci·n neurol·gica de las cuatro extremidades del paciente, en b¼squeda 

de signos de alarma: alteraci·n sensitiva, motora, evaluaci·n de dermatomas y 

priapismo. 

Å    Si hay alteraci·n en la valoraci·n neurol·gica, verificar la posibilidad de shock 

neurog®nico. 

Å    En lesiones cervicales se debe tener en cuenta que se puede presentar deterioro 

respiratorio. 

Å    Colocar al paciente en la f®rula espinal seg¼n t®cnicas de inmovilizaci·n; luego colocar 

los inmovilizadores latera- les, asegurar y transportar r§pidamente. (Figura 3). 

Å    El levantamiento del paciente debe ser coordinado bajo una sola voz de mando, que 

ser§ quien marche a la cabeza del lesionado. 

Å    Se recomienda que cuando se realice el transporte en camilla, la cabeza del lesionado 

indique el sentido de la marcha, excepto cuando existan inclinaciones mayores a 30Ü 

(bajando escaleras); en estos casos la cabeza va en sentido contrario. 

Å    En §reas inseguras, realizar inmovilizaciones manu- ales r§pidas, evacuar el paciente 

y aplicar protocolo en §rea segura. 

Å    Realizar exposici·n total dentro del veh²culo de transporte. 

Å    Reevaluar el ABCD del paciente, haciendo ®nfasis en la capacidad motora, sensorial 

y en la presencia de pulsos en las cuatro extremidades. 

Los cambios deben ser reportados al centro regulador de urgencias local, para definir el 

destino del paciente. 

PRECAUCIONES ADICIONALES: 
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Å    Se debe tener en cuenta que los collares cervicales deben ser retirados lo m§s pronto 

posible de los pacientes, al descartar lesiones cervicales con im§genes diagn·sticas, pues 

estos aumentan el riesgo de presentar ¼lceras por dec¼bito en el §rea occipital. 

Å    El paciente solo puede permanecer encima de una camilla o f®rula r²gida por un per²odo 

m§ximo de 120minu- tos, pues un tiempo mayor aumenta el riesgo de ¼lceras por 

dec¼bito. 

Å    En pacientes obesos, las camillas usadas deben ser especia- les, medir m²nimo 45cm de 

ancho y resistir gran peso (por encima de 113 y 272kg o mayor resistencia en pacientes de 

mayor peso). Adicionalmente se debe verificar de no supe- rar el peso soportado por el 

dispositivo empleado. 

Å    En caso de transportar pacientes obesos, se debe utilizar personal prehospitalario 

adicional, para levantar y transportar estos pacientes sin correr el riesgo de lesionar al 

paciente o los profesionales que transportan el paciente. 

VENDAJES E INMOVILIZACIONES: 

Los vendajes son procedimientos que se realizan con el fin de envolver una extremidad u 

otras partes del cuerpo humano lesionadas ayudando adicionalmente a la inmovilizaci·n. 

Se usan especialmente en caso de heridas, hemorragias, fracturas, esguinces y luxaciones 

(Figura 4). 

El vendaje se utiliza para: 

Å    Sujetar ap·sitos 

Å    Fijar inmovilizaciones (Figura 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 Inmovilizaci·n en bloque del paciente. 
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Å    Fijar articulaciones 

Å    Cubrir heridas 

Las vendas (Figura 4) est§n hechas de tela, las cuales va- r²an en tama¶o y en calidad.  

Las m§s utilizadas son las siguientes: venda de gasa, venda de tela, venda de algod·n y 

venda el§stica (s·lo para casos espec²ficos).  

 

Figura 4 Tipos de vendas. 

 

Venda en rollo: 

Existen en diferentes materiales como algod·n, el§stico, semiel§stico y otros como la 

venda de yeso. Una venda angosta se utilizar²a para envolver una mano o una mu¶eca, 

mediana para un brazo o tobillo, la ancha para la pierna. 
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Figura 5 Vendas triangulares. 

 

Figura 6 ap·sitos. 

 

Recomendaciones para realizar vendajes e inmovilizaciones 

Al inmovilizar cualquier tipo de lesi·n, se deben tener en cuenta las siguientes 

recomendaciones: 

Å    Asegurar el §rea y la v²ctima. 

Å    Realizar una valoraci·n primaria de la v²ctima identificando si est§ consciente o 

inconsciente, si respira y tiene pulso o se encuentra sangrando abundantemente. Estas 

lesiones generalmente ocasionan shock, como consecuencia del dolor y de la 

hemorragia que las acompa¶a. 

Å    Realizar la valoraci·n secundaria e identificar el tipo de lesi·n para hacer la 

inmovilizaci·n. 

Å    Retirar relojes, anillos, pulseras, cinturones, aretes. 

Å    Verificar si hay sensibilidad en el miembro lesionado, temperatura y coloraci·n de la 

piel. Si el calzado impide revisar la temperatura y el color de la piel, se debe 

comprobar la sensibilidad. 

Å    Evitar retirar el calzado, al tratar de hacerlo se producen movimientos innecesarios que 

pueden ocasionar m§s da¶o. 
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Å    Si hay fractura abierta controlar la hemorragia. Cubrir la herida sin hacer presi·n 

sobre esta, luego hacer la 

inmovilizaci·n y elevar el §rea lesionada. 

Å       Atender las lesiones de mayor complejidad antes de realizar una inmovilizaci·n. 

Å    Acolchar el material r²gido, utilizando toallas, algod·n o espuma, para evitar lesiones en 

las articulaciones. As² mismo se deben proteger las prominencias ·seas de rodillas, tobillos, 

codos y las §reas expuestas a presi·n como la axila, el pliegue del codo y la regi·n genital. 

Å    Al inmovilizar, sostener el §rea lesionada por ambos la- dos. No tratar de colocar el hueso 

en la posici·n original, esto produce movimientos innecesarios que pueden ocasionar m§s 

da¶o. 

Å    Colocar   las f®rulas (tabla, cartones), de tal manera que abarquen las articulaciones que 

est§n por encima y por debajo de la fractura como cuando se sospecha fractura de codo; 

se debe inmovilizar hombro y mu¶eca 

(Figura 7). 

 

Figura 7 Inmovilizaci·n con f®rulas. 

Vendaje para el ojo: 

Å    Atar las vendas firmemente. No   amarrar sobre el sitio de la fractura. 

Å    Los vendajes deben ser est®ticos, f§ciles de hacer y de deshacer. 

Å    Volver a verificar si hay sensibilidad, temperatura y la coloraci·n de la piel. 

Å    No se deben hacer masajes. 

Å    Trasladar al centro asistencial m§s cercano. 

Vendaje para la cabeza o capelina: 

Å    Para realizarlo se requieren dos vendas. 

Å    Se inicia efectuando una vuelta circular en sentido horizontal alrededor de la cabeza. 
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Å    Se coloca el cabo proximal de la otra venda a nivel de la frente y se dirige la venda 

hac²a atr§s, siguiendo la l²nea media de la b·veda craneana hasta encontrarse a nivel de 

la otra venda. Se vuelve a efectuar una circular con esta venda de modo que quede 

aprisionando el cabo inicial de la 2Ü venda, as² como la venda que se ha deslizado hacia atr§s. 

Å    De esta forma se van efectuando vueltas recurrentes con la 2Ü venda, que son fijadas 

mediante vueltas circulares. Se termina con dos vueltas circulares (Figura 8). 

 

Figura 8 Vendaje capelina. 

Å    Proteger el ojo con un ap·sito. 

Å    Dar dos vueltas circulares a nivel de frente sujetando el borde superior del ap·sito. 

Å    Descender la venda hacia el ojo afectado, tapar ®ste y pasarla por la parte de atr§s 

del cuello y subirla de nuevo por el otro ojo. 

Å    Repetir esta maniobra tantas veces como sea necesario para tapar completamente 

los ojos sin hacer presi·n sobre ellos. 

Å    Hay que tener en cuenta que se deben inmovilizar los dos ojos debido a que los 

movimientos que rea- liza uno tambi®n los hace el otro. 

Inmovilizaci·n de mand²bula: 

Å    Pedirle a la v²ctima que cierre la boca, para que los dientes superiores e inferiores 

hagan contacto. 

Å    Colocar un vendaje por debajo del ment·n y amarrarlo en la parte superior de la cabeza 

pas§ndolo por delante de las orejas. (Figura 9) 

Cabestrillo: 

Se utiliza para sostener la mano, brazo o antebrazo.  
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(Figura 10). 

 

Figura 9 Inmovilizaci·n de mand²bula. 

 

Figura 10 Cabestrillo. 

Procedimiento: 

Å    Colocar el antebrazo de la v²ctima ligeramente oblicuo, es decir que la mano quede 

m§s alta que el codo. 

Å    Ubicarse detr§s de la v²ctima y colocar la venda triangular extendida. 

Å    Llevar el extremo inferior de la venda hacia el hombro del brazo lesionado. 

Å    Amarrar los dos extremos de la venda con un nudo hacia un lado del cuello (del lado 

del lesionado) nunca sobre los huesos de la columna vertebral. 

Å    Dejar los dedos descubiertos para controlar el color y la temperatura. 

Inmovilizaci·n del brazo 

Å    Colocar el antebrazo flejado sobre el pecho. 

Å   Proteger la axila colocando un trozo de algod·n o tela doblada. 
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Å   Colocar una f®rula; en la parte externa del brazo. 

Å    Sostener el antebrazo con un cabestrillo. 

Å    Amarrar en la parte superior e inferior de la fractura. (Figura 11) 

Å  Trasladar la v²ctima a un centro asistencial. 

 

Figura 11 Inmovilizaci·n de brazo. 

 

 

 

Inmovilizaci·n de codo y antebrazo: 

Å    Inmovilizar la fractura en la posici·n que se encuentre. 

Å    Si el brazo est§ en extensi·n, colocar una f®rula y amarrar con vendas triangulares o 

asegurarla contra el cuerpo. 

Å    Si el brazo est§ flejado, inmovilizarlo con f®rulas r²gidas en forma de L. (Figura 12) 
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Figura 12 Inmovilizaci·n de codo. 

Inmovilizaci·n de las manos y dedos: 

Å  Colocar una almohadilla en la palma de la mano y la mu¶eca. 

Å  Colocar una f®rula desde el codo hasta la punta de los dedos y amarrarla. 

Å  En caso de fractura de una falange de los dedos se puede usar como inmovilizador 

un bajalenguas acolchado, desde la punta del dedo hasta la mitad de la palma de la mano. 

Se debe fijar con esparadrapo (Figura 13). 

 

Figura 13 Inmovilizaci·n de manos. 

 

Inmovilizaci·n de la pelvis 

Una lesi·n en los huesos de la pelvis puede ser mortal debido a que ®stos sirven para proteger 

·rganos internos importantes del cuerpo y su sangrado en fracturas inestables puede ser 

masivo albergando toda la volemia del paciente, ocasionado en el 80-90% de los casos por 

sangrado de origen venoso. 

La inmovilizaci·n debe realizarse con una faja o fronda p®lvica, que debe ir de la espina il²aca 

anterosuperior de la pelvis al troc§nter mayor del f®mur, para de esta manera cerrar el anillo 

p®lvico de forma eficiente, deteniendo el sangrado venoso y controlando el shock hipovol®mico. 

La t®cnica empleada es la siguiente (Figura 14): 

Å    Debe pasarse una s§bana del ancho mencionado (espina il²aca anterosuperior al troc§nter 

mayor del f®mur), la cual debe ser medida con anterioridad, debajo del paciente, el cual debe 

ser levantado de forma sim®trica y en bloque. 
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Å  Cerrar ambos lados de la faja p®lvica, haciendo presi·n continua de un lado de la 

s§bana y del otro al mismo tiempo, primero hacia arriba y luego hacia el lado contralateral. 

Se aconseja que se cierre primero el lado del cual se sospecha la lesi·n. 

Å  Ajustar los lados de la s§bana con dos pinzas Rochester curvas o rectas o de tubo 

a t·rax, para de esa forma quedar seguros que la pelvis no vuelva a abrirse. 

Å  Para asegurarse que la pelvis ha sido bien cerrada, se debe medir la distancia entre 

ambas espinas il²acas anterosuperiores del paciente y esta debe coincidir con el tama¶o de 

la planta del pie del paciente. 

Å    No debe emplearse un nudo para cerrar la faja p®lvica, pues este se soltar§ y la pelvis 

quedar§ abierta de nuevo. 

 

Figura 14 Inmovilizaci·n de pelvis. 

Inmovilizaci·n del f®mur 

Å    Acostar a la v²ctima sobre la espalda. 

Å    Colocar dos f®rulas as²: una desde la axila hasta el tobillo y otra en la parte interna del 

muslo hasta el tobillo y amarrarla. 

Å    Si no se dispone de f®rulas, amarrar las dos piernas (f®rula anat·mica) colocando una 

almohadilla en medio de ®stas, para proteger las prominencias ·seas (rodilla y tobillo). 

Å    Anudar una venda en forma de ocho alrededor de los pies. 

 

Inmovilizaci·n de rodilla: 

Å    Acostar o sentar a la v²ctima. 

Å    Colocar la f®rula por debajo de la pierna, desde la parte inferior de la regi·n gl¼tea hasta 

el tal·n. 

Å    Aplicar un vendaje en forma de ocho alrededor del tobillo, el pie y la tablilla. 
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Inmovilizaci·n de tibia y peron®: 

Å  Colocar dos f®rulas, una en la parte interna y otra en la parte externa, desde la parte 

superior del muslo hasta el tobillo, protegiendo las prominencias ·seas (rodilla, tobillo) y 

amarrarlas (Figura 15). 

Å  Si se dispone de un cart·n largo, hacer una f®rula en L y amarrar. Esta tiene la 

ventaja de mantener el pie en posici·n funcional. 

Å  Las f®rulas neum§ticas son de gran utilidad para inmovilizar este tipo de lesiones. 

 

Figura 15 Inmovilizaci·n de tibia y peron®. 

Inmovilizaci·n de costillas: 

Å    Si se sospecha que la v²ctima tiene alguna costilla rota, hacer que descanse en una 

posici·n que le sea c·moda al respirar. La posici·n semisentado es la m§s recomendada; 

puede apoyarla con cajas, almohadas o mantas. Si se sujeta el brazo del lesionado junto al 

pecho del lado lesionado, ®ste le servir§ para apoyarse y le permitir§ respirar mejor. 

Å    Trasladar la v²ctima a un centro asistencial. 

Inmovilizaci·n de tobillo y pie: 

Å    No retirar el zapato si es plano, porque este mismo sirve para inmovilizar la fractura. 

Å    Hacer una f®rula en L que cubra el pie y la parte inferior de la pierna y amarrar. 

Å    Si no se dispone de una f®rula, inmovilizar utilizando una almohada o abrigo (f®rula 

blanda). (Figura 16) 
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Figura 16 Inmovilizaci·n de tobillo ï pie. 

TRANSPORTE MANUAL DE LESIONADOS: 

Es el conjunto de procedimientos o t®cnicas manuales de desplazamiento del lesionado 

de un sitio a otro. Su uso es limitado en pacientes politraumatizados. 

Con un auxiliador: 

Es importante aclarar que para el empleo de estos m®todos el paciente NO puede 

estar politraumatizado; el uso se limita a lesionados sin trauma mayor. 

Bombero r§pido: Se utiliza con pacientes que pesen me- nos que el auxiliador. Tiene 

la ventaja de que deja una mano libre al socorrista. 

Procedimiento: El socorrista levanta al paciente en posici·n vertical y le agarra la 

mu¶eca derecha con su mano izquierda; despu®s se inclina hacia abajo poniendo su 

cabeza debajo del brazo extendido del enfermo y coloca su brazo derecho alrededor 

o entre las piernas del paciente. 

Soportando el peso sobre su hombro derecho, se levanta hasta quedar de pie y 

coloca al enfermo atravesado sobre sus hombros, pasando la mu¶eca derecha del 

paciente a su mano derecha, qued§ndole la mano izquierda libre. 

Caballito: Cuando el peso del auxiliador es igual al del lesionado. Puede usarse si el 

paciente est§ consciente y si puede sostenerse sobre la espalda del socorrista. Al emplear 

este m®todo, siempre se debe tratar de enganchar las manos del lesionado para dar m§s 

seguridad en el traslado. 

Arrastre: Se utiliza cuando es necesario retirar una v²ctima del §rea del peligro, a una 

distancia no mayor de 10 metros y cuando el auxiliador se encuentra solo. No debe 

utilizarse cuando el terreno sea desigual o irregular (piedras, vidrios, escaleras). 
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Procedimiento: Colocar los brazos cruzados de la v²ctima sobre el t·rax.  Sentarse 

detr§s de la cabeza y colocar los brazos por debajo de los hombros sosteni®ndole con 

ellos el cuello y la cabeza. 

Å    Arrastrar al paciente suavemente por el piso. 

Å    Si la v²ctima tiene un abrigo o chaqueta, desabrocharla y halar de ella hacia atr§s de 

forma que la cabeza descanse sobre la prenda. Arrastrarla por el piso, agarrando los 

extremos de la prenda de vestir (abrigo, chaqueta o camisa). 

Si en el recinto hay acumulaci·n de gas o humo, se debe hacer lo siguiente: 

Å    Si la v²ctima est§ consciente y no puede movilizarse, arrod²llese y p²dale que pase 

los brazos alrededor de su cuello, entrelazando las manos. 

Å    Si est§ inconsciente, suj®tele las manos con una ven- da a la altura de las mu¶ecas 

y realice el mismo procedimiento. 

Å    Si la v²ctima es muy grande puede usar el arrastre de los pies, asegur§ndose que la 

cabeza de la v²ctima no se lesione con un terreno desigual o irregular. 

Con dos auxiliadores 

Silla humana: el lesionado debe estar consciente para mantener su cuerpo lo m§s 

erguido posible. El paciente debe estar en posici·n sentado. Los socorristas se 

agachan, uno frente al otro, a cada lado del paciente. No se deben arrodillar ya que 

tendr²an dificultades para pararse de nuevo (Figura 17). 

 

                                                                                 Figura 17 Silla humana. 

Hamaca: este m®todo es ¼til cuando el espacio no permite el uso de la silla humana. Es 

sumamente valioso para trasladar a trav®s de puertas o corredores estrechos. 
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M§s de tres auxiliadores: 

Bloque: se utiliza para lesiones de columna o pelvis. Lo indicado es movilizar entre 6 

a 8 socorristas para lograr mantener una posici·n alineada neutral (Figura 18). 

 

  Figura18.           

Inmovilizaci·n Espinal del paciente con Trauma:  Ver Figura 13. 

Algoritmo de inmovilizaci·n espinal del paciente con trauma. 
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Figura 19 Algoritmo de inmovilizaci·n espinal del paciente con trauma. 

COMPLICACIONES: 

Algunas de las complicaciones que pueden presentarse en el paciente politraumatizado al 

realizar una inmovilizaci·n espinal total son ocasionadas por dificultades durante el 

transporte, por el uso de los dispositivos y por las lesiones ocasionadas en el paciente 

debido al trauma. Estas son: 

Aparici·n de lesi·n neurol·gica en lesiones ·seas aisladas iniciales: 

M§s del 20% de las lesiones de columna involucran ni- velos vertebrales m¼ltiples no 

continuos.  Por tanto, la columna vertebral total est§ en riesgo de ser lesionada por 

incorrectas movilizaciones posteriores a la lesi·n inicial. 
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La inmovilizaci·n espinal completa est§ indicada desde el §rea prehospitalaria para 

evitar que lesiones estructurales de columna ocasionen lesiones medulares que no se 

produjeron desde el primer impacto, o que lesiones me- dulares incompletas se tornen 

en lesiones medulares completas por manejos inadecuados durante el transporte. Se 

debe tener especial atenci·n en el desarrollo del shock neurog®nico en pacientes con 

lesiones medulares completas, el cual es un shock distributivo que se manifiesta por 

la presencia de: bradicardia, hipotensi·n por vasodilataci·n, piel caliente y seca. Su 

manejo prehospitalario inicial est§ basado en la administraci·n de l²quidos de manera 

cuidadosa. 

Ulceras de presi·n: 

La inmovilizaci·n espinal aumenta el riesgo de aparici·n de ¼lceras de presi·n en 

pacientes que permanecen en la misma posici·n por m§s de dos horas luego de la 

lesi·n inicial.  Cuando el tiempo de permanencia en la f®rula espinal r²gida es 

prolongado se asocia con la aparici·n de ¼lceras de presi·n en los siguientes 8 d²as 

de la lesi·n, al igual que el uso prolongado del collar cervical r²gido. 

Para evitar la aparici·n de las ¼lceras de presi·n, la inmovilizaci·n espinal total debe 

suspenderse tan pronto las lesiones de columna han sido descartadas. Los cuidados 

de la piel tienen gran importancia para evitar la aparici·n de estas lesiones. Por tanto, 

la piel debe permanecer seca, deben realizarse cambios de posici·n frecuentes si el 

paciente tiene una lesi·n medular completa y ya se han descartado lesiones adicionales 

y debe evitarse la presi·n tisular excesiva. Los collares cervicales empleados deben ser 

de la talla apropiada para el paciente. 

Riesgo de aspiraci·n y limitaci·n de la funci·n respiratoria: 

La inmovilizaci·n espinal cervical usando collares cervicales r²gidos y f®rulas espinales 

r²gidas o de vac²o pue- de incrementar el riesgo de aspiraci·n y puede limitar la funci·n 

respiratoria, ocasionando un efecto pulmonar restrictivo con el uso de estos dispositivos.  

Para evitar efectos nocivos en los pacientes con el desarrollo de estas complicaciones 

deben emplearse collares cervicales que permitan la apertura de la boca del paciente, 

para que en el caso de presentarse v·mito ®ste pueda ser eliminado sin dificultad.  De igual 

forma, al fijar el paciente a las f®rulas espinales a trav®s de cintas, ®stas deben ser 

reevaluadas constantemente para evitar el ajuste excesivo de las mismas. Por ¼ltimo, 

los dispositivos para inmovilizaci·n espinal deben emplearse para el transporte del 

paciente y deben ser removidos de forma temprana al descartar las lesiones. 

Insuficiencia respiratoria: 

La presencia de lesiones medulares altas (C2-C5), ra²ces que inervan el m¼sculo del 

diafragma, hacen que el paciente pierda la capacidad de respirar espont§neamente, 
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requiriendo por tanto de un soporte ventilatorio adecua- do para evitar la presentaci·n 

de insuficiencia respiratoria, posterior falla respiratoria y muerte. Es necesario al 

encontrar pacientes con d®ficit neurol·gico, determinar el nivel de lesi·n para proveer 

un soporte ventila-torio durante el transporte, ya que los pacientes con lesiones 

cervicales tienen una alta incidencia de compromiso de la v²a a®rea y de disfunci·n 

respiratoria. Si estos pacientes van a ser transportados por medio a®reo se debe optimizar 

la oxigenaci·n de este. 

Aumento de la presi·n intracraneana y de la presi·n cr§neo-facial: 

Los collares cervicales han sido asociados con la elevaci·n de la presi·n intracraneana 

en pacientes con trauma. Esta elevaci·n es significativa en los pacientes con trauma 

cerebral que tienen valores elevados de presi·n intracraneal, en quienes variaciones peque¶as son 

significativas y perjudiciales. 

En estos pacientes se debe vigilar que la colocaci·n del collar cervical no se acompa¶e 

de ajuste excesivo de los velcros que incremente a¼n m§s la elevaci·n de la presi·n 

intracraneal. De igual forma, se deben realizar de forma prioritaria las im§genes 

diagn·sticas necesarias para descartar lesiones cervicales y poder retirar estos dispositivos 

de forma segura. 

Dolor e incomodidad: 

La inmovilizaci·n espinal total puede ocasionar en los pacientes; cefaleas localizadas 

en la regi·n occipital, dolo- res lumbares, sacros y mandibulares, cuando el tiempo de 

inmovilizaci·n es mayor a 30 minutos. La presentaci·n de dolor occipital y lumbosacro es 

mucho m§s frecuente y de mayor severidad en los pacientes inmovilizados con f®rulas 

espinales r²gidas que con las f®rulas de vac²o. La f®rula de vac²o es ligeramente m§s 

confortable que las r²gidas y proporciona una adecuada inmovilizaci·n del torso del 

paciente, pero no se recomienda para rescate vehicular ya que no es lo suficientemente r²gida 

y es mucho m§s costosa que la f®rula r²gida. Se recomienda emplear las f®rulas r²gidas, 

pero se debe vigilar estrechamente el tiempo de permanencia del paciente en ella, al igual 

que el uso de soportes cef§licos en los adultos los cuales han disminuido la incidencia de 

disconfort y dolor en los pacientes, rebajando as² el movimiento voluntario por incomodidad. 

S²ndrome compartimental: 

Puede desarrollarse debido a lesiones de las extremidades causadas por aplastamiento, 

fracturas abiertas o cerradas y compresi·n sostenida. Se produce gran aumento de presi·n 

por presencia de hemorragia y edema en espacios cerrados, aumentando de tal forma 

que comprime vasos sangu²neos comprometiendo la circulaci·n local, afectando de igual 

forma la funci·n nerviosa.  Se identifica por la presencia de los siguientes signos y 
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s²ntomas: dolor exagerado, palidez, parestesias, par§lisis y pulsos disminuidos o 

ausentes. 

El manejo prehospitalario se basa en la temprana identificaci·n de las extremidades 

en las cuales las lesiones puedan llegar a ocasionar este s²ndrome. En el caso de 

desarrollarse debe realizarse el transporte urgente al centro asistencial apropiado para su 

manejo. 

Shock hipovol®mico 

La presencia desapercibida de una hemorragia activa en una extremidad o la presencia de 

hemorragia interna llevar§n a un shock hipovol®mico. El paciente antes de ser inmovilizado 

totalmente debe ser valorado cuidadosamente para descartar la presencia de sangrado 

activo o de signos tempranos de shock.  El tratamiento prehospitalario est§ enfocado en 

controlar la hemorragia, si ®sta se origina en un sitio compresible, realizando compresi·n 

directa de la herida y posterior compresi·n de la arteria proximal a la lesi·n. La reposici·n 

de l²quidos debe realizarse de forma cuidadosa en vol¼menes peque¶os (500cc), con 

valoraci·n de los signos circulatorios (pulso, caracter²sticas de la piel, llenado capilar, nivel 

de conciencia, tensi·n arterial entre otros) posterior a la infusi·n. 
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3. TRANSPORTE DE PACIENTES EN AMBULANCIA TERRESTRE 

 

INTRODUCCIčN: 

El desarrollo tecnol·gico permite contar con recursos cada vez m§s avanzados para el 

cuidado del paciente en estado cr²tico. A diferencia de ®pocas anteriores, la ambulancia 

moderna debe ser un veh²culo dotado con los elementos necesarios para proveer de 

manera eficiente la asistencia prehospitalaria que el paciente requiere para mantener su 

estado de salud mientras llega a un centro asistencial. 

El objeto de esta gu²a es reducir en lo posible las condiciones adversas que puedan 

empeorar la condici·n cl²nica del paciente, as² como procurar la seguridad del auxiliador y 

la reducci·n de los riesgos asociados en la operaci·n. Igualmente, busca establecer la 

secuencia de acciones a realizar en el veh²culo ambulancia para el manejo prehospitalario 

del estado de salud del paciente, hasta ser llevado al servicio de salud m§s cercano 

(trasporte primario). Este procedimiento competente a todas las personas que hacen parte 

de la tripulaci·n del veh²culo. 

Con el fin de precisar el §mbito de acci·n, se presentan las siguientes definiciones: 

Transporte primario: Es el traslado que se realiza desde el sitio de ocurrencia del evento 

hasta un centro de atenci·n inicial. Este es el que implica directamente a la atenci·n 

prehospitalaria. 

Transporte secundario: Es el traslado que se realiza desde un centro asistencial hasta 

otro centro o sitio, con el fin de completar el proceso de atenci·n definitiva. Este aplica a la 

atenci·n prehospitalaria. 

Ambulancia b§sica: Unidad de intervenci·n con equipo espec²fico de respuesta inicial 

tripulada por auxiliar de enfermer²a o t®cnico en atenci·n prehospitalaria. Debe tener una 

camilla principal con sistema de anclaje, camilla secundaria, tabla espinal corta, tabla 

espinal larga, camilla tipo cuchara, millar o camilla de vac²o, silla de ruedas, sistema de 

ox²geno con capacidad total de almacenamiento de 6 metros c¼bicos, equipo de 

radiocomunicaciones, sistema sonoro de alerta vial adicional al pito o bocina.  

Ambulancia medicalizada: Unidad de intervenci·n con equipo avanzado tripulada por 

m®dico entrenado, enfermera, auxiliar o tecn·logo en atenci·n prehospitalaria. Debe 

contener lo de la ambulancia b§sica m§s laringoscopios adultos y pedi§tricos con hojas 

rectas y curvas, respirador o ventilador de transporte, volumen, presi·n o mixtos con dos 
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circuitos respiratorios est®riles, monitor de electrocardiograf²a con desfibrilador port§til, 

ox²metro, sistema electr·nico de control de infusi·n y gluc·metro. 

Ambulancia de traslado neonatal: Tendr²a lo mismo de la medicalizada adicionando la 

c§mara de Hood neonatal o incubadora port§til. 

Ambulancia a®rea: Aeronave de ala fija o rotatoria tripulada por m®dico entrenado en 

medicina de aviaci·n y aerotransporte y tecn·logo en atenci·n prehospitalaria. 

Veh²culo de emergencia: Veh²culo automotor debidamente identificado e iluminado, 

autorizado para transitar a velocidades mayores que las reglamentadas con el objeto de 

movilizar personas afectadas en su salud, prevenir o atender desastres o calamidades, 

o actividades policiales, debidamente registrado como tal con las normas y 

caracter²sticas que exige la actividad para la cual se matricule (Art²culo 2Ü Ley 769 agosto 

06 de 2002, Ministerio de Transportes). 

AMBULANCIAS TERRESTRES: 

Las ambulancias terrestres en cualquiera de sus niveles de complejidad de atenci·n son 

consideradas veh²culos de emergencia y se rigen por el C·digo Nacional de Tr§nsito; 

los art²culos que los protegen les brindan prioridad y cuidado especial por parte de la 

ciudadan²a. 

Los veh²culos de emergencia en el momento de desplazamiento deben tener en cuenta 

no solo el chequeo del veh²culo para mantener unas condiciones ·ptimas, sino tambi®n 

la normatividad que rige en torno a estos veh²culos en nuestro medio (Art²culo 64, Ley 

769 agosto 06 de 2002, Ministerio de Transportes. Cesi·n de paso en la v²a a veh²culos 

de emergencia).  

El transporte de pacientes a bordo de ambulancias es un acto m®dico, que implica todas 

las condiciones legales, humanas y ®ticas correspondientes. En el caso de los 

transportes realizados por personal no m®dico, como auxiliares, tecn·logos o personal 

de enfermer²a, ®stos siempre deben tener una supervisi·n directa a trav®s de un sistema 

de comunicaciones. Para realizar un transporte adecuado es necesario tener el 

entrenamiento y el equipo apropiados.     El personal que tripula ambulancias terrestres 

y a®reas debe cumplir unos requisitos m²nimos mencionados en la Ley y establecidos 

en la Resoluci·n 1439 (Manuales de est§ndares y procedimientos, condiciones t®cnico-

cient²ficas de prestadores de servicios en salud, Ministerio de la Protecci·n Social anexo 

1-30). 
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En el transporte primario los equipos de trabajo tanto b§sicos como medicalizados deben 

cumplir las mismas secuencias, ®stas incluyen: 

Å Evaluaci·n de la escena (seguridad y situaci·n). 

Å Uso de dispositivos de bioseguridad (guantes, mascarilla y lentes protectores). 

Å Valoraci·n inicial del paciente (secuencia ABCDE). 

Å Embalaje (protecci·n de hipotermia e inmovilizaci·n para el transporte). 

Å Transporte. 

El transporte de pacientes entre hospitales (transporte secundario) debe ce¶irse adem§s 

por las Gu²as para Manejo de Urgencias, toda vez que se trata de un servicio 

prehospitalario, el cual debe contar siempre con un recurso m®dico calificado, seg¼n la 

complejidad del paciente. 

En situaciones de emergencia o desastre la prioridad de traslado debe asignarse de 

acuerdo con lo estipulado por el grupo que realiza el triage primario, primero al M·dulo de 

Estabilizaci·n y Clasificaci·n (MEC) y luego a los dem§s hospitales o centros de referencia. 

RECURSOS NECESARIOS: 

Å Exploradora externa para b¼squeda de direcciones. 

Å Conos de se¶alizaci·n.  

Å Cintas de se¶alizaci·n. 

Å Historia cl²nica  

Å Registro de pacientes. 

Å Dotaci·n m²nima est§ndar de la ambulancia: 

Å Equipo de bioprotecci·n para paciente y auxiliadores. 

Å Insumos para asegurar la comodidad del paciente. 

Å Equipos e insumos para examen f²sico del paciente. 

Å Equipos para la transferencia del paciente. 

Å Equipos para el manejo de la v²a a®rea, ventilaci·n y reanimaci·n.  

Å Equipo de oxigenoterapia y aspiraci·n de secreciones. 

Å Equipo para asistencia circulatoria. 

Å Insumos para inmovilizaci·n y embalaje del paciente (vendas). 

Å Insumos para el manejo de lesiones y prevenci·n del shock.  

Å Insumos para parto de emergencia. 
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La dotaci·n de equipos, insumos y medicamentos depender§ finalmente del tipo de 

ambulancia: transporte asistencial b§sico o transporte asistencial medicalizado. 

DESCRIPCIčN DETALLADA: 

La aplicaci·n de la gu²a se inicia desde el manejo preventivo del veh²culo ambulancia, 

de manera que no se incurra en un riesgo mayor al que ya se asume durante el 

desplazamiento desde la central de despacho hasta el sitio del accidente o zona de 

impacto. 

Preparaci·n del veh²culo: 

Las medidas iniciales que deben ser siempre asumidas por la tripulaci·n al comenzar cada 

turno son: 

Å Inspecci·n del veh²culo apagado. 

Å Inspecci·n del veh²culo con el motor encendido. 

Å Inspecci·n del compartimiento del paciente, insumos y equipos. 

Una vez se hayan cumplido con rigurosidad estos pasos, el veh²culo y la tripulaci·n 

estar§n listos para recibir y responder una llamada de auxilio. El despachador respectivo, 

seg¼n los par§metros institucionales establecidos en cada caso, suministrar§ la 

informaci·n suficiente autorizando el desplazamiento de la ambulancia y su tripulaci·n 

al sitio del evento. 

Desplazamiento del veh²culo: 

El manejo del veh²culo ambulancia debe hacerse siguiendo todas las normas de 

seguridad en la conducci·n, seg¼n los par§metros establecidos en materia de transporte 

y tr§nsito en el pa²s. Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos: 

Å Observar las normas de manejo preventivo. 

Å Cumplir de manera estricta las regulaciones legales vigentes. 

Å Utilizar responsablemente las se¶ales de emergencia: luces y sirena. 

Å Conducir a velocidad moderada y de manera segura. 

Å Prevenir nuevos accidentes. 

Å Seleccionar la ruta m§s indicada. 

Å Ubicar adecuadamente el veh²culo en la zona de impacto (§rea cr²tica) para eventos 

menores o en la central de transportes del segundo eslab·n (§rea t§ctica) para eventos 

masivos, esto de acuerdo con el esquema planteado en la Cadena de Socorros. 



 

PROCEDIMIENTOS DE ATENCIčN BĆSICA 

C·digo PP-PRD-001 

Versi·n 00 

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por: P§gina 40 de 2 

 
Diana Mabelly V§squez 
Asesor Habilitaci·n 

!ƴƎƛŜ ¢ŀǝŀƴŀ hǎǇƛƴŀ 
ŎƻƻǊŘƛƴŀŘƻǊŀ !ŘƳƛƴƛǎǘǊŀǝǾŀ 

/ŀǊƭƻǎ !ƴŘǊŞǎ hǎǇƛƴŀ 
DŜǊŜƴǘŜ 

Fecha Elaboraci·n:  

Abril 2023 

Est§ndar: PROCESOS PRIORITARIOS 

 
Traslado del paciente a la ambulancia: 

Una adecuada disposici·n del veh²culo ambulancia debe permitir el abordaje del paciente 

sin dificultad, recogerlo desde el lugar donde se encuentra, transferirlo al veh²culo y 

prestarle la asistencia requerida. La presencia de riesgos asociados al evento que gener· 

la lesi·n, as² como la categorizaci·n cl²nica del paciente, son par§metros que indican la 

necesidad de moverlo antes de prestarle asistencia; en caso contrario, debe darse la 

atenci·n inicial, antes de trasladarlo a la ambulancia, en donde Se dar§ continuaci·n al 

procedimiento de valoraci·n y atenci·n necesario, seg¼n la capacidad de respuesta de la 

tripulaci·n. 

El traslado a la ambulancia debe contemplar los siguientes aspectos: 

Å Selecci·n del medio indicado: traslado manual del paciente o preferiblemente en camilla 

port§til para pasarlo a la camilla principal. 

Å Embalaje adecuado del paciente: inmovilizaci·n y protecci·n de las salientes ·seas, 

lesiones y prevenci·n de la hipotermia. 

Å Desplazamiento del paciente hacia el veh²culo. 

Å Ingreso del paciente al veh²culo. 

Aspectos ergon·micos: 

El procedimiento de recogida y traslado del paciente a la ambulancia requiere de esfuerzos 

que implican levantar, desplazar, empujar, halar o extender, todos ellos causales comunes 

de lesi·n en el auxiliador, da¶o que se puede generar si se presenta un desequilibrio entre 

el peso del paciente a levantar y la fuerza generada por el auxiliador. La mejor medida de 

prevenci·n de lesiones corporales en el auxiliador debe estar enfocada en una mec§nica 

corporal correcta, una buena t®cnica y una espalda saludable. 

Otros factores asociados al riesgo de lesi·n en el auxiliador son: 

Condici·n f²sica: Es necesario permanecer relajado y en forma para evitar posibles 

lesiones. La tensi·n de los m¼sculos y ligamentos es un factor importante para el 

levantamiento correcto de un paciente. Si hay deficiencias en la condici·n f²sica del 

auxiliador, el organismo no responder§ en forma eficiente a la tensi·n externa generada 

por el levantamiento del cuerpo del paciente. El control del peso en el auxiliador es 

tambi®n importante para mantener una columna saludable. La mec§nica corporal 

correcta implica una adecuada alineaci·n de la columna vertebral por parte del 

auxiliador. Mantener mu¶ecas y rodillas en alineaci·n normal, as² como evitar 
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extensiones sobre la cabeza, en especial con cargas pesadas, puede reducir la 

posibilidad de lesiones. 

T®cnicas de levantamiento: Se debe utilizar los m¼sculos de las piernas, espalda y 

abdomen durante el levantamiento. Las piernas, los gl¼teos y el f®mur trabajan en forma 

activa para levantar y bajar el cuerpo y el peso. Mientras m§s alejado est® el peso del 

cuerpo del paciente del auxiliador, los m¼sculos tienden a trabajar m§s duro; por tanto, 

se debe mantener el cuerpo de ®ste lo m§s cerca posible del auxiliador o los auxiliadores. 

Reglas de levantamiento: Al levantar un paciente se debe tener en cuenta algunas 

consideraciones m²nimas tales como: conocer el peso del paciente a levantar y sumarle 

el del equipo, identificar las capacidades de los auxiliadores y sus limitaciones f²sicas, 

comunicaci·n clara y frecuente entre los integrantes del equipo, coordinando 

verbalmente cada movimiento de principio a fin. 

Desplazamiento al hospital de referencia 

Las siguientes actividades deben ser desarrolladas una vez el paciente ha sido ingresado 

a la ambulancia, hasta que sea entregado al personal del servicio hospitalario que lo recibe: 

Preparaci·n del paciente para el transporte: Una serie de medidas iniciales deben ser 

previstas por los auxiliadores al ingresar el paciente a la ambulancia: controlar la v²a a®rea, 

asegurarlo a la camilla, fijar la camilla a la ambulancia, utilizar la posici·n m§s adecuada 

seg¼n el tipo de lesi·n, prepararse para eventuales complicaciones respiratorias o 

card²acas, aflojar ropas apretadas, revisar inmovilizaciones y vendajes, prestar apoyo 

psicol·gico, asegurar el acompa¶amiento de un familiar o conocido del paciente y proteger 

los art²culos personales. Cuando todo est§ en orden y se han seguido estos pasos, se debe 

dar la se¶al de salida al conductor de la ambulancia e iniciar las maniobras de cuidado del 

paciente durante el transporte. 

Colocaci·n del paciente para el transporte: De acuerdo con el tipo de lesi·n que 

presente el paciente hay diversas posiciones que pueden ser utilizadas para brindarle 

mayor comodidad y protegerlo. 

Dec¼bito supino: Paciente sin alteraciones ventilatorias, circulatorias o neurol·gicas. 

Dec¼bito supino semisentado: paciente con dificultad respiratoria de cualquier origen. 

Sentado con piernas colgadas: pacientes con insuficiencia cardiaca o edema agudo de 

pulm·n. 
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Å Dec¼bito supino en trendelemburg: paciente hipotenso o en estado de shock.   

Å Dec¼bito supino en anti-trendelemburg (fowler): sospecha de hipertensi·n intracraneal. 

Å Dec¼bito lateral izquierdo: embarazadas, sobre todo a partir del tercer trimestre. 

Å Posici·n genupectoral: presencia de prolapso de cord·n umbilical. 

Å Posici·n lateral de seguridad: paciente inconsciente. 

Cuidado del paciente durante el desplazamiento: Al menos un auxiliador debe 

acompa¶ar al paciente durante todo el tiempo del transporte, con el fin de que pueda 

asumir las acciones necesarias para prestarle una asistencia adecuada. Estas pueden 

incluir: notificar al conductor el momento en que puede iniciar el recorrido, continuar 

prestando la asistencia al paciente, recopilar informaci·n adicional para la historia cl²nica 

prehospitalaria, llevar un monitoreo de los signos vitales, transmitir los datos sobre 

evoluci·n del paciente, revisar el estado de vendajes e inmovilizadores, controlar 

secreciones y sangrados, avisarle al conductor cualquier cambio que se presente, iniciar 

maniobras de reanimaci·n en caso necesario y en especial hablar con el paciente y 

brindarle el apoyo psicol·gico durante todo el recorrido. 

Transferencia del paciente a la sala de urgencias: Una vez se ha tenido acceso al 

servicio de urgencias debidamente confirmado con anterioridad por la central de 

despacho, de manera que no se genere retraso en la entrega del paciente al personal 

m®dico de turno, se debe procurar transferirlo a la camilla apropiada seg¼n la 

disponibilidad del servicio. En ocasiones, se debe dejar con el paciente algunos insumos 

y equipos utilizados para su inmovilizaci·n y embalaje, para evitar manipulaci·n 

innecesaria que pueda conducir a un deterioro de su estado de salud. Es preferible 

solicitar al servicio de urgencias que guarden estos implementos o que los repongan por 

otros que est®n disponibles, como es el caso de collarines cervicales, traccionadores, 

inmovilizadores y dispositivos supragl·ticos, entre otros. 

Entrega del paciente: Nunca se debe dejar abandonado un paciente en el servicio de 

urgencias sin una entrega formal del mismo; esto con el fin de asegurar la transferencia 

de la responsabilidad civil que conlleva este acto. Solicitar siempre que sea el m®dico de 

turno quien reciba el paciente   y no el personal auxiliar, entreg§ndose le la respectiva 

nota de remisi·n o de atenci·n prehospitalaria. 

FINALIZACIčN DEL SERVICIO: 

Una vez finalizado el servicio se debe revisar toda la documentaci·n y el reporte de cada 

caso. Se debe preparar el veh²culo, la tripulaci·n y su dotaci·n para una nueva llamada 

de auxilio. 
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Manejo del paciente 

En el manejo del paciente se deben seguir algunos par§metros con el fin de mantener 

sus funciones vitales estables; estos son: 

Valoraci·n general: Conocer el estado del paciente, la patolog²a que presenta y el 

soporte asistencial que necesita, con el objeto de planificar el traslado y prever las 

necesidades de monitoreo e intervenci·n durante el trayecto. 

Control de la v²a a®rea y soporte ventilatorio: Evaluar los par§metros de ventilaci·n; 

si el paciente necesita intubaci·n comprobar fijaci·n del tubo endotraqueal y necesidad 

del aspirador (Flujograma 1). 

Soporte circulatorio: Llevar un control de las hemorragias y prestar atenci·n al shock, 

revisar v²as canalizadas y clases de cat®teres, as² como tipo de fluidoterapia 

(Flujograma 2) 

Control del estado neurol·gico: Precisar necesidad de sedaci·n, control de eliminaci·n, 

revisi·n de drenajes y de sonda vesical y nasog§strica, fij§ndolas para evitar su salida con 

tracciones que se le realicen al paciente (Flujograma 3). 

Preparaci·n del paciente: Facilitar el manejo e inmovilizaci·n correcta del mismo sin 

agravar o producir nuevas lesiones y prestar atenci·n constante al paciente y los equipos 

de monitoreo. 

El paciente debe ser controlado sistem§ticamente con una frecuencia aproximada de 10 

minutos, registrando todas las novedades en la historia cl²nica prehospitalaria que incluya 

los siguientes par§metros: monitoreo card²aco, tensi·n arterial y pulso, oximetr²a, diuresis, 

fluidos administrados y oxigenoterapia. 
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Å NORMAS PARA SISTEMAS DE ALERTA: 

Se denomina tr§nsito en Clave Uno o Clave A, el desplazamiento utilizando simult§nea y 

permanentemente los sistemas visuales y sonoros de alerta. Esta clave debe ser utilizada 

en el caso de pacientes cr²ticos con inestabilidad hemodin§mica, dificultad respiratoria o 

alteraci·n neurol·gica que no han mejorado con el manejo instaurado.  Tiene como objeto 

solicitar a los conductores circundantes la mayor prioridad para circular por las v²as y 

permite sobrepasar a otros veh²culos, sin exceder el l²mite de velocidad estipulado en el 

c·digo nacional de tr§nsito. El uso de Clave Uno requiere la autorizaci·n de la central o 

base de despacho de las ambulancias. 

Se denomina tr§nsito en Clave Dos o Clave B, el desplazamiento con el sistema visual 

de alerta. Esta clave debe utilizarse en el caso de pacientes politraumatizados hemo 

din§micamente estables, sin dificultad respiratoria ni alteraci·n del Glasgow. Tiene por 

objeto proteger la ambulancia en medio del flujo vehicular circundante y realizar una 

movilizaci·n lo m§s suave posible. 

Se denomina tr§nsito normal o Sin Clave el desplazamiento sin utilizaci·n de sistemas 

visuales ni sonoros de alerta y debe ser empleado cuando la m·vil transite luego de 

terminar un servicio sin paciente a bordo. 

Restricciones: 

El uso de Clave Uno est§ condicionado al criterio de la tripulaci·n en los casos en que 

se considere riesgoso para el paciente el uso de sistemas sonoros de alerta (situaciones 

patol·gicas cardiovasculares, toxemia grav²dica, s²ndromes convulsivos, estados de 

alteraci·n siqui§trica aguda, entre otros). 

El uso de Clave Uno ser§ el m²nimo posible dentro de las zonas residenciales urbanas, 

v²as secundarias y zonas de circulaci·n restringida. Al acercarse a una instituci·n 

hospitalaria situada dentro de un §rea urbana densamente poblada se debe silenciar el 

sistema sonoro de alerta por lo menos 200 metros antes de la planta f²sica. 

En casos de traslado primario, los sistemas de alerta sonora se silencian al menos 100 

m antes de llegar a la entrada del servicio de urgencias, con excepci·n de situaciones 

de triage que requieran recepci·n inmediata y alistamiento de equipos de trauma o paro 

cardiorrespiratorio. 
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En todos los casos de desplazamiento de ambulancias terrestres, el conductor debe 

observar las normas del C·digo Nacional de Tr§nsito vigente y en especial las que se 

refieren a la seguridad para los ocupantes, veh²culos circundantes, v²as especiales y 

peatones. En los casos de utilizaci·n de Clave Uno la prudencia debe ser la caracter²stica 

de la conducci·n. 

Durante cualquier desplazamiento, el conductor de la ambulancia es el responsable de 

la utilizaci·n del cintur·n de seguridad para s² mismo y para la persona que se sit¼e en 

la silla delantera derecha. Se recomienda la utilizaci·n de los cinturones de seguridad 

del cub²culo del paciente para acompa¶ante y tripulante. 

Todo desplazamiento de pacientes en ambulancia terrestre se realiza m²nimo con un 

tripulante que cumpla con las especificaciones anteriormente mencionadas. En cualquier 

tipo de traslado en ambulancia terrestre, cuando se tenga paciente a bordo, el tripulante 

permanecer§ con el paciente, en el cub²culo dedicado a la atenci·n de este. 

El tripulante mantendr§ al paciente con los cinturones de seguridad de la camilla (la norma 

exige tres) desde el abordaje y durante todo el tiempo del desplazamiento a excepci·n de 

una orden m®dica escrita en la historia cl²nica que sugiera un manejo diferente de 

seguridad. 

Durante el desplazamiento se podr§ transportar en calidad de acompa¶ante, como m§ximo 

a una persona. Se sugiere que vaya en el asiento delantero derecho para facilitar la labor 

del tripulante y evitar la interferencia con los procesos de estabilizaci·n o mantenimiento 

del paciente. 
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4. PACIENTE POLITRAUMATIZADO 

INTRODUCCIčN  

En el ambiente prehospitalario encontramos m¼ltiples escenarios. Uno de los m§s 

complejos a los que nos enfrentamos es el de la atenci·n del paciente politraumatizado, 

una ventana a m¼ltiples lesiones donde se debe identificar cu§l o cu§les de estas ponen 

en riesgo la vida del paciente. 

Para lograr esto, es necesario que el personal que brinda la primera atenci·n cuente con 

un conocimiento s·lido, entrenamiento adecuado, recursos disponibles y, sobre todo, que 

el personal prehospitalario tenga voz de liderazgo para brindar una adecuada y oportuna 

atenci·n. El objetivo es estabilizar el paciente r§pidamente, ya que la mayor²a de las 

v²ctimas de trauma tienen mejor pron·stico y expectativa de vida si se realiza una atenci·n 

prehospitalaria optima. 

La atenci·n prehospitalaria de los pacientes con m¼ltiples lesiones tiene sus ra²ces 

hist·ricas en la asistencia a los heridos durante los conflictos armados. Con el paso del 

tiempo ha habido grandes avances tanto en el diagnostico como en los recursos disponibles 

en los diversos escenarios y en el tratamiento, lo que ha demostrado mejores resultados 

finales los pacientes.  

El trauma se caracteriza por producir una alteraci·n anat·mica y un desequilibrio fisiol·gico 

como consecuencia de una exposici·n aguda a diferentes situaciones, como son los 

accidentes de tr§nsito, las lesiones personales por agresi·n, accidentes deportivos, 

dom®sticos y lesiones autoinfligidas. 

Fases de la mortalidad  

En 1982 Trunkey expuso que la mortalidad en trauma presenta una distribuci·n trimodal, 

de acuerdo con la severidad y las lesiones. 

En la primera fase el 50% de los pacientes mueren en el sitio de forma inmediata por 

lesiones graves, lesiones en grandes vasos, tallo cerebral, m®dula espinal alta, lesiones 

card²acas, trauma craneoencef§lico y otros ·rganos vitales. En este punto, si se manejara 

una buena prevenci·n primaria muchas de estas muertes se podr²an evitar (15 a un 40%). 

En la segunda fase el 30% muere despu®s de los primeros minutos hasta una hora, por 

obstrucciones en la v²a a®rea y problemas respiratorios y circulatorios que se pueden 

presentar por p®rdidas masivas de sangre, debido a traumas m¼ltiples y trauma severo en 

estructuras vitales de la cabeza. Con un eficaz tratamiento inicial del paciente 

politraumatizado, de un 25% a un 35 % se podr²an salvar. 
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En la tercera fase, el 20% de los pacientes mueren falla org§nica m¼ltiple o sepsis, que se 

puede dar en t®rminos de d²as o semanas. En esta fase influye mucho la rapidez y la calidad 

de manejo de las medidas de reanimaci·n inicial.  

 

Preparaci·n para la Atenci·n 

Teniendo presente que la atenci·n del trauma en t®rminos prehospitalarios ofrece m¼ltiples 

posibilidades y diferentes grados de severidad de las lesiones, es de suma importancia que 

el personal asistencial identifique aquellos elementos que le ayuden a brindar una oportuna 

y adecuada atenci·n.  

Adem§s de conocer los recursos se debe garantizar seguir con los protocolos universales 

de seguridad que garantice, una atenci·n adecuada con m²nimos riesgos para el paciente 

y el personal asistencial. 

Algunas de estas medidas son:  

Å Acciones de prevenci·n y preparaci·n antes, durante y despu®s de la atenci·n. 

Å Bioseguridad. 

Å Entrenamiento permanente de personal.  

Å Gu²as (protocolo) de manejo de paciente. 

RECURSOS  

Estos var²an de acuerdo con nivel de formaci·n y entrenamiento de personal prehospitalario 

y los recursos con los que cuente. En t®rminos generales podemos indicar: 

Å Bioseguridad (guantes, monogafas, tabocas). 

Å Equipo de protecci·n personal de acuerdo con el lugar de atenci·n. 

Å Dispositivos b§sicos y avanzados para manejo de v²a a®rea. 

Å Collar cervical r²gido.  

Å Tabla espina larga con sus correas de sujeci·n.  

Å Inmovilizadores laterales de cabeza. 

Å Juego de inmovilizadores de MI y MS. 

Å Tijeras corta todo.  
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Å Ap·sitos est®riles.  

Å Vendas en rollo  

Å L²quidos (soluci·n salina natura, lactato de Ringer). 

Å Cat®teres No 16 o 18.  

Å Macrogoteros.  

Å Microporo o esparadrapo.  

Å M§scara de no reinhalaci·n.  

Å Fuente de ox²geno medicinal   

Å Monitor de signos vitales  

Å Aspirador de secreciones.  

Å Linterna ocular. 

Å    Manta t®rmica.  

Å Historia cl²nica.  

Å Ambulancia.  

Visi·n general del lugar del evento. 

Al llegar al sitio se debe evaluar de forma r§pida aspectos generales de la magnitud del 

evento. Se deben hacer preguntas como: àQu® fue lo que sucedi·? àQu® tipos de veh²culos 

o estructuras est§n involucrados? àQu® victimas hay? Tambi®n se debe analizar 

r§pidamente aspectos como la severidad de los da¶os si los hay, medidas de protecci·n 

que usaban las v²ctimas (cintur·n de seguridad, casco u otro), as² como distancias entre 

los elementos y las personas involucradas. Este an§lisis permitir§ tener un contexto general 

de la emergencia y tener presente elementos de seguridad para el equipo de salud. Es 

importante tener en cuenta la cinem§tica del trauma, con el prop·sito de relacionar con la 

severidad de las lesiones.  

Los 7 tiempos 

En diferentes documentos se describen la importancia de la ñhora doradaò donde se afirma 

que el paciente tiene mayor probabilidad de sobrevivir si recibe un cuidado adecuado en la 

primera hora. Un estudio reciente, realizado por un selecto grupo multidisciplinario europeo, 

mostr· que se debe minimizar el tiempo en la escena del trauma y realizar oportuno 

transporte pacientes con necesidad de tratamiento quir¼rgico urgente (Spahn et al, 2007). 



 

PROCEDIMIENTOS DE ATENCIčN BĆSICA 

C·digo PP-PRD-001 

Versi·n 00 

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por: P§gina 50 de 2 

 
Diana Mabelly V§squez 
Asesor Habilitaci·n 

!ƴƎƛŜ ¢ŀǝŀƴŀ hǎǇƛƴŀ 
ŎƻƻǊŘƛƴŀŘƻǊŀ !ŘƳƛƴƛǎǘǊŀǝǾŀ 

/ŀǊƭƻǎ !ƴŘǊŞǎ hǎǇƛƴŀ 
DŜǊŜƴǘŜ 

Fecha Elaboraci·n:  

Abril 2023 

Est§ndar: PROCESOS PRIORITARIOS 

 
El tiempo es fundamental en el escenario prehospitalario; por eso amerita que se haga una 

revisi·n y describa los diferentes momentos que se dan en una emergencia, antes de llegar 

a un centro hospitalario. Iniciemos en el evento: cuando una persona sufre un accidente 

genera una respuesta  

en la comunidad cercana al sitio donde ocurre la emergencia y se genera el primer 

comunicado a la l²nea de emergencias (tiempo 1); luego esta es validada por el sistema de 

emergencias de la ciudad (tiempo 2) y posteriormente a esto se hace el respectivo 

despacho del grupo de emergencias para que se desplace al sitio (tiempo 3). La salida de 

la ambulancia de su base, estaci·n o punto de acopio hasta el sitio del evento (tiempo 4), 

la atenci·n del paciente en el lugar del evento (tiempo 5), el transporte del paciente en la 

ambulancia hacia el centro hospitalario (tiempo 6), y la atenci·n inicial en urgencias (tiempo 

7). Esto quiere decir que cuando estamos abordando un paciente m²nimo han pasado 4 

tiempos; por eso una buena administraci·n de estos tiempos puede salvar muchas vidas. 

ñTenga presente, al identificar un paciente cr²tico, no prolongar el tiempo en procedimientos 

en el §mbito prehospitalario, ya que lo que puede necesitar es una intervenci·n quir¼rgica 

inmediataò  

En el ambiente prehospitalario el tiempo de atenci·n puede estar afectado por m¼ltiples 

factores, como son un paciente atrapado o dificultad en el acceso al evento o la evacuaci·n 

del lugar, entre otros. Por eso se debe tener claro el manejo del paciente en estas 

condiciones especiales, pero si no re¼ne ninguna de las anteriores se debe favorecer en el 

tiempo al paciente; por ejemplo, una v²a a®rea debe ser controlada en la escena, pero un 

acceso venoso lo puede realizar durante el transporte o trasladar sin vena. Retrasar un 

traslado puede aumentar las complicaciones de un sangrado y afectar la oxigenaci·n y 

como sabemos los cristaloides son ¼tiles en conservar volumen intravascular, pero no en 

transportar ox²geno.  

A continuaci·n, se dan unas recomendaciones generales basadas en una revisi·n de 

diferentes bibliograf²as, con el fin de acercarnos a un manejo adecuado, tomando 

decisiones acertadas ante el manejo de un paciente politraumatizado. 

 

Valoraci·n inicial  

Cuando hablamos de una valoraci·n inicial, nos referimos a que el paciente en menos de 

60 segundos se le deben identificar las lesiones comprometan su vida.  

Esta valoraci·n se debe iniciar cuando nos vamos acercando al paciente y de una manera 

general identificar si se mueve, como respira, deformidades, hemorragia, color de piel, si 

est§ fr²a, sudorosa y otros, sin dejarnos llevar por elementos distractores en cuanto a 
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lesiones o sangrado llamativo; por eso es importante hacer toda la revisi·n de una forma 

ordenada que a medida que se identifique se corrija y se contin¼e con el proceso de 

valoraci·n.  

Es importante tener en cuenta que las medidas b§sicas en trauma que describimos a 

continuaci·n dan un beneficio importante en el manejo del paciente, mientras que algunas 

intervenciones avanzadas (como se mencion· anteriormente) contin¼an siendo motivo de 

controversia. 

Å Disponer de un equipo de trabajo organizado, con el personal entrenado 

adecuadamente, con funciones establecidas previamente y un l²der que coordine todas las 

maniobras de reanimaci·n y con la capacidad de tomar decisiones en momentos cr²ticos.  

Å Establecer prioridades en el manejo y la reanimaci·n, es decir, que la lesi·n que se 

diagnostique y que ponga en riesgo la vida debe ser tratada inmediatamente. 

Å Asumir que la lesi·n siempre es importante hasta confirmarla o descartarla. 

Å Realizar un examen completo al paciente para descartar la presencia de m§s 

lesiones graves que pueden comprometer el estado general del paciente. 

Å Hacer reevaluaciones frecuentes ya que el estado general del paciente es din§mico 

y se encuentra en constante cambio. 

Å Monitorizar todas las funciones vitales al menos cada 10 minutos durante la primera 

hora.  

Å Estabilizar el paciente teniendo en cuenta el mecanismo del trauma, el diagn·stico 

y las condiciones generales del paciente. 

El orden de la atenci·n inicial (ABCDE) se mantiene a no ser que el paciente presente una 

hemorragia visible profusa (C) y que ponga en riesgo su vida. En ese caso esta prevalece 

sobre la A y se controla primero; en el 80% de los pacientes politraumatizados se presenta 

un shock hipovol®mico. (Alfred Blalock en 1940, argument· que la hipovolemia es una de 

las causas principales de shock en los pacientes lesionados). 

 

A ï V²a a®rea con control cervical  

Inicialmente al acercarnos al paciente nos permite de primer momento evaluar su estado 

de conciencia, en caso de que se encuentre consciente inmediatamente evaluemos que tan 

permeable esta su v²a a®rea y si hay algunos elementos que puedan estar haciendo alguna 

obstrucci·n parcial, impidiendo que ingrese el aire. Luego de verificar esto continuamos con 

las recomendaciones que a continuaci·n se detallan.  
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En el manejo prehospitalario es importante evaluar qu® genero el trauma y de ah² 

determinar posibles lesiones en la regi·n del cuello. Con este diagn·stico en mente y sin 

olvidar las posibles estructuras involucradas, procedemos a permeabilizar la v²a a®rea con 

el debido control cervical. 

No debemos olvidar que el cuello est§ conformado no solo por estructuras ·seas, que 

generalmente son las que se comprometen, sino que tambi®n encontramos parte de la v²a 

a®rea, tubo digestivo, vasos sangu²neos, nervios, m¼sculos y vasos linf§ticos. 

Una lesi·n cervical puede ser dolorosa a la palpaci·n directa en pacientes conscientes, 

pero el dolor puede ser enmascarado por otras lesiones que pueden presentar distracci·n 

para el personal prehospitalario. 

La mayor²a de las lesiones cervicales significativas en adultos ocurre entre las v®rtebras C5 

ï C6, y en ni¶os menores de 8 a¶os el sitio m§s frecuente de lesi·n se encuentra entre el 

occipucio y el nivel cervical C3.  

Cuando se han tratado las lesiones que comprometen la vida, se deben tomar adem§s 

proyecciones de columna tor§cica y lumbar si el paciente se queja de dolor, muestra alg¼n 

d®ficit motor o sensitivo o que el mecanismo del trauma genere sospecha de lesi·n de 

columna en estas regiones.  

Para inmovilizar la columna cervical existen en el mercado varios tipos de inmovilizadores 

cervicales. Los m§s recomendados en el manejo de trauma son los collares r²gidos o 

semirr²gidos, que tengan la apertura por la parte anterior del cuello, permitiendo evaluar 

tr§quea, tomar pulsos, visualizar otras lesiones u otros signos que pueden aparecer a 

medida que se brinda la atenci·n.  

Manejo de la v²a a®rea 

En el manejo de la v²a a®rea se ha generado mucha controversia en situaciones de 

emergencia, ya que en ocasiones no se cuenta con el equipo o la experiencia necesaria 

para controlarla. Afortunadamente el mercado ha desarrollado diferentes dispositivos para 

tener un control ·ptimo de la misma, ya que por la falta de un manejo adecuado es una de 

las causas m§s importantes de muerte evitable despu®s de un traumatismo.  

La causa m§s frecuente de obstrucci·n de la v²a a®rea en el paciente politraumatizado 

inconsciente es la lengua, ya que al perder tono muscular se desplaza hacia atr§s y hacia 

abajo. Por tal motivo, se debe revisar que no se tengan cuerpos extra¶os, secreciones o 

sangre que se deber§ aspirar.  

En pacientes con trauma e inconscientes se recomienda realizar la maniobra de tracci·n 

de mand²bula para aliviar la obstrucci·n far²ngea y posterior aseguramiento de la v²a a®rea 
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con los dispositivos que se cuente y de acuerdo con el perfil del profesional prehospitalario. 

Todos estos procedimientos se realizan manteniendo siempre control cervical. 

En el a¶o 2012 se realiz· una revisi·n retrospectiva por parte de un grupo de expertos en 

el campo prehospitalario de la Brain Trauma Foundation, donde se encontraron puntos a 

favor y en contra de la intubaci·n en secuencia r§pida (ISR) en diferentes investigaciones 

realizadas. La conclusi·n de la revisi·n destaco la importancia de una infraestructura 

adecuada para proporcionar soporte a los programas de intubaci·n en secuencia r§pida 

(ISR) prehospitalaria, incluyendo direcci·n, supervisi·n m®dica, desarrollo de protocolos, 

formaci·n cognitiva y t®cnica que incluya la ventilaci·n apropiada del paciente; entre estos, 

un mantenimiento de las capacidades y mejor²a en el rendimiento del personal 

prehospitalario, estos conceptos han encontrado eco en el informe sobre ISR 

prehospitalaria publicado por la National Association of EMS Physicians. 

B - Ventilaci·n  

Una buena ventilaci·n tiene un impacto favorable en la evoluci·n del paciente traumatizado. 

Algunos estudios han encontrado que la hiperventilaci·n en trauma craneoencef§lico y 

shock hipovol®mico conduce a la hipocapnia, lo cual a su vez genera vasoconstricci·n 

cerebral y la hipovolemia intensa eleva la presi·n intrator§cica dificultando as² el retorno 

venoso. Pero tambi®n se dice que, en ocasiones, evitar la hiperventilaci·n y llegar al punto 

de hipoventilaci·n tambi®n puede ser perjudicial en los pacientes con lesiones tor§cicas 

graves. Se debe sospechar hipoventilaci·n en pacientes con pobre intercambio a®reo por 

boca y nariz, disminuci·n de los ruidos respiratorios y disminuci·n de la expansi·n tor§cica. 

Las causas m§s comunes de este trastorno son: trauma enc®falo-craneano, secci·n de 

m®dula espinal, hemo neumot·rax, t·rax inestable y shock profundo.  

Se debe revisar el cuello, el t·rax y hacer una inspecci·n y palpaci·n r§pida buscando 

deformidades o estigmas de trauma, evaluar su respiraci·n si hay dificultad respiratoria o 

no, si la expansi·n del t·rax es sim®trica, ruidos respiratorios, desviaci·n de tr§quea, 

enfisema subcut§neo otros. La palpaci·n debe orientarse a detectar dolor, cr®pitos o 

heridas. 

Los pacientes deben estar conectados a una fuente de ox²geno y deben recibir una alta 

fracci·n de ox²geno inspirado (FiO2). 

C - Circulaci·n 

Es importante identificar las hemorragias externas e internas y controlar las que sean 

posibles y darles un manejo adecuado, evaluando los siguientes puntos: 

Å Estado de conciencia del paciente: consciente, inconsciente, somnoliento. 
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Å Localizar a qu® altura encontramos los pulsos; al palparlos evaluemos si es r§pido 

o lento, fuerte o d®bil.  

Å Color de piel si es p§lido o normal. 

Å Temperatura corporal si esta fr²a.  

Å Llenado capilar. 

En la atenci·n prehospitalaria iniciamos con una compresi·n manual en la zona afectada 

para detener las hemorragias externas. En el §mbito comercial se han dise¶ado varios 

ap·sitos con sustancias que ayudan a la contenci·n de la hemorragia, pero, aunque 

algunos son efectivos, otros no han resultado superiores a la presi·n directa para controlar 

la hemorragia (Figura 1). 

 

Se debe tratar de garantizar un acceso venoso para corregir las p®rdidas sangu²neas; se 

pueden canalizar venas perif®ricas de extremidades superiores o usar un dispositivo 

intra·seo perif®rico o esternal, en caso de que de que sea un paciente cr²tico y que sea 

imposible establecer un acceso intravenoso.  
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Las hemorragias internas que se identifiquen o se sospechen se deben manejar de acuerdo 

con su ubicaci·n y hacer el transporte al hospital.  

D- D®ficit neurol·gico  

Al evaluar el estado de conciencia del paciente revisamos a la vez su parte neurol·gica y 

qu® tan comprometida puede estar en caso de que identifiquemos lesiones en cr§neo.  

Al iniciar la atenci·n ya tenemos un adelanto de su estado de conciencia, por eso es 

importante que en este paso de la evaluaci·n tengamos claro la escala de Glasgow, porque 

nos puede brindar una informaci·n de que tan severo puede ser la lesi·n encef§lica.  

Tambi®n evaluamos la reactividad pupilar (Figura 2). 

 

E- Exposici·n y control de la hipotermia  

La exposici·n tiene un rol importante en la atenci·n de un paciente, porque nos permite 

revisar de manera detallada lesiones encontradas u otras que no se hab²an identificado. 
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Por eso, al quitarle la ropa al paciente, con previo consentimiento, se le corta la ropa y 

se inicia una exploraci·n minuciosa pero r§pida a nivel general, tanto anterior como 

posterior. Recuerde que toda la movilizaci·n del paciente se debe realizar en bloque 

como se recomienda en estas gu²as.  

Igualmente debemos cuidar al paciente de la hipotermia, ya sea porque tenga la ropa 

h¼meda o porque se le haya cortado esta. Es importante no olvidar que debemos 

respetar la intimidad del paciente en todo momento de la exploraci·n; en el espacio 

prehospitalario se recomienda hacerla en la ambulancia de forma total y en la escena 

solo lo necesario. 

Empaquetamiento 

Siempre que se disponga de tiempo, se debe efectuar la estabilizaci·n cuidadosa de las 

fracturas utilizando f®rulas espec²ficas, pero cuando las condiciones del paciente son 

cr²ticas, todas las fracturas deben ser estabilizadas en bloque inmovilizando al paciente en 

una tabla larga. Si es necesario, las heridas deben ser vendadas en forma apropiada y el 

paciente debe ser fijado a la tabla. 

 Evaluaci·n secundaria  

En el paciente con lesiones cr²ticas, la evaluaci·n secundaria se realiza durante el 

transporte al hospital, si su estado lo permite. En el camino se puede ir interrogando a la 

familia o al paciente en caso de que este consciente, para conocer antecedentes y obtener 

datos personales.  

Secuencialmente se revisa desde la cabeza hasta los pies buscando otras lesiones que en 

el momento no se hayan identificado, aplicando: inspecci·n, percusi·n, palpaci·n y 

auscultaci·n en caso de que lo consideremos necesario (cabeza, cuello, t·rax, abdomen, 

pelvis, extremidades, examen neurol·gico). El tener una historia cl²nica completa y un 

examen general detallado nos ayudara a tomar decisiones asertivas para mejorar el manejo 

del paciente.  

Cuando se tiene un paciente politraumatizado, es importante realizar un diagn·stico 

presuntivo, el diagn·stico y las intervenciones generalmente se realizan simult§neamente, 

pero se debe priorizar los pacientes en especial los que tienen shock severo y con un r§pido 

deterioro. La priorizaci·n tambi®n se puede realizar seg¼n el mecanismo del trauma y la 

naturaleza de la lesi·n; si es abierta o penetrante, o de acuerdo con las partes del cuerpo 

comprometidas. 
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Evaluaci·n y reanimaci·n contin¼a 

El reconocimiento del shock y la valoraci·n de su severidad son puntos clave para la 

conducta temprana. Durante la evaluaci·n inicial la palpaci·n del pulso da una idea 

indirecta de la presi·n arterial sist·lica. El pulso radial se palpa cuando esta se encuentra 

por encima de 80 mmHg; el femoral se palpa con valores por encima de 70 mmHg y el 

pulso carot²deo cuando la presi·n excede los 60 mmHg. Es importante considerar que la 

presi·n tomada por m®todos autom§ticos puede dar un valor sobreestimado en casos de 

hipovolemia, por eso se recomienda la toma de la presi·n de forma manual. 

Una presi·n arterial por debajo de 90 mmHg o una disminuci·n de la presi·n ajustada 

para la edad de >30 mmHg, asociada con frecuencias card²acas > 120 l/min son 

indicativos de shock. 

Al inicio del trauma el paciente puede tener la presi·n estable, por lo que es importante 

tener en cuenta que el incremento de la frecuencia cardiaca a¼n con presi·n arterial 

estable puede ser un indicador temprano de shock hipovol®mico. Podemos definir 

entonces las metas circulatorias en shock hipovol®mico de la siguiente manera:  

presi·n arterial sist·lica > 90 mmHg, Frecuencia cardiaca -120 l/min.  

Manejo del paciente inestable que no responde 

El shock hipovol®mico que persiste a pesar de medidas adecuadas de reanimaci·n 

puede ser debido a varios tipos de causas; entre ellas podemos mencionar aquellas 

derivadas de la hipovolemia severa. Las causas pueden ser cardiog®nicas y 

neurog®nicas.  

Es importante diferenciar las causas de shock ya que los tres tipos de etiolog²a podr²an 

tener una conducta distinta. El shock neurog®nico es en general bien tolerado. Por lo 

tanto, es de vital importancia distinguir el shock hipovol®mico del cardiog®nico, pues este 

¼ltimo requiere de una intervenci·n inmediata en los servicios de urgencias para la 

adecuada reanimaci·n del paciente. 

El diagn·stico diferencial del shock cardiog®nico traum§tico depende del mecanismo de 

la lesi·n y puede incluir: neumot·rax a tensi·n, taponamiento cardiaco, contusi·n 

mioc§rdica y embolismo a®reo. 
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El neumot·rax a tensi·n es la causa m§s com¼n de shock cardiog®nico en ambos tipos 

de trauma (cerrado y penetrante) y en ambos casos el diagn·stico es confirmado cuando 

se coloca el tubo en t·rax en el servicio de urgencias. 

La triada de Beck (ruidos cardiacos de tono bajo, hipotensi·n e ingurgitaci·n yugular) que 

en adultos se puede encontrar frecuentemente cuando hay taponamiento cardiaco. En 

ni¶os generalmente est§ ausente y tambi®n es raro detectar el pulso parad·jico. 

La contusi·n mioc§rdica se debe sospechar en cualquier paciente que presente trauma 

cerrado y que tenga shock cardiog®nico inexplicado y/o arritmias persistentes. 

Generalmente, los cambios electrocardiogr§ficos son inespec²ficos. Las medidas que se 

deben aplicar en estos pacientes se encaminan a corregir la acidosis, la hipoxia y las 

alteraciones hidroelectrol²ticas, adem§s se deben colocar l²quidos de manera juiciosa y 

controlar las arritmias que comprometen la vida de manera farmacol·gica. 

La ¼nica indicaci·n de dar un soporte avanzado en trauma en escena es que el paciente 

este atrapado y las dificultades de extricaci·n determinen demoras notorias (Quintero, 

2005). 

Transporte 

La reevaluaci·n del paciente y la continuaci·n de las medidas de reanimaci·n pueden ser 

efectuadas en ruta al hospital; este debe ser elegido pensando siempre que sea el m§s 

indicado donde reciba los cuidados definitivos. 

El traslado debe realizarse en veh²culos adecuados para ello. Trasladar pacientes con 

trauma en veh²culos sin dotaci·n m²nima ofrece riesgos importantes de morbilidad y 

mortalidad aun si se trata de cortas distancias. El paciente cr²tico no debe ser trasladado al 

hospital m§s cercano: debe ser llevado al hospital apropiado m§s cercano. Si el paciente 

es llevado a la instituci·n m§s cercana y esta no cuenta con los recursos apropiados, la 

p®rdida de tiempo puede significar la muerte del paciente. 

Comunicaci·n 

La comunicaci·n debe iniciarse tan r§pidamente como sea posible y reportar al hospital 

donde vayan a ser llevados los lesionados, la mayor cantidad de datos con el fin que este 

se prepare adecuadamente para su recepci·n. Igualmente, importante son los registros 

escritos en formato f²sico o digital que permitan verificar los procedimientos que se han 

hecho. 
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5. TRAUMA CRANEOENCEFĆLICO 

INTRODUCCIčN 

El trauma craneoencef§lico (TCE) es una de las principales causas de muerte en el mundo, 

y es una patolog²a end®mica en pa²ses con altos ²ndices de violencia y accidentalidad. En 

los servicios de urgencias puede llegar a representar hasta el 18% de los casos. No 

podemos evitar la lesi·n primaria, que provoca lesi·n focal o difusa incluyendo la lesi·n 

anoxal difusa por rotura axonal directa o axotom²a primaria o swelling (edema ï hinchaz·n), 

donde la destrucci·n axonal ocurre pasadas unas horas o d²as. Por tanto, nuestros 

esfuerzos como personal del §mbito prehospitalario y de urgencias deben estar dirigidos a 

intervenir para minimizar el da¶o cerebral secundario que conduce a la p®rdida de la 

autorregulaci·n, alteraciones de la barrera hematoencef§lica, al edema intra y extracelular 

y la isquemia.  

Esto ha motivado hace m§s de 10 a¶os investigaciones en el §rea de primera intervenci·n 

o respuesta, que han logrado determinar algunos puntos claves para mejorar el pron·stico 

a trav®s de equipos con entrenamiento en el §rea prehospitalaria, los cuales deben realizar 

una adecuada valoraci·n e iniciar manejos en escena para poder brindar alguna posibilidad 

de sobrevida a este tipo de pacientes. Como regla general, la posibilidad de sufrir un 

traumatismo craneoencef§lico en eventos tipo accidente de tr§nsito, con lesiones de alta 

velocidad (impacto), es superior al 50%. En otros tipos de eventos de alto impacto como 

explosiones y accidentes a®reos est§ por encima del 90% y en combate en escenarios de 

guerra es de un 40%, siendo los dos ¼ltimos grupos, los de mayor severidad y peor 

pron·stico; es igual para hombres y mujeres, pero algunas series muestran predominio en 

hombres, especialmente en escenarios como §reas de combate y accidentes laborales. 

Igualmente, la poblaci·n adulta y pedi§trica se encuentra en riesgo similar, aumentando 

este en adultos en escenarios ya conocidos. Es importante resaltar que una de las 

principales causas de mortalidad pedi§trica es igualmente el TCE.  

Los factores de riesgo van desde el simple hecho de conducir un veh²culo y subir escaleras 

hasta deportes extremos y conflictos armados; esto confirma que todos estamos en alg¼n 

momento expuestos a esta eventualidad. Los pacientes con traumatismo craneal grave 

deben ser trasladados en las mejores condiciones a instituciones que re¼nan los requisitos 

de tercer nivel que dispongan de servicios de neurocirug²a presencial las 24 horas, 

unidades de cuidado intensivo con t®cnicas de neuro monitorizaci·n y soporte 

imagenol·gico permanente (tom·grafos o resonadores).  

Por ¼ltimo, no olvidemos que encontrar un trauma craneoencef§lico moderado o severo 

aislado es muy poco probable; de hecho, m§s del 60% de los casos se asocian con lesi·n 
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grave de otro ·rgano; estudios recientes multic®ntricos identifican que la asociaci·n de 

trauma craneoencef§lico grave con da¶o sist®mico puede oscilar entre el 25 y un 88% de 

los casos. La potencialidad de asociarse a trauma raquimedular es alta en estos pacientes 

politraumatizados y en consecuencia una inadecuada maniobra de movilizaci·n puede 

desencadenar o agravar una lesi·n medular. 

GENERALIDADES Y BASES ANATčMICAS 

Para realizar un adecuado manejo de esta entidad es importante tener claros algunos 

conceptos de anatom²a y fisiolog²a cerebral. El cr§neo es una estructura r²gida que 

contiene 3 elementos b§sicos: 

Å Masa cerebral y sus capas de recubrimiento. 

Å Venas y arterias. 

Å L²quido cefalorraqu²deo. 

Las particularidades del Pol²gono de Willis, con sus numerosas v²as colaterales, 

permiten que el flujo sangu²neo cerebral (FSC) se mantenga constante a pesar de las 

fluctuaciones de la presi·n arterial media (PAM), siempre y cuando se encuentre en el 

rango de 60 a 140 mmHg. 

Estas estructuras ocupan un volumen determinado (80%,10% y 10%) que ante cualquier 

tipo de alteraci·n asociada a un traumatismo (por ejemplo, sangrado intracerebral, 

edema cerebral, fracturas deprimidas) sufren cambios, aumentando r§pidamente la 

presi·n intracraneal y llevando a la compresi·n de estructuras cerebrales necesarias 

para el funcionamiento de sistemas vitales, como el cardiovascular y el respiratorio. 

Las lesiones del cuero cabelludo que no comprometen la b·veda craneana no son 

consideradas como trauma craneoencef§lico; sin embargo, es importante tener el 

conocimiento para evaluar esta lesi·n para determinar la potencialidad de una posible 

fractura. Por otra parte, posee una rica vascularizaci·n proveniente de las ramas de la 

arteria car·tida externa, lo cual puede agravar una lesi·n secundaria por choque 

hipovol®mico, sobre todo en ni¶os y por lo cual es importante controlar su sangrado. 

Dentro de estas lesiones se pueden especificar algunas que son de importancia como 

fracturas craneales (lineales, deprimidas, abiertas), sangrado intracraneal (epidural, 

subdural, intraparenquimatoso) y edema (inflamaci·n) cerebral.  

Las fracturas pueden ser lineales, no evidenciables cl²nicamente en la valoraci·n inicial 

en el §rea, deprimidas que pueden ser palpables en la valoraci·n secundaria o abiertas 

con exposici·n de contenido intracraneal, muy evidentes en la valoraci·n primaria. 

Debemos sospechar siempre fracturas lineales debajo de las lesiones de cuero 
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cabelludo; las fracturas lineales abiertas requieren de un lavado exhaustivo de la herida 

con soluci·n salina, retiro meticuloso de todos los cuerpos extra¶os y sutura de la piel. 

La mayor²a de los pacientes con fracturas lineales cerradas no tienen lesi·n intracraneal 

y muchos pacientes con lesi·n cerebral no presentan fracturas. Si el paciente con 

fractura lineal no tiene indicaci·n de estudio topogr§fico, debe realizarse una radiograf²a 

simple y de evidenciarse debe ser hospitalizado con observaci·n neurol·gica durante 

doce horas como m²nimo.  

Las fracturas deprimidas cerradas sin compromiso neurol·gico solo son quir¼rgicas cuando 

se requiere corregir un defecto cosm®tico. Generalmente es necesario la realizaci·n de un 

estudio topogr§fico para identificar una fractura de base de cr§neo; pero en el §mbito 

prehospitalario y servicios de urgencias podemos sospecharla si encontramos equimosis 

palpebral bilateral (ojos de mapache) en fractura de fosa anterior , este aparece dentro de 

las seis horas de ocurrido el trauma, igualmente la anosmia y rinorrea hialina que 

corresponde a l²quido cefalorraqu²deo; equimosis retroauricular o mastoidea (signo de 

Batlle) en la fractura de fosa media. Se debe evitar la colocaci·n de sonda nasog§strica en 

pacientes con sospecha de fractura de base de cr§neo por el alto riesgo de perforaci·n de 

la fosa anterior con el aditamento y da¶o de las estructuras. 

Los hematomas pueden ser epidurales (entre la tabla ·sea y la capa m§s externa, 

duramadre), subdurales (por debajo de la duramadre y por encima del tejido cerebral) o 

intraparenquimatosos (dentro del tejido cerebral). Estos hematomas, no son evidenciables, 

pero s² se pueden sospechar de acuerdo con la evaluaci·n inicial y secundaria del paciente, 

pues el proceso de expansi·n de estas colecciones de sangre lleva a los signos y s²ntomas 

de hipertensi·n Endo craneana (HEC) dentro de los cuales se destacan la cefalea (en 

pacientes conscientes), el v·mito o la n§usea inicial y posteriormente bradicardia 

(frecuencia card²aca menor a 60 lpm) e hipertensi·n arterial (mayor a 120/80). 

Es importante determinar en este punto el proceso de herniaci·n cerebral, que no es otra 

cosa sino la protrusi·n de partes del enc®falo por orificios internos desde un 

compartimiento a otro del cr§neo; esto lleva a la compresi·n de §reas vitales como el 

centro respiratorio o centros de motricidad corporal. Los principales sitios de herniaci·n 

son el foramen magno (hernia descendente o de am²gdalas cerebelosas) y la hoz 

cerebral (hernia subfacial), aunque pueden presentarse otros tipos menos frecuentes. 

Esta desviaci·n de estructuras puede deteriorar el estado de conciencia y producir la 

muerte en un tiempo no determinado que va de segundos a horas. Las manifestaciones 

cl²nicas y el grado de severidad de la lesi·n desencadenan alteraciones en la respuesta 

ocular (palpebral), motora y verbal que permite a trav®s de la Escala de Coma Glasgow 

(ver tabla 4), clasificar el trauma craneoencef§lico en leve (Glasgow 14 y 15), moderado 

(Glasgow 9 - 13) y severo (Glasgow 3 - 8). 
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RECURSOS NECESARIOS 

Para realizar un adecuado manejo del paciente con trauma craneoencef§lico a nivel 

prehospitalario es indispensable contar con un entrenamiento apropiado. LAS 

UNIDADES BĆSICAS IDEALMENTE DEBERĉAN TRANSPORTAR PACIENTES CON 

TCE LEVE, ya que la posibilidad de complicaci·n de un TCE moderado o severo durante 

el transporte es alta, especialmente en tiempos mayores de 15 minutos. 

El equipo necesario para transportar un paciente con TCE moderado a severo incluye: 

Å Equipo de v²a a®rea  

Å Ox²metro de pulso. 

Å Equipo de monitoreo de transporte (tensi·metro digital o manual). 

Å Sistemas de ventilaci·n manuales y mec§nicos. 

Å Vendajes pl§sticos. 

Å Linterna. 

Å Tabla de Escala de Coma de Glasgow. 
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DESCRIPCIčN DETALLADA 

De acuerdo con las normas internacionales, se deben seguir todos los protocolos para 

aseguramiento de §rea y uso de bioseguridad. Una vez establecidas estas prioridades, se 

proceder§ a hacer contacto con el paciente realizando r§pidamente la valoraci·n primaria 

del estado de conciencia con el m®todo AVDI para personal de primera respuesta · la 

aplicaci·n de la escala de Coma de Glasgow para personal de salud o avanzado (Figura 

1). 

 

Los est²mulos aceptados como dolorosos o nociceptivos son los siguientes: presi·n 

ungueal (sobre la u¶a del tercer dedo con objeto romo), presi·n supraorbitaria (sobre el 

reborde orbitario superior en el tercio interno o medial, teniendo siempre en cuenta que la 

presi·n ocular directa es lesiva para el paciente), presi·n supraesternal no con los nudillos 

(sobre el estern·n) y compresi·n o pinzamiento axilar (comprimir entre los dedos ²ndice y 

pulgar el m¼sculo dorsal ancho (posterior) o el pectoral mayor (anterior), justo debajo de la 
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axila). Una vez se determine el estado de conciencia se realizar§ la inmovilizaci·n cervical 

manual y alineaci·n. 

 Posteriormente se iniciar§n las prioridades de manejo: 

A Y B. VĉA A£REA Y VENTILACIčN 

El manejo de la v²a a®rea y la ventilaci·n del paciente con trauma craneoencef§lico es 

uno de los puntos cr²ticos y claves para evitar complicaciones posteriores. La mayor²a 

de los estudios han demostrado mayor mortalidad en pacientes a quienes no se les 

realiz· ning¼n tipo de manejo de la v²a a®rea o soporte ventilatorio, siendo mucho m§s 

notoria en los pacientes con puntajes de escala de Coma de Glasgow por debajo de 9 

(Tabla 1 y 2). 

Es claro que para personal sin el entrenamiento apropiado el manejo de la v²a a®rea 

debe limitarse a hacer un muy buen uso del dispositivo bolsa-v§lvula-m§scara (BVM); si 

el paciente tiene un puntaje en la escala de Coma de Glasgow menor a 9 y no tiene 

reflejo nauseoso se debe adicionar una c§nula orofar²ngea; si a¼n existe reflejo 

nauseoso, se debe utilizar una c§nula nasofar²ngea excepto en pacientes con signos 

claros de fractura de la base del cr§neo (equimosis periorbitaria, retroauricular o 

presencia de rino u otoliquia,  

teniendo en cuenta el tiempo de aparici·n de esos signos). Se debe conectar el 

dispositivo a una fuente de ox²geno a 15 litros/minuto e inmediatamente realizar medici·n 

de saturaci·n con un pulsiox²metro, ya que si la saturaci·n de pulso (SpO2) cae por 

debajo de 90% es contraproducente. 

De acuerdo con el nivel de entrenamiento y la competencia se pueden utilizar 

dispositivos alternos como el combitubo, el I-Gel, el dispositivo de ventilaci·n a presi·n 

positiva (PPVS), la m§scara lar²ngea o cualquier otro aditamento extragl·tico, siempre 

bajo la tutor²a y autorizaci·n del M®dico Regulador de un Centro Operativo, de su Central 

o de quien cumpla sus veces en el Sistema de Emergencias M®dicas. Esta ¼ltima 

(m§scara lar²ngea) no se recomienda si el paciente ha presentado v·mito o se conoce 

el antecedente de est·mago lleno (ver detalles en Gu²a de Manejo de V²a A®rea). Para 

el personal m®dico entrenado o personal entrenado bajo autorizaci·n m®dica, es 

recomendable que este grupo de pacientes con puntuaciones de escala de Coma de 

Glasgow menor a 9 sea sometido a una intubaci·n orotraqueal; en caso de que exista 

combatividad del paciente se recomienda una secuencia de intubaci·n r§pida de 

acuerdo con el protocolo establecido para este procedimiento en la gu²a de v²a a®rea. 
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Ventilaci·n: Los pacientes estables no deben ser hiperventilados, ya que conlleva a la 

hipocapnia y esta se traduce en isquemia y los rangos de normo ventilaci·n recomendados 

son los siguientes: 

Å Adultos (10 veces por minuto - vpm). 

Å Ni¶os 1- 8 a¶os (20 vpm). 

Å Neonatos < 1 a¶o (25 vpm). 

 

 
 

Los ¼nicos criterios para hiperventilar un paciente son: deterioro neurol·gico con ca²da en 

la evaluaci·n de la Escala de Coma de Glasgow (ECG) en 2 puntos durante el transporte 

o en el §rea (ser§ indicaci·n de repetici·n de la TAC cerebral en el servicio de urgencias si 

sucede en dicho servicio, siempre y cuando no sea explicable por causas extracraneales o 

cambio de respuesta motora o pupilar),  o presencia de signos de herniaci·n en la 

evaluaci·n primaria o secundaria (asimetr²a pupilar mayor de 1mm, pupilas dilatadas no 

reactivas, postura de descerebraci·n (extensi·n de extremidades al est²mulo)). De 

presentarse esta situaci·n, el adulto puede llevarse a una frecuencia de hasta 20 vpm, el 

ni¶o hasta 30 vpm y el neonato hasta 35 vpm.  

Est§ contraindicado el manejo profil§ctico con diur®ticos osm·ticos. Es correcto su uso 

en el §mbito prehospitalario cuando el traslado demora el tiempo suficiente como para 

su aplicaci·n y si aparecen cambios pupilares, cambios en la respuesta motora o 

deterioro de la ECG. El medicamento m§s utilizado ha sido el manitol al 20%, que 

alcanza su efecto m§ximo a los 40 minutos en bolo a dosis efectiva de1gramo/Kg. sin 

sobrepasar los 6 g/kg/d²a (Inicialmente expande el volumen plasm§tico y reduce la 

viscosidad sangu²nea que produce aumento del flujo sangu²neo, posteriormente produce 

vasoconstricci·n cerebral y descenso del FSC cerebral. En esta tipolog²a de traslados 

(tiempos prolongados) para mantener una adecuada presi·n de perfusi·n cerebral 60-

70 mmHg), utilizaremos los cristaloides; cifras mayores de PPC se han asociado a 

S²ndrome de Distr®s Respiratorio Agudo (SDRA) e incremento de la mortalidad. Los 

Tabla 1 Mortalidad prehospitalaria en TCE             Manejo agresivo de vía aérea 

 

TCE general 

Glasgow 3 

Glasgow 4 

INTUBADOS 

22.8% 

41% 

8.6% 

NO 

INTUBADOS 

49.6% 

69% 

22% 
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valores ·ptimos de la PAM deben ser mayores a 90 mmHg, si no los conseguimos con 

los l²quidos endovenosos podremos utilizar noradrenalina que no tiene efecto sobre el 

FSC. 

 

Recordemos que en el trauma craneoencef§lico la perfusi·n cerebral disminuye cerca 

de 2/3 y si se mantiene al paciente hiperventilado, se sostendr§ una vasoconstricci·n 

que, si no est§ indicada, podr²a llevarlo a isquemia. En pacientes que no presenten estas 

condiciones, se debe mantener un rango de ventilaci·n normal asistida con una fuente 

de ox²geno. 

C - CIRCULACIčN 

El cerebro trata de compensar las presiones intracraneales altas a trav®s de mecanismos 

de contracci·n vascular, lo cual aumenta el riesgo de isquemia cerebral. Si se permite 

que el paciente con trauma craneoencef§lico contin¼e hipotenso, simplemente se est§ 

empeorando el trauma inicial asociando lesiones secundarias por mal manejo. 

Ya est§ demostrado que debe existir una presi·n arterial m²nima para sostener una 

adecuada perfusi·n cerebral; ®sta es de 90 mmHg. de presi·n arterial media (PAM), [PAM 

= (Presi·n arterial sist·lica (PAS) + 2 presi·n arterial diast·lica (PAD)) / 3]. Por esto el 

tensi·metro digital o manual debe ser un elemento indispensable en el equipo de valoraci·n 

inicial; en caso de no contar con este, la palpaci·n del pulso radial sugiere una presi·n 

arterial sist·lica (PAS) de 80- 90 mm como m²nimo lo cual no es aceptable pues indica 

presi·n arterial media (PAM) por debajo de 60 mm, pero da una posibilidad de sobrevida a 

diferencia de no encontrarlo. Para los equipos prehospitalarios, una presi·n arterial sist·lica 

de 90 mm garantiza un l²mite adecuado para el transporte. Los valores de presiones 

sist·licas m²nimas aceptables se han podido determinar para cada rango de edad en la 

Tabla 3. 

 

Tabla 2 Mortalidad prehospitalaria y discapacidad  

posterior en sobrevivientes de acuerdo con la  

 saturación de pulso (SPO2) inicial en escena  

 

SPO2 

>90% 

60-90% 

<60% 

MORTALIDAD 

14.3% 

27.3% 

50% 

DISCAPACIDAD 

4.8% 

27.3% 

50% 
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En caso de presentar una presi·n inferior, se recomienda reanimaci·n con l²quidos hasta 

alcanzar los valores sugeridos. La infusi·n del reemplazo debe calcularse de acuerdo con 

el volumen perdido y el grado de shock determinado. No se debe restringir la infusi·n; 

idealmente utilizar cristaloides como la soluci·n salina normal (SSN al 0.9%) o en su 

defecto el lactato de Ringer. El uso de coloides o de soluciones hipert·nicas se considera 

una segunda opci·n en caso de que la hipotensi·n persista; se pueden utilizar bolos de 

250 · 500 cm3 de HaemaccelÈ · Gelafusin È o preparar la SSN al 3% y pasar 500 cm3 

de esta mezcla en la cual se extraen 100 cm3 de SSN al 0.9% a una bolsa de 500 cm3 y 

luego se a¶aden 100 cm3 de sodio (Natrol, 10 ampollas de 20 mili equivalentes) o una 

nueva alternativa es la soluci·n que ya est§ disponible al 3% y al 7,5%. El fin de estas 

soluciones es el de llenar r§pidamente el espacio intravascular aumentando la presi·n 

arterial media (PAM).  

Se recomienda monitorizar la diuresis del paciente con una sonda foley conectada a un 

cistofl·, en transportes prolongados de m§s de una hora de duraci·n. Si la diuresis es 

normal y la PAM es menor de 90mm se deben iniciar medicamentos inotr·picos como 

dopamina a dosis mayores de 5 ug/kg/min. Los procedimientos anteriores, desde el 

mismo acceso venoso, deben ser autorizados por personal m®dico y realizados por 

personal con entrenamiento apropiado; en caso de no tener ning¼n tipo de experiencia, 

el primer respondiente debe realizar un transporte r§pido y comprimir manualmente con 

ap·sito las heridas sangrantes. 

Tabla 3 PAS mínima requerida por edad  

EDAD PRESIÓN SISTÓLICA MÍNIMA  
ACEPTABLE 

0 - 1                 65mm 

1 - 5                  70-75mm 

5 - 12 75-80mm 

12 - 16 80-90mm 

> 16 90mm 
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D - D£FICIT NEUROLčGICO 

Los equipos prehospitalarios que brinden atenci·n al paciente con trauma cr§neo 

encef§lico (TCE) deben tener una experiencia importante en el proceso de evaluaci·n 

neurol·gica (ya se mencion· el AVDI inicial que da una idea global de la magnitud del 

evento); el siguiente paso es realizar una adecuada revisi·n de la respuesta pupilar, ya 

que esto informar§ sobre el aumento de la lesi·n. Toda pupila no reactiva o fija (reacci·n 

a la luz menor de 1 mm) unilateral o bilateral debe ser considerada como un signo de 

hernia cerebral siendo mejor la posibilidad de sobrevida en los pacientes con dilataci·n 

unilateral (sobrevida de 50%) que en los pacientes con fijaci·n bilateral (sobrevida menor 

a 20%). Es importante registrar el tiempo de duraci·n de la fijaci·n pupilar. La valoraci·n 

secundaria, debe incluir la Escala de Coma de Glasgow (ECG) (Tabla 4). 

Esta escala permite tener una idea m§s clara de la situaci·n del paciente, y si cae m§s de 

2 puntos durante la atenci·n inicial se considera igualmente hernia cerebral en progreso. El 

examen de la mejor evaluaci·n motora debe ser el m§s detallado, de acuerdo con los 

movimientos anormales realizados por el paciente. Algunas veces pueden existir 

respuestas diferentes de un lado con respecto al otro indicando una lesi·n unilateral 

expansiva (focalizaci·n). Para la puntuaci·n de la Escala de Coma de Glasgow, siempre se 

toma en estos casos la respuesta de mayor valor. La valoraci·n de la escala en un paciente 

reanimado (con buena tensi·n arterial y oxigenaci·n) igualmente da informaci·n acerca del 

pron·stico del paciente como se observa en la Tabla 5. 

 

Tabla 4 Escala de Glasgow (Teasdale y Jennet 1974) 

 PUNTAJE MOTOR VERBAL OCULAR 
1 

2 

3 

4 

5 

Ninguna 

Extensión 

Flexión 

Retirada 

Localización 

Ninguna 

Gemidos 

Inapropiadas 

Desorientado 

Normal 

 

Ninguna 

Dolor 

Llamado 

Espontanea 

 6 obedece 
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E - EXPOSICIčN TOTAL Y REEVALUACIčN 

Una vez finalizado este proceso de estabilizaci·n, el paciente debe ser revisado nueva y 

cuidadosamente se debe determinar la posibilidad o no de lesiones coexistentes que 

puedan alterar los procesos b§sicos ya iniciados. Se debe proteger al paciente de la 

hipotermia y realizar un reporte adecuado al centro receptor, el cual, en caso de tratarse de 

un paciente con Escala de Coma de Glasgow menor · igual a 13, debe dirigirlo como ya lo 

mencionamos, pero queremos enfatizar a una instituci·n de III nivel que debe contar con 

un escan·grafo, un neurocirujano y una unidad de cuidados intensivos disponible, pues 

esto agiliza la atenci·n inmediata intrahospitalaria. 

MANEJO DE COMPLICACIONES 

Las complicaciones generalmente se presentan por transportar pacientes sin el equipo 

apropiado y por no contar con el entrenamiento adecuado en la valoraci·n. Las 

complicaciones m§s frecuentes son: 

1. Falla en el examen neurol·gico: una inadecuada valoraci·n altera tanto el puntaje 

como una posible secuencia de manejo. Aqu² es importante recordar que la evaluaci·n 

de pupilas debe realizarse con buena luz (la reactividad se define por encima de 1 

m.m. al igual que la simetr²a). El puntaje motor debe asignarse a la mejor respuesta, 

independiente de que existan diferencias entre un hemicuerpo y el otro. 

 

Tabla 5 Mortalidad de acuerdo con el puntaje en la  

              escala de coma de Glasgow 

 

GLASGOW 

3 

4 

5 

6 

7 - 13 

MORTALIDAD 

65% 

45% 

35% 

24% 

10 - 15% 
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2. Falla en el manejo de la v²a a®rea: este es un punto cr²tico ya que la hipoxia empeora 

el pron·stico neurol·gico. Se deben reconocer prontamente las indicaciones de 

manejo avanzado de la v²a a®rea, teniendo en cuenta que la prioridad es una 

adecuada ventilaci·n. 

3. Falla en la reanimaci·n: una inapropiada reanimaci·n con l²quidos puede incluso 

alterar el puntaje de la escala de Coma de Glasgow. Se deben reconocer los estadios 

de hipotensi·n y corregirlos apropiadamente, especialmente en transportes mayores 

de 15 minutos. 

4. Falla en la entrega: el paciente debe ser dirigido a un centro apropiado que tenga los 

recursos necesarios para el manejo integral: unidad de cuidado intensivo, 

neurocirug²a y tomograf²a axial computarizada las 24 horas. 

En conclusi·n, como ciudadanos, debemos participar y propender por estilos de vida 

saludables y por la promoci·n de la salud; como personal sanitario, debemos presentar a 

las autoridades gubernamentales propuestas de Sistemas de Prevenci·n y Promoci·n, y 

como participantes activos en la respuesta prehospitalaria, nuestro deber es mitigar el 

impacto de la lesi·n secundaria con adecuado entrenamiento y actualizaci·n en el tema. 
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6. TRAUMA DE TčRAX 

INTRODUCCIčN 

El trauma tor§cico es directamente responsable del 25% de las muertes por trauma en el 

mundo, muchas de las cuales pudieron ser evitadas. Cerca del 50% de las v²ctimas de 

trauma con lesiones m¼ltiples ten²an una lesi·n de t·rax asociada. Dos tercios de los 

pacientes con trauma tor§cico letal, arribar§n vivos a la sala de emergencias y solo un 15% 

de ellos, requerir§ de una intervenci·n quir¼rgica. Es por todo lo anterior, que debemos 

estar preparados y entrenados con el abordaje del paciente con trauma de t·rax, pues un 

n¼mero importante de ellos, puede salvarse.  

Dentro de las causas, podr²amos mencionar accidentes de tr§nsito, ca²das, agresiones y 

lesiones por aplastamiento, entre otras. El mecanismo m§s com¼n de lesi·n que provoque 

trauma de t·rax con compromiso card²aco son las lesiones por desaceleraci·n, como las 

ocasionadas por el choque de un veh²culo a alta velocidad. Sumado a esto, la compresi·n 

entre el estern·n y las v®rtebras, el incremento repentino de la presi·n intrator§cica, al igual 

que la compresi·n abdominal que comprime los ·rganos de esta cavidad hacia el t·rax. Un 

masaje card²aco agotador o con mala t®cnica puede causar un trauma card²aco. 

Se ha hecho una revisi·n de la literatura existente al respecto y mirando este tema desde 

los puntos de vista prehospitalario, por medio de las recomendaciones del Prehospitalary 

Trauma Life Support, (PHTLS), del Basic Trauma Life Support (BTLS), y por supuesto, el 

manejo que se le dar²a en la sala de urgencias y en un quir·fano si es del caso, seg¼n las 

directrices del Advanced Trauma Life Support (ATLS). Es de anotar que esta gu²a hace 

referencia al manejo netamente prehospitalario que les daremos a pacientes con esta 

patolog²a. 

Se producir§n con frecuencia situaciones como hipoxia, hipercapnia o acidosis, pero la 

hipovolemia es la causa de la mayor²a de las muertes. 

Es important²simo estar entrenado en el abordaje inicial de estos pacientes, definir con 

prontitud que paciente tiene indicaci·n de ser trasladado al sitio m§s cercano, pero a la 

vez, el m§s adecuado (hospital/cl²nica que maneje trauma 24 horas), bajo los principios de 

la hora dorada. 

Entre el 50 y 85% de las muertes ocurren en el lugar de la escena. Del resto, 25% mueren 

en las primeras horas y otro 25% a la semana de haber ocurrido. Pacientes con trauma 

cerrado de t·rax en quienes no hay dolor, signos vitales normales, ruidos respiratorios 

sim®tricos y no duele a la palpaci·n, tienen una incidencia <1% de neumo y hemot·rax. La 

cavidad tor§cica puede albergar hasta cuatro litros de sangre, lo que lleva f§cilmente a un 
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shock hemorr§gico. Pueden pasarse por alto hasta el 20% de los neumot·rax o hemot·rax 

en placas simples de t·rax. 

 

Las principales patolog²as que podr²an poner en riesgo la vida del paciente con un trauma 

de t·rax son: 

a. Neumot·rax abierto. 

b. Neumot·rax cerrado o a tensi·n. 

c. Hemoneumotorax. 

d. T·rax inestable o batiente.  

e. Taponamiento card²aco.  

Como las m§s mencionadas y a descartar en la escena prehospitalaria. Lesiones 

potenciales: 

a. OVACE (Obstrucci·n de la v²a a®rea por cuerpo extra¶o; o hematoma) 

b. Ruptura de aorta traum§tica 

c. Ruptura traqueal o lesi·n del §rbol bronquial 

d. Contusi·n mioc§rdica 

e. Contusi·n pulmonar 

f. Desgarro diafragm§tico 

g. Lesi·n del es·fago. 

Estas ¼ltimas son de diagn·stico intrahospitalario, y por ende no son manejadas a nivel 

prehospitalario, excepto un OVACE. Todas las anteriores podr²an ser recordadas como 

ñla docena mortalò. 

RECURSOS NECESARIOS 

Para la atenci·n de estos pacientes, ser§ necesario tener a la mano: 

Å L²quidos venosos (Lactato de Ringer, en su defecto, Soluci·n salina al 0.9%). 

Å Cat®teres para venopunci·n de grueso calibre, as² como equipos de venoclisis. 

Å Ap·sitos est®riles 

Å Equipos de bioseguridad: guantes, monogafas, bata antifluido y mascarilla 

Å Equipo de v²a a®rea: c§nulas oro y nasofar²ngeas 

Å Oxigenoterapia: c§nulas nasal, m§scaras y dispositivo bolsa v§lvula m§scara (BVM). 

aspirador de secreciones, fuente de ox²geno  
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Å Pulsiox²metro 

 

Å OBSERVACIONES: Se debe evaluar la condici·n cl²nica antes de traslado, ya que 

si el TRAUMA DE TORAX es complicado y requiere  condiciones de ventilaci·n 

mec§nica debe ser solicitada al SEM una ambulancia Medicalizada.  

 

 

MECANISMOS DE LESIčN 

En el trauma cerrado, visto en mayor porcentaje por accidentes de tr§nsito, la fuerza se 

distribuye sobre una gran superficie y las lesiones viscerales ocurren por desaceleraci·n, 

compresi·n o estallido. Tambi®n puede producirse por ca²das o trauma contuso. 

Las lesiones penetrantes, en las que se ve involucrada la pleura parietal, usualmente por 

proyectiles de arma de fuego o armas cortopunzantes, distribuyen la fuerza de la lesi·n 

sobre un §rea menor. Hay que tener en cuenta que la trayectoria de la bala frecuentemente 

es impredecible y todas las estructuras tor§cicas est§n en riesgo. 

EVALUACIčN INICIAL Y TRATAMIENTO 

1. Valoraci·n primaria 

2. Resucitaci·n. 

3. Valoraci·n secundaria. 

4. Revaluaci·n, valoraci·n terciaria y manejo definitivo (se escapa del objetivo de esta 

revisi·n). 

VALORACIčN PRIMARIA 

Resulta fundamental la secuencia ABCDE del trauma para poder llevar a cabo la evaluaci·n 

del paciente con trauma de t·rax. 

La valoraci·n primaria puede estar acompa¶ada de tareas de reanimaci·n o por la 

colocaci·n de una sonda vesical, nasog§strica y los electrodos del cardioscopio, antes de 

pasar a una revisi·n secundaria con sus respectivos anexos, con una reevaluaci·n y 

monitorizaci·n continua, para brindar los cuidados definitivos. 

A: V²a a®rea permeable con control de columna cervical 

Evaluar la necesidad de colocar un collar²n cervical e inmovilizadores laterales sobre una 

tabla r²gida, as² como la permeabilidad de la v²a a®rea y la ausencia de cuerpos extra¶os, 
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incluyendo sangre o secreciones, que impidan un adecuado movimiento de aire a trav®s 

de la nariz y la boca del paciente. La presencia de estridor o imposibilidad para emitir 

sonidos debe sospecharse y solucionarse como obstrucci·n de la v²a a®rea. 

Permeabilice iniciando con la colocaci·n de una c§nula oro o nasofar²ngea, hasta tener 

que llegar a asegurar la v²a a®rea con tubo traqueal. Problema detectado, es problema 

solucionado de inmediato. Ante la necesidad de una cricotiroidectom²a, esta puede ser 

percut§nea o quir¼rgica. Para esta ¼ltima usar un tubo traqueal # 6, recortado o una 

c§nula de traqueostom²a # 4 o # 6. Procedimiento contraindicado en menores de 12 a¶os 

por da¶o del cricoides y posterior estenosis, o en pacientes con fractura de laringe. 

B: Buena respiraci·n 

Los movimientos respiratorios y la calidad de la respiraci·n se deben evaluar 

observando, palpando, escuchando y percutiendo. Debe mirarse la apariencia general 

del paciente, la frecuencia respiratoria y cualquier molestia. Un paciente combativo y 

poco colaborador est§ hip·xico hasta que se demuestre lo contrario. 

El hecho de no encontrar dificultad respiratoria en un paciente con trauma de t·rax puede 

hacernos pensar en la posibilidad de da¶o en el sistema nervioso central o estar bajo el 

influjo de drogas o alcohol. 

Cada d²a se recomienda m§s la pulsioximetr²a en el abordaje inicial de este tipo de 

paciente. Necesitar§n ox²geno suplementario, especialmente si est§n con alteraci·n de 

su estado de conciencia. Observar la presencia o no de tiraje intercostal o 

supraclavicular. 

Hay que detenerse en el cuello para ver si las venas del cuello est§n normales, aplanadas 

o distendidas, presencia de hematomas, enfisema subcut§neo, desviaci·n de la tr§quea. 

A nivel de t·rax tambi®n debemos preguntarnos por la presencia o no de deformidad, 

contusi·n, abrasiones o penetraci·n o respiraci·n paradojal (DCAPP). As² como posibles 

quemaduras, (Burns) dolor al tacto, laceraciones o edema (swell), lo que se puede recordar 

con la sigla (BTLS). No olvide revisar sitios ocultos como son las axilas. 

Eval¼e si hay presencia de heridas abiertas y si el murmullo vesicular est§ presente y es 

sim®trico. Si hay asimetr²a en los ruidos ventilatorios, se debe comprobar presencia de 

l²quido o aire en el espacio pleural por medio de la percusi·n, para ver si hay matidez 

(hemot·rax) o hiperresonancia (neumot·rax), respectivamente. La auscultaci·n de los 

ruidos card²acos es muy importante, para la detecci·n de anormalidades en la frecuencia, 

ritmo y calidad.  
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C: Circulaci·n y control de hemorragias 

El pulso del paciente debe ser valorado para determinar calidad, frecuencia y regularidad. 

El ¼ltimo pulso que se pierde es el carotideo, ya que, por hipovolemia, que lleva a una 

hipotensi·n arterial, puede no palparse los pulsos perif®ricos, incluyendo el radial y el 

mismo femoral.  

La ausencia de pulso radial nos informa una muy posible presi·n arterial sist·lica inferior a 

90 mmHg, determinar la temperatura corporal, llenado capilar y color de la piel, para 

determinar la presencia o no, de un estado de shock. Este, a su vez, puede encontrarse en 

fase descompensada por la presencia de hipotensi·n arterial, expresada con una presi·n 

arterial sist·lica inferior a 90 mmHg. 

El sangrado desde la pared tor§cica ser§ mejor controlado por presi·n directa. Cuando se 

detecta la presencia de un enfisema subcut§neo, se debe sospechar en un neumot·rax de 

base, y si este paciente requiere ser intubado, un tubo a t·rax deber²a ser insertado. 

El estado de shock del paciente requerir§ de una reposici·n de l²quidos m§xime si el 

paciente est§ inestable hemodin§micamente. Adem§s del control local del sangrado, 

tome muestras de sangre para hemoglobina y hematocrito, hemoclasificaci·n y pruebas 

cruzadas y si es mujer en edad reproductiva, prueba de embarazo. Inicie la infusi·n de 

bolos de 250 cm3 de l²quidos venosos tibios, entre 39 y 41ÁC, llevando 1000 cm3 de 

soluci·n al horno microondas por 90 segundos; idealmente lactato de Ringer o soluci·n 

salina, siguiendo recomendaciones de la reanimaci·n hipotensiva. Se pueden repetir 

tantos bolos como sean necesarios mientras se recupera un pulso radial o mejore el 

sensorio afectado del paciente. Considerar la cirug²a urgente de control de da¶os con la 

aplicaci·n de hemoderivados. 

Neumot·rax a tensi·n 

Se produce cuando ocurre una p®rdida de aire con un mecanismo de v§lvula 

unidireccional, ocasionado por un trauma cerrado o penetrante, ya sea desde el pulm·n 

o a trav®s de la pared del t·rax. Esto produce aumento en la presi·n intrator§cica que 

origina el colapso del pulm·n afectado, colapsar§ las venas cava superior e inferior y 

provocar§ la p®rdida del retorno venoso hacia el coraz·n. Posteriormente ocurre el 

desplazamiento de la tr§quea y del mediastino hacia el lado contario al sitio afectado, lo 

que compromete la ventilaci·n del pulm·n contrario, aunque esto es un hallazgo m§s 

tard²o. 

La causa m§s com¼n del neumot·rax a tensi·n es la ventilaci·n mec§nica con presi·n 

positiva, en pacientes con lesi·n de la pleura visceral. Un trauma de t·rax cerrado o 
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penetrante, o el paso de un cat®ter venoso central, puede dar origen a un neumot·rax a 

tensi·n. Las fracturas con gran desplazamiento de la columna dorsal tambi®n pueden 

causar esta patolog²a. 

El paciente se presentar§ con uno o m§s de los siguientes signos y s²ntomas, algunos 

de manera precoz otros de manera m§s tard²a: dolor tor§cico, disnea, ansiedad, 

taquipnea, disminuci·n de los ruidos respiratorios e hiperresonancia a la percusi·n del 

lado afectado. Adem§s, puede haber hipotensi·n arterial, distensi·n de las venas del 

cuello y cianosis. Es un diagn·stico cl²nico y no debe demorarse el tratamiento por 

esperar la confirmaci·n radiogr§fica. Requiere una descompresi·n inmediata del t·rax, 

insertando r§pidamente una aguja gruesa, puede ser un angiocath 14 o 16, en el 

segundo espacio intercostal, con la l²nea medio clavicular del hemitorax afectado, 

escuch§ndose la salida del aire atrapado. Posteriormente el paciente requerir§ la 

inserci·n de un tubo a t·rax a nivel del quinto espacio intercostal (a nivel de la tetilla), 

con la l²nea axilar anterior, como medida definitiva. 

 Neumot·rax abierto 

Este es ocasionado por lesiones o heridas penetrantes y puede presentarse como una 

herida succionante de t·rax. Los s²ntomas y signos ser§n proporcionales al defecto en la 

pared tor§cica. Al existir una gran herida abierta en el t·rax (m§s grande que la tr§quea, 

que incluso puede ser del tama¶o del dedo me¶ique del paciente), el camino de menor 

resistencia de aire es a trav®s del defecto en la pared tor§cica. 

Si la apertura en la pared tor§cica es aproximadamente de dos tercios del di§metro de la 

tr§quea, con cada movimiento respiratorio el aire pasar§ a trav®s del defecto. El aire que 

entra y sale por esta herida produce un ruido de succi·n, de ah² el t®rmino, herida 

succionante. Hay hipoxia, pues si bien es cierto que entra aire, este no llega hasta el 

pulm·n, sino que permanece en el espacio pleural. 

Se debe proporcionar ox²geno suplementario a la v²ctima y proceder a sellar la herida con 

cualquier medio disponible; puede ser con un pl§stico, con una gasa vaselinada, un guante 

de hule, etc. SE DEBE LLAMAR AMBULANCIA DE MEDICALIZADA CON REPORTE AL 

SEM 
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RESUCITACIčN 

El adecuado suministro de ox²geno al 100%, a trav®s de una v²a a®rea permeable, la 

correcci·n de patolog²as que se vayan encontrando, el control del sangrado con reposici·n 

de fluidos y contenci·n de hemorragias y el traslado r§pido a un quir·fano de trauma, 

constituye la resucitaci·n de estos pacientes. Recuerde que no se canaliza una vena en el 

sitio del suceso a menos que la v²ctima est® atrapada y no se pueda trasladar. En camino 

al hospital o en la sala de urgencias es donde se canalizan los pacientes. No se pueden 

perder minutos valiosos: La hora dorada del trauma. Los 10 minutos de platino. 

De hecho, se recomienda cambiar todos los accesos venosos prehospitalarios e incluso 

de la sala de urgencias, tan pronto como sea posible. Un cat®ter venoso central femoral, 

sitio preferido para un politraumatizado, excepto en fracturas p®lvicas o lesiones de la 

vena cava, deber²a ser removido cuanto antes por el riesgo de una trombosis venosa 

profunda. Si durante la reanimaci·n del paciente con trauma penetrante de t·rax se 

requiere una l²nea venosa central, se recomienda al mismo lado de la lesi·n, y as² evitar 

un neumot·rax iatrog®nico del lado sano. 

VALORACIčN SECUNDARIA 

Puede hacerse en la escena o durante el traslado, pero generalmente se realiza en la 

sala de urgencias. Se pueden encontrar lesiones potencialmente mortales que 

conforman el resto de la docena mortal.  

Los pacientes graves se revaluar§n cada 5 minutos, pudiendo ser durante el traslado al 

hospital m§s adecuado y cercano para el paciente, o en el sitio donde se encuentre 

inicialmente, dadas situaciones extraordinarias. Para pacientes no tan graves, esta 

revaluaci·n se realizar§ cada 15 minutos. 
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7. TRAUMA ABDOMINAL 

INTRODUCCIčN 

En el mundo, el trauma abdominal, tanto penetrante como cerrado, ha aumentado 

dr§sticamente durante las ¼ltimas d®cadas. Esto se debe en parte al incremento en el 

n¼mero de accidentes de tr§nsito (en el caso de trauma abdominal cerrado), al igual que al 

aumento del n¼mero de lesiones por proyectil de arma de fuego. 

En Colombia la situaci·n no es muy distinta: anualmente se presentan aproximadamente 

30.000 muertes por trauma, de las cuales el 32% presentaron compromiso abdominal. 

Igualmente, m§s del 50% de las laparotom²as exploratorias se realizan a causa de 

traumatismos abdominales. 

Esto hace del trauma abdominal una causa relativamente com¼n de morbimortalidad tanto 

en el mundo como en Colombia. Por esto es indispensable que el personal de emergencias 

est® preparado en su manejo, tanto a nivel intra como extrahospitalario, disminuyendo as² 

el n¼mero de resultados adversos desencadenados por un mal o inadecuado manejo 

inicial. 

DESCRIPCIčN DETALLADA 

El abdomen es la parte del tronco ubicada entre el t·rax y la pelvis. Est§ limitado en su 

parte superior por el diafragma y las costillas inferiores; en su parte inferior es continuo con 

la cavidad p®lvica. La pared anterolateral del abdomen est§ compuesta por varios grupos 

musculares, mientras que la pared posterior est§ conformada por la columna vertebral y 

los m¼sculos paravertebrales. 

En el abdomen se encuentran cuatro §reas topogr§ficas: 

  

Ćrea toracoabdominal: La estrecha uni·n entre la cavidad tor§cica y abdominal, 

separadas ¼nicamente por una estructura relativamente delgada y altamente m·vil (el 

diafragma) hace que la transici·n entre estas dos §reas, el §rea toracoabdominal, sea 

cl²nicamente muy importante. Esta §rea se extiende anteriormente entre el 5Ü espacio 

intercostal y el reborde costal, y posteriormente entre la punta de la esc§pula (7Ü espacio 

intercostal) y el reborde costal. Debido a la excursi·n diafragm§tica, cualquier lesi·n 

penetrante que ocurra en esta zona puede comprometer tanto estructuras tor§cicas como 

intraabdominales dependiendo del punto en el cual se encuentre el diafragma: durante 

m§xima espiraci·n este asciende hasta los l²mites superiores del §rea, mientras que en 

inspiraci·n desciende hasta los l²mites inferiores. Aproximadamente el 15% de las heridas 



 

PROCEDIMIENTOS DE ATENCIčN BĆSICA 

C·digo PP-PRD-001 

Versi·n 00 

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por: P§gina 79 de 2 

 
Diana Mabelly V§squez 
Asesor Habilitaci·n 

!ƴƎƛŜ ¢ŀǝŀƴŀ hǎǇƛƴŀ 
ŎƻƻǊŘƛƴŀŘƻǊŀ !ŘƳƛƴƛǎǘǊŀǝǾŀ 

/ŀǊƭƻǎ !ƴŘǊŞǎ hǎǇƛƴŀ 
DŜǊŜƴǘŜ 

Fecha Elaboraci·n:  

Abril 2023 

Est§ndar: PROCESOS PRIORITARIOS 

 
por arma cortopunzante (HACP) y el 46% de las heridas por proyectil de arma de fuego 

(HPAF) comprometen v²sceras abdominales. En estos casos, el trayecto de la lesi·n es 

fundamental en la toma de decisiones. 

Abdomen anterior: Esta §rea se encuentra limitada superiormente por el reborde costal, 

inferiormente por los ligamentos inguinales y las crestas iliacas y lateralmente por las l²neas 

axilares anteriores. Contiene principalmente v²sceras intraperitoneales, las cuales al ser 

lesionadas pueden manifestarse con signos de irritaci·n peritoneal. 

Para efectos de exploraci·n cl²nica, la regi·n anterior del abdomen se puede dividir, a su 

vez, en diferentes regiones o en cuadrantes. La divisi·n por regiones est§ dada por 

cuatro l²neas: 2 verticales trazadas a partir del punto medio entre la espina iliaca anterior 

superior y el pubis; y 2 horizontales, una a nivel de L3 (aproximadamente en la 10 costilla) 

y otra que cursa a la altura de las espinas iliacas anteriores superiores. As², se divide el 

abdomen en hipocondrio derecho, hipocondrio izquierdo, epigastrio; flanco derecho, 

flanco izquierdo y mesogastrio (§rea periumbilical), fosa iliaca derecha, fosa iliaca 

izquierda e hipogastrio. Esta divisi·n permite f§cilmente la identificaci·n de las 

estructuras subyacentes al examinar un paciente y anticipar el diagn·stico de los 

posibles ·rganos comprometidos en un trauma penetrante. 

Abdomen posterior y flancos: El abdomen posterior est§ limitado superiormente por 

la punta de la esc§pula e inferiormente por las crestas iliacas y el borde superior del 

sacro. La regi·n lateral (flancos) se extiende hasta la l²nea axilar anterior. El abdomen 

posterior est§ cubierto por una gruesa capa de m¼sculos (m¼sculos dorsales y lumbares) 

lo cual dificulta el ingreso de objetos penetrantes a la cavidad abdominal. Contiene 

principalmente estructuras vasculares y retroperitoneales, por lo cual, en caso de 

encontrarse signos de irritaci·n peritoneal es un claro indicio de penetraci·n (la lesi·n 

de estas v²sceras no debe dar manifestaciones peritoneales). La presencia de grandes 

estructuras vasculares (aorta abdominal, vena cava inferior) en el abdomen posterior 

implica un gran riesgo de hemorragias exanguinantes en casos de lesiones penetrantes. 

Pelvis y regi·n gl¼tea: La regi·n gl¼tea se encuentra directamente relacionada con la 

cavidad p®lvica y se divide en dos §reas por medio de una l²nea trazada entre ambos 

troc§nteres mayores. Cualquier herida que penetre por el §rea superior tiene riesgo de 

penetrar a la cavidad p®lvica y lesionar estructuras internas. 

Internamente, la cavidad abdominal y algunas de las v²sceras que se encuentran en su 

interior est§n recubiertas por una capa serosa: el peritoneo. La relaci·n de las diferentes 

estructuras intraabdominales con el peritoneo permite dividir el abdomen en dos 

espacios: el espacio intraperitoneal y el espacio retroperitoneal. En el espacio 

retroperitoneal se encuentran los ri¶ones, ur®teres, vejiga, grandes vasos (aorta 
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abdominal y vena cava inferior), y porciones del colon, duodeno, p§ncreas y recto. El 

espacio intraperitoneal contiene la mayor parte del intestino grueso y delgado, el 

est·mago, h²gado, bazo y ves²cula biliar. 

Teniendo en cuenta la gran cantidad de estructuras y ·rganos vitales que contiene, el 

abdomen es un §rea relativamente desprotegida. Su porci·n superior se encuentra 

protegida por las costillas; en esta §rea se ubica el h²gado, la ves²cula biliar, el est·mago y 

el bazo. Sin embargo, cualquier trauma que produzca fracturas costales tiene el potencial 

de lesionar estas estructuras. Por su parte, la porci·n inferior del abdomen se encuentra 

protegida por los huesos p®lvicos; aqu² se ubican el recto, gran parte de intestino (cuando 

la persona se encuentra en bipedestaci·n), vejiga y ·rganos reproductores femeninos. 

Entre estas dos §reas se extiende una porci·n que no posee estructuras ·seas que la 

protejan y cuya ¼nica protecci·n son los m¼sculos de la pared abdominal y de la regi·n 

lumbar. 

FISIOPATOLOGĉA 

Los ·rganos intraabdominales se pueden dividir en v²sceras s·lidas (bazo, h²gado, 

ri¶ones), v²sceras huecas (intestino, ves²cula, vejiga) y estructuras vasculares (aorta 

abdominal, vena cava inferior). En t®rminos generales, las v²sceras s·lidas (al igual que las 

estructuras vasculares) tienden a producir sangrado, mientras que las v²sceras huecas 

tienden a producir derrame de su contenido. 

En cuanto a los mecanismos de trauma, el abdominal se divide en penetrante y cerrado. 

Trauma abdominal penetrante: Es causado generalmente por armas blancas, por armas 

de fuego o por esquirlas de granadas o bombas explosivas. Su diagn·stico es obvio o 

relativamente f§cil. Se debe hacer menci·n especial a las heridas por armas de carga 

m¼ltiple: estas, a distancias mayores (>6.3 metros) tienen la probabilidad de que la 

penetraci·n de la carga sea m²nima (excepto en estructuras blandas como los globos 

oculares). Sin embargo, a cortas distancias (<2.7 metros) pueden ocasionar graves da¶os 

tanto a la pared abdominal como a otras estructuras internas. 

Toda herida penetrante del abdomen debe hacer sospechar perforaci·n de v²scera hueca 

y debe ser manejada como tal. Las complicaciones de las heridas penetrantes, 

especialmente la infecci·n, se relacionan tanto con el tipo de arma causante como con 

el ·rgano afectado.  

En el trauma abdominal penetrante anterior por HPAF, las v²sceras m§s com¼nmente 

comprometidas son (en orden de importancia): 
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1. Intestino delgado 

2. Colon 

3. H²gado y v²as biliares 

4. Estructuras vasculares 

5. Est·mago 

6. Ri¶·n 

7. Diafragma 

8. Bazo 

Los ·rganos s·lidos, como el h²gado y el bazo, dan lugar a serias hemorragias, en tanto 

que las heridas de las v²sceras huecas dan lugar a la extravasaci·n de su contenido a la 

cavidad peritoneal y consecuente peritonitis. Las heridas penetrantes del t·rax por debajo 

del cuarto espacio intercostal, as² como el trauma cerrado sobre la porci·n inferior de la 

reja costal, deben ser manejadas como trauma abdominal, por cuanto se refieren al 

compartimiento superior del abdomen, donde se hallan ubicados el h²gado, el est·mago, 

el diafragma y el bazo, que son las estructuras m§s com¼nmente afectadas. 

Las fracturas de la 9a, 10a y 11a costillas izquierdas frecuentemente se asocian con 

trauma cerrado del bazo. Igual ocurre en el lado derecho, donde las fracturas costales 

frecuentemente se asocian con lesiones del h²gado. La incidencia de lesiones espl®nicas 

y hep§ticas en casos de fracturas costales oscila alrededor del 11%. 

Trauma abdominal cerrado: El trauma abdominal cerrado es m§s com¼n que el trauma 

abdominal penetrante, y su tasa de mortalidad es relativamente alta, principalmente por la 

asociaci·n con lesiones severas de otros ·rganos. La principal causa de trauma abdominal 

cerrado son los accidentes de tr§nsito (aproximadamente 50% de los casos), seguido por 

las lesiones a peatones (atropellamientos). 

Existen dos mecanismos para la producci·n de un trauma abdominal cerrado: la presencia 

de una compresi·n directa sobre el abdomen que transmite energ²a directamente sobre 

v²sceras abdominales ubicadas en el §rea del impacto, o por desaceleraci·n, que causa un 

desgarro de v²sceras (principalmente s·lidas) o de sus ped²culos vasculares (ejemplo: 

ri¶·n). En este ¼ltimo mecanismo es de gran importancia las ca²das de alturas (m§s de 3 

metros), en las cuales siempre se debe sospechar, adem§s de lesi·n vertebral lumbar, 

desgarro de los ped²culos renales, entre otros. De manera similar, la compresi·n generada 

sobre las v²sceras huecas ocasiona un brusco aumento de la presi·n intraluminal que 

puede resultar en ruptura de la v²scera. Los ·rganos m§s frecuentemente lesionados en el 

trauma abdominal cerrado son: el bazo, h²gado y el ri¶·n. 
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EVALUACIčN 

Como en todos los casos, la prioridad del personal de rescate debe ser la seguridad propia, 

la del equipo y del paciente. Por ello, se deben seguir los mismos pasos de seguridad 

(incluido el uso de bioseguridad), escena y situaci·n. Una vez se han evaluado las 3 Ss. 

(Seguridad, escena y Situaci·n), se proceder§ al manejo del paciente iniciando con el 

ABCDE del trauma. No se debe olvidar que un paciente con una herida penetrante en 

abdomen puede tener compromiso de la v²a a®rea y que el no detectar esta situaci·n puede 

llevarlo a la muerte. 

En la evaluaci·n del paciente con trauma abdominal (especialmente en casos de trauma 

abdominal cerrado), es fundamental un alto ²ndice de sospecha cl²nica para poder 

identificar aquellos con lesiones intraabdominales, ya que en muchas oportunidades no 

existen signos o s²ntomas claros (aun ante la presencia de lesiones importantes). Para ello 

se debe tener en cuenta el mecanismo del trauma (cinem§tica), ya que se podr§n predecir 

muchas lesiones.  

Adem§s, se deben emplear los principios semiol·gicos ya conocidos, teniendo en cuanta 

que a nivel prehospitalario la auscultaci·n y la percusi·n presentan un mayor grado de 

dificultad al realizarlas debido al ruido del entorno. Es por esto por lo que la inspecci·n y 

la palpaci·n del abdomen cobran much²sima importancia, los cuales sumados a la 

cinem§tica del trauma pueden brindar informaci·n sobre las posibles lesiones que pueda 

tener un determinado paciente. 

Cinem§tica del trauma: Igual que sucede en otros tipos de traumatismos, conocer el 

mecanismo de la lesi·n es importante para que el profesional prehospitalario se haga 

idea del nivel de sospecha de una posible lesi·n traum§tica abdominal. Los traumatismos 

abdominales se pueden producir en muchas situaciones, como tras una fuerza 

penetrante o contusa. En general, s·lo un 15% aproximadamente de los pacientes con 

heridas por arma blanca abdominales necesitar§n una intervenci·n quir¼rgica, lo que 

contrasta con un 85% de pacientes con heridas por arma de fuego que necesitan una 

cirug²a para el tratamiento definitivo de sus lesiones abdominales. 

Es menos probable que las heridas por arma blanca entren en la cavidad peritoneal 

comparadas con las causadas por proyectiles disparados con una pistola, rifle u otras 

armas de fuego. Adem§s, aunque la hoja de un cuchillo penetrar§ en la cavidad 

abdominal, tendr§ menor tendencia a lesionar ·rganos internos que el proyectil por ser 

menos su energ²a cin®tica. 

Numerosos mecanismos conducen a la aparici·n de fuerzas de compresi·n y 

cizallamiento que pueden da¶ar los ·rganos abdominales. Aunque estos ·rganos se 
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suelen da¶ar en situaciones con una lesi·n cin®tica importante, como las observadas 

durante una desaceleraci·n r§pida o compresi·n importante, las lesiones abdominales 

pueden producirse tambi®n tras mecanismos en apariencia inocuos, como una agresi·n, 

una ca²da por una escalera o en actividades deportivas (p. ej., recibir una entrada en 

f¼tbol). Un paciente puede sufrir importantes fuerzas de desaceleraci·n o compresi·n si 

se ve implicado en un accidente con veh²culo de motor o de motocicleta, cuando recibe 

un golpe o es atropellado por un veh²culo o cuando se cae desde una altura importante. 

Se debe anotar cualquier elemento protector, como los cinturones de seguridad o los 

protectores deportivos. 

Anamnesis: Los detalles del incidente son de especial utilidad en la evaluaci·n inicial del 

trauma cerrado multisist®mico. Es primordial tener informaci·n acerca de la hora del 

accidente, mecanismos de producci·n y la velocidad estimada, el da¶o de los veh²culos 

involucrados, si utilizaban o no cinturones de seguridad, presentaci·n inicial del paciente, 

respuesta al manejo inicial, las condiciones de las otras v²ctimas involucradas, etc. 

La evaluaci·n de las heridas penetrantes, incluye la hora de la lesi·n, tipo de arma (longitud 

del arma blanca calibre del arma de fuego o distancia del disparo), n¼mero de pu¶aladas 

o impactos recibidos, y estimaci·n del volumen de sangre perdido. 

Auscultaci·n: El abdomen debe ser auscultado para la presencia o ausencia de ruidos 

intestinales. La sangre libre intraperitoneal o los contenidos intestinales pueden producir 

²leo, y con ello la p®rdida de los ruidos intestinales. Tambi®n puede producirse ²leo en 

heridas extraabdominales como fracturas costales, lesiones de columna vertebral, o 

fracturas de la pelvis. 

Inspecci·n: durante la inspecci·n del abdomen se deben buscar estigmas de trauma 

(abrasiones, contusiones, laceraciones, equimosis, fracturas de las ¼ltimas costillas o de 

huesos p®lvicos) que indiquen la posibilidad de heridas subyacentes. Adem§s, se deben 

identificar defectos en la pared abdominal, ya sea por heridas penetrantes (incluyendo 

objetos empalados) o evisceraciones. En el caso de mujeres en embarazo se debe estimar 

las semanas de gestaci·n de acuerdo con la altura uterina (ver gu²a de trauma obst®trico). 

Por ¼ltimo, hay que evaluar muy bien la parte posterior, ya que la presencia del orificio de 

entrada de un proyectil de arma de fuego en la regi·n lumbar o gl¼tea puede indicar posible 

compromiso de v²sceras intraabdominales/p®lvicas. 

Palpaci·n: la palpaci·n del abdomen es fundamental en la evaluaci·n del paciente con 

trauma abdominal ya que permite establecer la presencia de irritaci·n peritoneal. Adem§s, 

se debe evaluar la estabilidad de la pelvis, lo cual influye de manera importante en la forma 

como se debe transportar el paciente. Es fundamental recordar que tanto la palpaci·n del 
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abdomen como de la pelvis puede desencadenar sangrados que estaban autocontenidos, 

por lo cual debe ser realizado por personal entrenado y s·lo una vez durante la evaluaci·n 

del paciente. 

Vale la pena resaltar que durante la evaluaci·n del paciente en el ambiente de atenci·n 

por AUXILIAR ENFERMERIA O TAPH, no se deben introducir los dedos u otros objetos 

a trav®s de heridas en la pared abdominal para determinar si son o no penetrantes, ya 

que esto no brinda informaci·n adicional y por el contrario aumenta los riesgos de 

infecci·n y es extremadamente doloroso para el paciente. 

Aunque existen m¼ltiples signos cl²nicos descritos que indican la presencia de sangrado 

intraabdominal, la mayor²a de ®stos no son constantes o se presentan tard²amente. Por 

ejemplo, la cavidad abdominal puede almacenar hasta 1.5 litros de sangre antes de 

mostrar signos de distensi·n, por lo cual esperar a encontrar un abdomen distendido 

para diagnosticar sangrados intraabdominales llevar²a a un retardo en la toma de 

decisiones que le pueden costar la vida a muchos pacientes. Por ello, se debe considerar 

que todo paciente en shock sin causa aparente presenta sangrado intraabdominal. 

A nivel intrahospitalario, la presencia de irritaci·n peritoneal es un claro marcador de 

lesi·n intraabdominal. Sin embargo, a nivel prehospitalario se deben hacer varias 

aclaraciones al respecto. Primero, en muchas oportunidades el paciente se presenta con 

estado mental alterado, ya sea por consumo de sustancias, hipoxia o trauma 

craneoencef§lico concomitante, por lo cual la evaluaci·n del abdomen pierde toda 

validez ya que no se puede determinar de manera clara el dolor suscitado por la 

palpaci·n de un peritoneo irritado. Segundo, la sangre no es un buen irritante peritoneal, 

por lo cual pueden existir sangrados masivos sin signos de irritaci·n. Tercero, los signos 

de irritaci·n peritoneal pueden tomar bastante tiempo en aparecer, siendo poco pr§cticos 

en los momentos posteriores a un accidente. De encontrarse, indican muy seguramente 

la ruptura de una v²scera hueca con salida abundante de su contenido (que en la mayor²a 

de los casos es altamente irritativo). 

En conclusi·n, los m§s confiables indicadores de lesi·n intraabdominal son: el 

mecanismo del trauma; la presencia de estigmas de trauma en abdomen; shock de 

origen inexplicado y presencia de signos de irritaci·n peritoneal. 
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MANEJO 

El cuidado general del paciente con trauma abdominal debe seguir los lineamientos 

descritos para el manejo de todos los pacientes traumatizados. Esto incluye realizaci·n 

temprana de la evaluaci·n primaria, buscando corregir todas las patolog²as que pongan en 

riesgo la vida del paciente de manera inmediata. Intervenciones b§sicas como la 

movilizaci·n en bloque, la inmovilizaci·n de la columna (especialmente en heridas 

penetrantes posteriores) y el uso de ox²geno complementario son indispensables. 

En cuanto al manejo espec²fico del trauma abdominal a nivel prehospitalario, el diagn·stico 

exacto de las lesiones sufridas por un paciente pasa a ocupar un segundo plano, siendo 

m§s importante la identificaci·n y correcci·n de situaciones que pueden poner en riesgo la 

vida de dicho paciente. Por ello, es fundamental la r§pida detecci·n del shock hipovol®mico, 

ya que esto permite un r§pido empaquetamiento y transporte del paciente hacia un centro 

de trauma adecuado. 

Los aspectos claves durante el traslado de los traumatismos abdominales incluyen 

reconocer una posible lesi·n e iniciar el traslado r§pido al centro m§s pr·ximo capaz de 

tratar al enfermo. Las alteraciones de las funciones vitales identificadas durante la 

evaluaci·n primaria se deben tratar durante el traslado. 

El personal de asistencial s·lo puede conseguir el tratamiento definitivo de un paciente con 

un traumatismo abdominal cuando lo traslade a un centro que pueda realizar una 

intervenci·n quir¼rgica r§pida. 

MANEJO DEL SHOCK HIPOVOL£MICO EN EL PACIENTE CON TRAUMA ABDOMINAL 

L²quidos endovenosos: 

En t®rminos generales, el uso de l²quidos a nivel prehospitalario en pacientes 

traumatizados ha pasado de ser la regla a ser la excepci·n, llegando incluso a sugerirse 

que el aumento en el tiempo en la escena generado por esta pr§ctica puede aumentar la 

mortalidad del paciente. Por ello, actualmente se recomienda no demorar el transporte del 

paciente hacia un centro de trauma a fin de obtener un acceso venoso, acept§ndose que 

esto sea intentado en ruta al hospital (teniendo en cuenta las probabilidades de fallar y los 

riesgos propios del procedimiento para el personal). En esta situaci·n se acepta un m§ximo 

de dos intentos de canulaci·n. La excepci·n a esto se da en pacientes atrapados o en 

situaciones en las cuales el transporte inmediato no a ser posible; en estos casos se 

recomienda la obtenci·n de una v²a venosa y el inicio de l²quidos mientras se logra evacuar 

al paciente. 
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En el caso espec²fico del paciente con trauma abdominal, se debe tener en cuenta que 

esta conducta aumenta el riesgo de sangrado y por consiguiente el de muerte si no se 

realiza previamente hemostasia (lo cual, en este caso, s·lo es posible quir¼rgicamente). 

Este efecto delet®reo es explicado por varios mecanismos. Primero, el aumento brusco 

en la presi·n arterial puede desalojar un coagulo que est§ taponando un sitio de 

sangrado. Segundo, la mayor²a de los l²quidos generan una vasodilataci·n refleja que 

aumenta el flujo sangu²neo, con el consiguiente aumento del sangrado. Tercero, la 

hemodiluci·n ocasionada al infundir grandes vol¼menes tambi®n diluye los factores de 

la coagulaci·n, por lo cual se altera la cascada de la coagulaci·n. Por ¼ltimo, la infusi·n 

de grandes vol¼menes de l²quidos fr²os puede ocasionar coagulopat²a por hipotermia. 

En estudios controlados en animales, el uso de grandes bolos de l²quidos endovenosos 

produjo un aumento notable en la mortalidad, la cual fue proporcional al volumen 

infundido. 

En situaciones extremas en las cuales es necesario iniciar l²quidos endovenosos en 

pacientes con trauma abdominal (ejemplo, pacientes en shock profundo, atrapados o 

con dificultades para la evacuaci·n), se ha propuesto iniciar con bolos peque¶os (250 

cm3) hasta lograr una presi·n arterial sist·lica de alrededor de 90-100 mmHg 

(determinada por la presencia de pulso radial). Esto es particularmente importante en 

pacientes con trauma craneoencef§lico y abdominal, en quienes la subreanimaci·n 

conlleva a un peor pron·stico neurol·gico y la sobrereanimaci·n empeora la probabilidad 

de sobrevida a partir de sangrados internos incontrolados. No se debe olvidar que estos 

pacientes muy seguramente requerir§n una intervenci·n quir¼rgica para el control de las 

hemorragias y que los l²quidos solamente compran tiempo, si son bien utilizados. 

En cuanto a la clase de l²quidos administrados, al igual que en otros tipos de trauma, los 

recomendados son cristaloides isot·nicos (soluci·n salina normal 0.9%, lactato de 

Ringer), los cuales deben ser infundidos en bolo utilizando cat®teres cortos y gruesos, 

preferiblemente a trav®s de 2 venas antecubitales. Vale la pena recordar que estos l²quidos 

deben ser precalentados a una temperatura de 39ÜC. El uso de coloides no es 

recomendado, ya que no presentan ninguna ventaja en cuanto a los efectos 

hemodin§micos en el paciente traumatizado; por el contrario, su uso se ha asociado a un 

aumento del 4% en la mortalidad. Esto, sumado a un alto costo, los hace poco ¼tiles en el 

manejo del trauma a nivel prehospitalario. En conclusi·n, en el manejo del paciente con 

trauma abdominal y shock hipovol®mico se debe tener como objetivo principal el 

r§pido transporte hacia un centro de trauma apropiado, en donde se pueda ofrecer 

manejo quir¼rgico para el control de posibles sangrados internos. 
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SITUACIONES ESPECIALES EN TRAUMA ABDOMINAL 

Objetos empalados  

La presencia de objetos empalados en una clara indicaci·n para r§pida estabilizaci·n y 

transporte del paciente. Aunque un paciente con un cuerpo extra¶o en el abdomen puede 

ser una escena muy dram§tica, NUNCA se debe intentar retirar a nivel prehospitalario ya 

que esto podr²a desencadenar un sangrado masivo. 

El manejo de objetos empalados involucra, en primera instancia la estabilizaci·n del objeto, 

ya que de lo contrario cualquier movimiento de este puede aumentar el riesgo de lesiones 

intraabdominales o agravar una lesi·n ya existente. Estos objetos deben ser retirados 

¼nicamente en sala de cirug²a, donde existen condiciones controladas para hacerlo. 

 

Evisceraci·n  

El t®rmino evisceraci·n implica la salida de ·rganos intraabdominales (generalmente 

intestino) a trav®s de un defecto en la pared abdominal; la salida de epipl·n se conoce 

como epiplocele. El intestino eviscerado corre el riesgo de presentar isquemia, p®rdida 

de l²quidos y calor, lo cual puede comprometer la viabilidad del segmento comprometido 

y por ende la del paciente. En estos casos, NUNCA se debe intentar introducir 

nuevamente las v²sceras a la cavidad abdominal, ya que ®stas muy seguramente se 

encuentran contaminadas o pueden presentar isquemia lo que favorece la diseminaci·n 

de infecciones intraabdominales. 

El manejo de estas situaciones involucra mantener la v²scera h¼meda y protegida; esto 

se logra cubri®ndolas con viaflex (el material con el cual est§n hechas las bolsas de 

soluci·n salina) o con gasas h¼medas. En caso de utilizar esta segunda aproximaci·n, 

se debe recordar humedecer constantemente las gasas ya que ®stas al sacarse se 

adhieren a las v²sceras y se convierten en un problema para el cirujano que debe 

retirarlas. 

Se debe tener en cuenta que la presencia de evisceraci·n es una indicaci·n clara de 

laparotom²a. 

Embarazo  

Se debe recordar que el aumento del volumen sangu²neo y la frecuencia card²aca en la 

mujer embarazada hacen que ®sta pueda perder un mayor volumen de sangre antes de 
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mostrar signos cl²nicos de shock hipovol®mico; sin embargo, estas p®rdidas de sangre 

afectan de manera negativa al feto. Se debe recordar que el pilar de la reanimaci·n de 

la mujer embarazada es reanimar a la madre y no al feto, por lo cual todos los esfuerzos 

deben estar encaminados a buscar el bienestar de la madre (indirectamente mejorar § el 

pron·stico del feto). Ver gu²a Paciente Obst®trica con Trauma. 

TRANSPORTE 

Una vez se ha logrado inmovilizar y realizar el manejo inicial del paciente, ®ste debe ser 

transportado hacia un centro apropiado, lo cual es responsabilidad directa del personal 

prehospitalario. Se han definido criterios espec²ficos para determinar qu® pacientes 

requieren manejo especializado en una unidad de trauma. Estos incluyen: 

Å Edad menor de 5 a¶os o mayor de 55 a¶os. 

Å Enfermedades sist®micas asociadas. 

Å Escala de Glasgow menor de 14. 

Å Frecuencia respiratoria menor de 10 o mayor de 29 por minuto. 

Å RTS menor de 11. 

Å Tensi·n arterial sist·lica menor de 90 mmHg. 

 

Presencia de lesiones asociadas 

Å Fractura de pelvis. 

Å T·rax inestable. 

Å Dos o m§s fracturas de huesos proximales. 

Å Combinaci·n de trauma y quemadura de m§s del 10% o inhalaci·n. 

Å Lesiones penetrantes del torso, el cuello, el cr§neo o las extremidades (proximales a los 

codos o las rodillas) 

Å Par§lisis de las extremidades. 

Å Amputaci·n proximal a la mu¶eca o el tobillo. 

Pacientes que por cinem§tica del trauma presenten alto riesgo de lesiones internas 

Å Eyecci·n del autom·vil o muerte de un acompa¶ante que viajaba en el mismo veh²culo. 

Å Peat·n atropellado. 

Å Colisi·n de autom·vil a velocidad mayor de 70 Km/h 

Å Cambio de velocidad mayor a 30 Km/h. 
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Å Deformidad del autom·vil mayor a 50 cm (en su parte frontal) o mayor de 30 cm en el 

compartimiento del pasajero. 

Å Tiempo de rescate mayor a 20 minutos. 

Å Volcamiento. 

Å Colisi·n de motocicleta mayor a 30 Km/h. 

El transporte del paciente con trauma abdominal debe realizarse siguiendo par§metros 

estrictos de inmovilizaci·n y control de la columna para evitar al m§ximo la aparici·n de 

lesiones secundarias. 
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8. PARTO DE EMERGENCIA 

INTRODUCCIčN 

La paciente embarazada implica una situaci·n particular para los equipos de intervenci·n 

prehospitalaria, ya que no s·lo se trata de la presencia de dos pacientes, sino que adem§s 

involucra cambios anat·micos y fisiol·gicos que deben ser tenidos en cuenta en el 

momento de ofrecer una intervenci·n integral. Una pauta general en la intervenci·n de las 

emergencias es tener en cuenta que cualquier paciente mujer entre los 12 y los 50 a¶os 

puede estar en embarazo. 

RECURSOS NECESARIOS 

1. Elementos de bioseguridad 

 ÅGuantes, lentes, tapaboca, Bata de Bioseguridad. 

2. Kit obst®trico 

Å Tijeras quir¼rgicas. 

Å Clamps de cord·n. 

Å Cinta, banda el§stica o sutura est®ril para ligar el cord·n. 

Å Compresas, gasas. 

Å S§banas. 

Å Toallas sanitarias. 

Å Bolsas pl§sticas. 

3. Aspirador 

Å Sondas para aspiraci·n. 

Å Perilla para aspiraci·n. 

DESCRIPCIčN DETALLADA 

Cualquier paciente en embarazo o con sospecha de embarazo debe involucrar como norma 

general de abordaje un interrogatorio orientado a precisar varios puntos: 

Å àExiste alg¼n dolor en el momento de la emergencia?  

Å àCalidad y caracter²sticas del dolor? 

Å àHa existido sangrado vaginal? 
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Å àSe ha presentado salida de l²quido por vagina? 

Å àSe ha tenido control prenatal? 

Å àSe est§n tomando algunas drogas? 

Å àHay alguna enfermedad de base? 

Å àHay alergia a alg¼n medicamento o sustancia? 

Å àCu§l fue la fecha de la ¼ltima menstruaci·n? 

Si la embarazada presenta un trauma, se aplicar§ el ABCDE del trauma y se proceder§ 

al traslado al lugar adecuado, en el veh²culo y con la tripulaci·n adecuada. Si el caso no 

es de trauma, se determinar§ si la paciente est§ consciente o inconsciente.  

En una situaci·n en donde el paciente est§ consciente se debe determinar si se trata de 

un cuadro cr²tico o de un cuadro estable. Se define como cr²tica aquella paciente que 

tiene alteraciones respiratorias serias, alteraciones en ventilaci·n, evidencia de 

hipoperfusi·n o alteraciones neurol·gicas. Toda paciente cr²tica debe conducirse lo m§s 

pronto posible a una instituci·n hospitalaria. 

Las pacientes estables brindan m§s tiempo de evaluaci·n, pero no es el personal 

prehospitalario el que toma la decisi·n final de la conducta, a no ser que haya presencia 

m®dica. Algunas situaciones particulares son: 

Aborto o amenaza de aborto: El equipo de intervenci·n va a encontrar una paciente 

cuya cl²nica puede ser muy variada: dolor abdominal hipog§strico, sangrado vaginal, 

salida de co§gulos a nivel vaginal. El equipo debe verificar una historia r§pida que 

involucre preguntas como las anotadas anteriormente. Deben tomarse los signos vitales 

y se procede al traslado a una instituci·n que debe ser de segundo nivel. 

Sangrado vaginal: Esta situaci·n tiene diferentes implicaciones de acuerdo con la edad 

gestacional. En el primer trimestre es compatible con amenaza de aborto, aborto, 

embarazo ect·pico y embarazos molares. En el ¼ltimo trimestre se asocia con 

situaciones como placenta previa y abruptio (desprendimiento) placentario. 

Una hemorragia vaginal configura situaciones que incluso pueden ser amenazantes para 

la vida. Deben determinarse r§pidamente signos vitales, colocar una compresa o toalla 

vaginal de protecci·n y proceder al traslado con soporte (administraci·n de l²quidos, 

monitorizar signos vitales en la madre y frecuencia cardiaca fetal). 

La paciente debe ubicarse en dec¼bito lateral izquierdo todo el tiempo, suministrar oxigeno 

mediante m§scara con reservorio de O2, En casos de abruptio placentario la paciente 

presenta hiperton²a uterina con espasmos dolorosos abdominales (contracciones 

sostenidas) y ¼tero indurado a la palpaci·n. 
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Trauma: la prioridad al atender a la mujer embarazada con trauma es siempre la madre, 

es decir, su adecuada reanimaci·n va a permitir la reanimaci·n del feto.   La secuencia es 

el ABCDE del trauma teniendo en cuenta varios puntos: la v²a a®rea de la mujer 

embarazada suele ser m§s dif²cil de abordar que la de la mujer no embarazada.  

Hay que tener precauciones pues suele haber edema y congesti·n en las mucosas que 

facilitan el sangrado durante las maniobras de intubaci·n o manipulaci·n. La ventilaci·n se 

ve m§s comprometida pues la presi·n intrabdominal aumenta y el diafragma es desplazado 

hacia arriba. En el componente circulatorio hay que tener en cuenta que signos vitales 

normales no siempre indican que la paciente no ha perdido volumen significativo. Se insiste 

siempre en el temprano traslado a instituci·n hospitalaria en posici·n dec¼bito lateral 

izquierdo. 

Parto: En t®rminos generales, lo ideal es trasladar con prontitud a la paciente en trabajo 

de parto para que sea atendida en una entidad hospitalaria. En ocasiones se hace 

inevitable atender el parto en la escena por no tener disponibilidad de medio de transporte, 

condiciones ambientales muy dif²ciles, situaci·n de desastre e inminencia de parto 

(expulsivo) o ®ste se precipita durante el traslado. 

Hay algunas preguntas que pueden sugerir inminencia de parto o posibilidad de traslado: 

Å àEs el primer embarazo? 

Å àLa paciente percibe los movimientos fetales? 

Å àCu§nto tiempo lleva la paciente en embarazo? 

Å àHa habido sangrado vaginal o salida de l²quido amni·tico? 

Å àHay contracciones o dolor presente? 

Å àCu§l es la frecuencia y duraci·n de las contracciones? 

Å àSiente la paciente necesidad de pujar? 

Å àSe torna el abdomen duro a la palpaci·n? 

 

Si la situaci·n es inminente, el equipo prehospitalario se debe disponer a atender el parto 

previa notificaci·n al centro hospitalario, procediendo de la siguiente manera: 

Å Utilizar todos los elementos de bioseguridad (guantes, lentes, tapabocas, blusa). 

Å No tocar el §rea vaginal de la paciente, excepto si se desencadena el parto, y siempre 

en presencia de un familiar o m²nimo de un compa¶ero de equipo. 

Å No permitir que la paciente vaya al sanitario si lo solicita por sensaci·n de pujo o deseos 

de hacer deposici·n, ya que esto puede significar un parto inminente. 

Å Disponer idealmente del kit obst®trico. 
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Å Conservar la calma, calmar a la paciente y brindar posici·n de confort. 

Pasos para seguir en la atenci·n del parto: 

Å Colocar la paciente en dec¼bito supino, confortable, en superficie firme. 

Å Permitir que la paciente doble las rodillas y separe las piernas. 

Å Elevar la cabecera de la paciente ya que una ligera flexi·n del tronco facilita la expulsi·n 

del feto. 

Å Colocar soporte para la paciente en cabeza, cuello y hombros con s§banas o toallas. 

Å Crear un §rea est®ril, hasta donde sea posible, alrededor de la vagina de la paciente con 

campos o toallas est®riles, si se presenta salida de materia fecal durante el pujo, lavarla 

cuantas veces sea necesario con agua e Isodine espuma. 

Å Colocar una persona al lado de la cabeza de la madre por si hay v·mito; si se presenta 

este, debe girarse con suavidad la cabeza hacia un lado. 

Å Si la bolsa amni·tica protruye por vagina y no hay posibilidad de llegar a un centro 

hospitalario, romper esta bolsa con los dedos o una pinza roma est®ril, evitar el uso de 

objetos cortantes o punzantes para realizar esta maniobra. 

Å Colocar la mano no dominante enguantada soportando la palma en la parte ·sea del 

cr§neo del feto si ®ste ya empieza a salir, el objetivo de esta maniobra no es detener el 

descenso del feto sino hacer que su expulsi·n no sea de forma r§pida sino lenta y 

controlada. 

Å Evitar ejercer presi·n sobre la cara del beb® y en las fontanelas, esto se logra haciendo 

la presi·n no con la punta de los dedos sino con la palma de la mano no dominante. 

Å El objetivo primordial en el momento de la salida de la cabeza fetal es evitar los 

desgarros del perin®, esto se logra controlando la velocidad de la salida de la cabeza 

fetal como se describi· en el punto anterior y protegiendo el perin® con la siguiente 

maniobra: con una compresa est®ril se realiza una presi·n leve con la mano diestra 

sobre el perin® materno haciendo fuerza en sentido lateral a medial inmediatamente por 

debajo de la cabeza fetal. 

Å Una vez que se recibe la cabeza del reci®n nacido, determinar la ubicaci·n del cord·n 

umbilical. 

Å Si el cord·n esta alrededor del cuello, retirarlo con una leve tracci·n sobre la cabeza 

fetal. Si esto no es posible extraiga el cuerpo del reci®n nacido y retire las vueltas de 

cord·n con el reci®n nacido ya afuera del canal vaginal.  

Å En caso de que las vueltas de cord·n en el cuello fetal no permitan en nacimiento del 

bebe, debe cortarse el cord·n umbilical de la siguiente manera: coloque dos clamps 

separados 2 cm y corte el cord·n con tijeras est®riles. 
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Å Indicar a la madre que suspenda el pujo una vez la cabeza del bebe haya salido ya que 

esto podr²a provocar salidas muy r§pidas de los hombros del bebe lo que puede causar 

desgarros del perin® materno. 

Å Extraiga el cuerpo del bebe con una ligera tracci·n de la cabeza primero hacia abajo 

hasta que se salga el hombro anterior y luego hacia arriba para extraer el hombro 

posterior. Si tiene dificultad con la extracci·n de los hombros, flexionar los muslos de la 

madre sobre su propio cuerpo tratando de llevar las rodillas cerca de los hombros y 

ejerza una fuerte presi·n sobre el abdomen materno mientras hace tracci·n sobre la 

cabeza fetal para extraerla. 

Å Hay que recordar que es muy peligroso que ®l bebe se quede atorado en el canal vaginal 

despu®s de sacar la cabeza por lo que es importante que estas maniobras sean firmes 

y r§pidas. 

Å Mantener al beb® a la altura de la vagina. 

Å Con una compresa est®ril secar vigorosamente ®l bebe, esto le servir§ de est²mulo para 

iniciar el llanto. 

Å Remover las secreciones que est®n en la v²a a®rea del beb®. Succionar la v²a a®rea del 

bebe solo si este presenta abundantes secreciones que impiden su respiraci·n. Si el 

llanto es vigoroso, evite la succi·n de la v²a a®rea. 

Å Evitar maltratar el paladar, la lengua y la parte posterior de la boca del reci®n nacido. 

Å No manipular al beb® por las axilas. 

Å Colocar dos clamps y cortar el cord·n umbilical. 

Å Llevar al ni¶o a una superficie limpia, ojal§ con una fuente de calor si la hay, colocarlo 

en dec¼bito supino, secarlo suavemente y aspirar boca y nariz si se requieres para 

mejorar la ventilaci·n del reci®n nacido.  

Å Verificar signos de adaptaci·n neonatal: color de la piel, frecuencia respiratoria, 

frecuencia card²aca, tono muscular. 

Å Mientras un miembro del equipo atiende al ni¶o, otro compa¶ero debe continuar con la 

madre. Se puede buscar ayuda de los familiares que est®n presentes en caso necesario. 

Å Verificar permanentemente que no haya sangrado desde el cord·n ligado y si se hace 

necesario, corregir la ligadura. 

Å Inmediatamente despu®s de la ligadura del cord·n umbilical y mientras se da asistencia 

al reci®n nacido, se debe retirar la placenta de la siguiente forma: si dispone de oxitocina 

administrar 10 unidades en los l²quidos de la paciente en goteo r§pido, traccionar 

suavemente la placenta para extraerla mientras con la otra mano se hace una ligera 

presi·n suprap¼bica para evitar que con esta tracci·n descienda el ¼tero (inversi·n 

uterina). 

Å No retrase el transporte por esperar la placenta. 
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Å Una vez que sale toda la placenta, ligar el extremo del cord·n que sale de ella, guardarla 

en bolsa pl§stica y llevarla al hospital para que el equipo m®dico la eval¼e. 

Å Colocar una compresa pa¶al o sabana entre las piernas de la madre ya que el sangrado 

despu®s del parto puede ser considerable. 

Å En caso de que el sangrado persista despu®s del parto, realice un fuerte masaje uterino 

hasta que llegue a un centro hospitalario o hasta que pare el sangrado. 

Å Ayudar a la madre a estirar las piernas y acomodarla en posici·n confortable. 

Å Registrar el tiempo del parto, la hora del nacimiento, la hora de salida de la placenta y 

transportar al hospital la madre, el reci®n nacido y la placenta. 

Algunas pautas de manejo del reci®n nacido son: 

a. Mantenimiento de la temperatura, estimulaci·n suave y aspiraci·n. Aquellos que 

requieren apoyo adicional, usualmente s·lo necesitan ox²geno o soporte con dispositivo 

bolsa, v§lvula, m§scara. 

b. Algunos datos cr²ticos sugieren que un reci®n nacido est§ en mal estado y justifican 

maniobras especiales: frecuencia respiratoria mayor de 60 por minuto, frecuencia 

card²aca por encima de 180 por minuto o por debajo de 100 por minuto, signos obvios 

de trauma post parto, pobre o ausente tono muscular, paro respiratorio o severa 

dificultad respiratoria, l²quido amni·tico meconiado, pulso d®bil, cuerpo cian·tico y pobre 

respuesta a los est²mulos. 

c. Estos ni¶os deben ser urgentemente trasladados al hospital, administr§ndoles soporte 

respiratorio con dispositivo bolsa, v§lvula, m§scara para neonatos (no usar tama¶o 

adulto) a frecuencia de 40 a 60 por minuto. 

PARTOS ANORMALES 

Prolapso del cord·n umbilical: Despu®s que se rompe el saco del l²quido amni·tico, lo 

primero que puede aparecer es el cord·n umbilical y no la cabeza del feto. En esta 

circunstancia el cord·n va a ser progresivamente presionado por la cabeza de este y va a 

obstruir oxigenaci·n y flujo sangu²neo de este. Esto es una emergencia vital. Frente al 

prolapso del cord·n no se debe intentar retornar manualmente el cord·n en la vagina. 

Introducir la mano enguantada en la vagina de la paciente (en presencia de un familiar o 

de un compa¶ero del equipo de trabajo) y empujar la parte que hace presentaci·n del feto 

hacia arriba evitando que comprima el cord·n. Esta es la ¼nica circunstancia en la que se 

admite colocar los dedos dentro de la vagina de la paciente; se debe solicitar permiso a la 

madre y a un familiar y reportarlo de inmediato al centro regulador. 
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Cubrir el cord·n umbilical con toalla est®ril y humedecerla con soluci·n salina. Transportar 

de inmediato manteniendo la mano dentro de la vagina empujando la presentaci·n lejos 

del cord·n y evaluando pulsaciones de este. 

Presentaci·n de pelvis, presentaci·n pod§lica o salida de la mano del feto como 

hallazgo inicial: Cuando no es la cabeza la que se presenta hay muchos riesgos de 

complicaciones y partos dif²ciles y traum§ticos. No halar nunca el paciente  

Gu²as Trauma 

de la mano o de la pierna. Mantener la madre en ligera elevaci·n p®lvica, trasladar lo m§s 

pronto posible al hospital. 

COMPLICACIONES 

Cuando se hace la atenci·n de un parto, se pueden presentar las siguientes 

complicaciones: 

Å Retenci·n de la cabeza 

Å Asfixia perinatal 

Å Hemorragia maternofetal  

Å Muerte materno fetal 
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9. SHOCK HIPOVOL£MICO 

 

INTRODUCCIčN 

Hay distintos tipos de choque de acuerdo con su origen: distributivo, cardiog®nico, 

obstructivo e hipovol®mico. Este ¼ltimo tiene dos causas espec²ficas, la hemorragia y la 

deshidrataci·n, siendo la hemorr§gica mucho m§s frecuente en el paciente adulto. Es un 

factor ampliamente estudiado como causa primaria de muerte en el mundo, y se encuentra 

asociada de forma directa al trauma y a otras patolog²as m®dicas.  

El choque es un estado de desbalance entre las necesidades tisulares y el aporte de los 

sustratos necesarios para el adecuado funcionamiento celular, con un grado variable de 

disfunci·n. El desarrollo y la perpetuaci·n de esta malfunci·n se convierten en un espiral 

de inflamaci·n ascendente, desencadenando finalmente la disfunci·n org§nica 

multisist®mica que, de no corregirse, producir§ la muerte. 

Identificar la causa para su correcci·n no es m§s que uno de los pilares del manejo del 

choque; es esencial estabilizar el paciente, tratando de revertir los desarreglos causados 

por el impacto inicial, para as² disminuir la morbilidad y la mortalidad asociada. 

Se requiere conocer aspectos de la fisiopatolog²a que orientan las intervenciones que se 

mencionar§n a continuaci·n; as² mismo, es indispensable establecer las necesidades y 

objetivos del equipo tratante, para obtener un mejor desempe¶o en el campo de acci·n. 

EPIDEMIOLOGĉA 

Seg¼n la OMS, se producen m§s de 5 millones muertes al a¶o por trauma, una cifra similar 

a la que producir²an en forma conjunta las muertes por VIH/SIDA, malaria y tuberculosis. 

Es una patolog²a desatendida en los pa²ses en v²a de desarrollo y que viene en aumento 

de forma logar²tmica. Se espera que para 2020 explique hasta el 20% de los problemas 

m®dicos en el mundo. El costo anual de los traumatismos es exorbitante: solo para los 

Estados Unidos, es de aproximadamente 500 mil millones d·lares. Y el incremento es 

abrumador.  

Los pa²ses en v²a de desarrollo son los que m§s sufren la problem§tica, ya que la 

financiaci·n e infraestructura para responder a la demanda se encuentran desequilibradas. 

Como resultado, hay mayor cantidad de a¶os de vida perdidos por discapacidad leve, 

moderada y severa de la poblaci·n afectada, que es la m§s joven y productiva de la 

pir§mide poblacional, lo que convierte el caso en un lastre para el sistema, haci®ndolo 

insostenible.  
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El equilibrio entre la Promoci·n, Prevenci·n, Asistencia y Rehabilitaci·n permitir²an 

impactar de forma eficiente las estad²sticas actuales. De acuerdo con los estudios de 

Trunkey, la mortalidad por trauma se explica, en el 40% de los casos, por hemorragia, 

que se da predominantemente durante las primeras horas del evento y en las primeras 

dos fases de la distribuci·n trimodal. De all² la definici·n de la hora de oro en trauma, 

encaminada a que se realice una atenci·n temprana de las v²ctimas, as² como 

diagn·sticos y tratamientos precoces. 

FISIOPATOLOGĉA 

El cuerpo de un adulto promedio contiene aproximadamente 4900 cm3 de sangre (70 

cm3/kg de peso). La p®rdida considerable tanto de agua total como de sangre, dispara 

mecanismos contrarreguladores: Miog®nico, Sistemas Nerviosos Central y Aut·nomo, 

Cardiovascular, Endocrino y otros. Estos mecanismos buscan mantener la homeostasis 

y evitar el colapso denominado óestado de choqueô, lo que origina hipoperfusi·n tisular y, 

finalmente, disfunci·n org§nica con una respuesta ineficaz o nula de los sistemas 

previamente mencionados. 

De acuerdo con el sistema comprometido en la sintomatolog²a presentada, el choque 

hipovol®mico puede agruparse en dos grandes grupos: el hemorr§gico y el choque por 

deshidrataci·n. El primero es mucho m§s frecuente en la poblaci·n adulta y anciana, en 

el §rea extrahospitalaria, como producto del trauma, tanto abierto como cerrado. 

Tambi®n puede ser secundario a sangrado no traum§tico por otras v²as (gastrointestinal, 

vascular, obst®trico). El choque por deshidrataci·n, aunque no menos importante, es 

menos frecuente en esta poblaci·n; se presenta debido a p®rdidas importantes de agua 

por cualquier v²a (gastrointestinales, urinaria, piel y dispositivos de drenaje), asociado a 

reposiciones inadecuadamente bajas o nulas en relaci·n con la cantidad de agua 

perdida. 

En el choque hemorr§gico, la perdida de solvente y solutos se realiza de forma equilibrada, 

pues proviene b§sicamente del compartimento intravascular, mientras el contenido de agua 

de los compartimentos intracelular e intersticial se mantiene inicialmente intacto, con bajo 

movimiento de agua. En cambio, en el choque hipovol®mico por deshidrataci·n la perdida 

no es tan r§pida, y dispara mecanismos compensatorios, con movimientos de agua de los 

compartimientos intracelular e intersticial hacia el espacio intravascular para mantener una 

adecuada volemia. En los pacientes de edad avanzada, p®rdidas peque¶as pueden 

generar grandes alteraciones hemodin§micas y llevar al choque hipovol®mico.  
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Se han estudiado m¼ltiples formas de diagnosticar el choque bajo los t®rminos 

fisiopatol·gicos previamente empleados; hoy en d²a, la variaci·n de la presi·n arterial como 

reflejo del desarreglo org§nico y del potencial da¶o sigue siendo el par§metro de definici·n. 

En este contexto, cifras de presi·n arterial bajas se encuentran relacionadas con 

desenlaces adversos y hemorragias m§s severas. Por tanto, ha sido un par§metro 

diagn·stico y se ha propuesto durante muchos a¶os como una de las variables m§s 

importantes durante la reanimaci·n del paciente en estado de choque, por lo que se sugiere 

obtener normotensi·n como meta de tratamiento. Pero, como veremos m§s adelante, no 

en todos los pacientes es una intervenci·n adecuada, por lo menos en el momento inicial. 

Al perder sangre tambi®n se pierden calor y sustancias esenciales en el mantenimiento de 

la coagulaci·n; la hipoperfusi·n y el estado de anaerobiosis generan acidemia y acidosis. 

Estos tres factores en conjunto son conocidos como la triada de la muerte. Su presencia 

aumenta de forma logar²tmica el riesgo de presentar un desenlace adverso. Por ello se han 

convertido en objeto de estudios de intervenci·n tanto b§sicos como cl²nicos, que buscan 

mitigar el riesgo.  

El sangrado y el trauma inician una cascada inflamatoria local que, por mediadores, 

estimula el inicio del fen·meno procoagulante para contener la p®rdida masiva de 

volumen intravascular. Este fen·meno no controlado pasa a convertirse en un evento 

sist®mico y amplificado, pasando de un estado procoagulante a una coagulopat²a por 

consumo. El fibrin·geno en este punto es esencial para mantener el equilibrio, pues 

forma tramas de fibrina que estabilizan el co§gulo; niveles cr²ticamente bajos de 

fibrin·geno se han correlacionado con aumento de sangrado y muerte. La acidosis y la 

hipotermia son un producto m§s de la p®rdida sangu²nea; por ello, ingentes esfuerzos 

deben realizarse para contener la hemorragia.  

CLĉNICA Y DIAGNčSTICO 

La p®rdida significativa de volumen en corto tiempo no permite establecer cambios 

fisiol·gicos para que el cuerpo se adapte. De acuerdo con el compromiso de ·rgano o 

sistema, se presentar§n los hallazgos cl²nicos. 

Algunos hallazgos pueden ser palidez, frialdad, llenado capilar prolongado, mucosas 

secas con saliva filante, sudoraci·n fr²a y pegajosa, taquicardia o, en otros casos, 

bradicardia; disminuci·n del volumen urinario y alteraci·n de la consciencia (que va 

desde la inquietud y agitaci·n hasta el estupor y el coma) entre otros. Estos son definidos 

como signos cl²nicos de hipoperfusi·n. 
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Desde la introducci·n del protocolo ATLS para la atenci·n del paciente v²ctima de trauma, 

la Asociaci·n Americana de Cirujanos de Trauma ha implementado una clasificaci·n 

cl²nica y fisiol·gica utilizada durante muchos a¶os para el diagn·stico del estado de 

choque. Sin embargo, estudios recientes evidencian que no hay una clara correlaci·n 

entre los variables sugeridas por esta clasificaci·n (frecuencia cardiaca, frecuencia 

respiratoria y escala de coma de Glasgow) con el estado de choque definido por las cifras 

de presi·n arterial, lo que sugiere la pobre sensibilidad que ®sta tiene, lo que deja por 

fuera a persona que pudieran beneficiarse de medidas de tratamiento para prevenir un 

desenlace adverso. 

Hemodin§micamente, el paciente puede o no encontrarse con cifras tensionales bajas. 

Es necesario aclarar desde aqu² que, aunque la hipotensi·n se define como cifras de 

presi·n arterial sist·lica menor de 90 mil²metros de Mercurio (mmHg) o presi·n arterial 

media menor de 65 mmHg, el paciente puede no cumplir con este criterio. Sin embargo, 

puede encontrarse con signos cl²nicos de hipoperfusi·n ya mencionados, que hablan 

igualmente de un estado de choque no hipotensivo, cuya poblaci·n experimenta un 

riesgo equivalente al del choque hipotensivo. 

Es por ello por lo que deben instaurarse las mismas medidas usadas en la poblaci·n con 

choque hipotensivo. Ejemplos de lo mencionado son la poblaci·n en extremos de la vida, 

deportistas frecuentes o de alto rendimiento y las pacientes en estado de embarazo, 

quienes, incluso con p®rdidas mayores a la poblaci·n normal, no presentan la misma 

sintomatolog²a mencionada hasta muy avanzado en cuadro cl²nico. 

TRATAMIENTO 

Equipo: 

ï Tensi·metro. 

ï Pulsiox²metro. 

ï Monitor de Signos Vitales 

ï Equipo de Venoclisis. 

ï Cat®teres entre No. 14 hasta 28. 

ï Soluci·n salina al 0.9%, Lactato de Ringer.  

ï Gasas est®riles  

ï Torniquetes (compresor el§stico, banda el§stica, brazalete de presi·n). 

ï Sabana 

ï Mantas t®rmicas. 
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Seguridad 

En todos los casos deben establecerse medidas de seguridad, tanto para el personal 

asistencial como para el paciente. Es por ello por lo que la atenci·n debe realizarse, en la 

medida de lo posible, en una zona segura, para evitar aumentar la lesi·n o el n¼mero de 

lesionados. Evac¼e al paciente de la zona caliente. Establezca medidas de protecci·n de 

barrera para el personal asistencial (gafas de protecci·n y tapabocas o m§scaras de cara 

con vidrio transparente, guantes y camisas de manga larga) para evitar accidentes 

biol·gicos. 

Establezca un patr·n de valoraci·n primario y secundario ABCDE. En el primario, ejecute 

la valoraci·n de v²a a®rea, respiraci·n, circulaci·n y d®ficit probable (neurol·gico); exponga 

al paciente para descartar otras lesiones que comprometan la vida. Secuencialmente, y de 

acuerdo con los problemas encontrados, se ir§n realizando las intervenciones necesarias 

para poder estabilizar el paciente.  

Se debe establecer prioridades en el manejo del paciente en estado de choque. Por ello 

es necesario realizar una divisi·n partiendo de la causalidad.  

CHOQUE HIPOVOL£MICO DE ORIGEN HEMORRĆGICO  

Hay dos objetivos fundamentales en el choque hemorr§gico: contener la hemorragia y 

restablecer el volumen intravascular circulante.  

Contenci·n de la hemorragia  

Independientemente del tipo de trauma que haya experimentado el paciente, sea abierto 

o cerrado, la contenci·n de la hemorragia es el pilar fundamental del manejo en este 

caso. 

Como se mencion· previamente, los pacientes en estado de choque tienen mayor riesgo 

de morir o de presentar otros desenlaces adversos asociados. Por esto debe 

establecerse r§pidamente el diagn·stico e iniciar las medidas para contener la 

hemorragia. Una vez identificado el paciente debe definirse si el control del sangrado 

puede hacerse inmediatamente en el lugar de atenci·n primario. Aquellos pacientes en 

los cuales la hemorragia no sea contenible por su localizaci·n (t·rax, abdomen, pelvis, 

cuello) deben ser trasladados de forma precoz para su estabilizaci·n quir¼rgica en un 

centro que cuente con el equipo t®cnico y humano para este fin. 




