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PUNTOS CLAVE 

 El sistema prehospitalario permite el 

inicio de la atención desde el lugar del 

evento. 

 Se divide en dos niveles: Básico y Avan-

zado 

 Las prioridades del personal incluyen la 

identificación de lesiones, triage, estabi-

lización y el traslado. 

 La evaluación inicial incluirá el ABCDE, 

evaluación pupilar y aplicación de la es-

cala de coma de Glasgow. 

 El manejo prehospitalario incluye la ad-

ministración de líquidos, adecuación de 

la vía aérea y suplementación de glu-

cosa 

 La decisión de transportar dependerá 

del estado clínico general, tipo de 

trauma y accesibilidad a los centros de 

referencia.  
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INTRODUCCIÓN 

La atención prehospitalaria data desde 

1792 cuando el Barón Dominique Jean La-

rrey, cirujano de Napoleón, introdujo el 

término de ambulancia, pero es durante la 

segunda guerra mundial que se empezó a 

proporcionar atención en el lugar de los 

hechos, este personal fue nombrado como 

médicos de combate. Durante el año 1865, 

en el Hospital Comercial en Cincinnati, 

Ohio, se desplegó el primer servicio de am-

bulancias, pero fue en 1869, en el Hospital 

Bellevue de Nueva York donde se inició la 

implementación municipal del servicio. En 

la guerra de Corea y Vietnam se instauró el 

cuidado médico durante el transporte aé-

reo de los soldados heridos a centros de 

mayor nivel para su valoración. Pero fue en 

la primera mitad del siglo XX, con el fin de 

capacitar y proveer un correcto abordaje 

sistemático del paciente lesionado que se 

creó en los Estados Unidos el sistema de 

servicio médico de emergencia, incorpo-

rando pautas educativas, el alcance de la 

práctica, el equipo, los vehículos y el diseño 

del sistema, mejorando así de manera sig-

nificativa la atención prehospitalaria.  

Sistema prehospitalario 

Es clara la amplia posibilidad de situacio-

nes en que puede estar implicada la imple-

mentación del sistema prehospitalario: 

anafilaxis, intoxicaciones, convulsiones, 

quemaduras o hipotermias, partos de 

emergencia, electrocución, agudización de 

enfermedades, y traumas de tórax; abdo-

men; raquimedular, o al que compete el 

presente manuscrito: el traumatismo cra-

neoencefálico.   

Estos sistemas son muy variados según la 

región y país de instalación. Una organiza-

ción general divide el soporte prehospita-

lario en dos niveles: Básico (Basic life sup-

port, BLS por sus siglas en ingles) y avan-

zado (Advanced life support, ALS por sus si-

glas en ingles). Los integrantes de este 

equipo de soporte son los técnicos de 

emergencia médica, aunque puede ser ocu-

pado por personal de enfermería, paramé-

dico o un médico, su presencia puede ser 

solicitada por la persona en la escena para 

adelantar su atención y soporte vital, de tal 

forma que el paciente sea recibido en las 

mejores condiciones posibles en el centro 

hospitalario. La persona encargada de su-

pervisar manejo, comunicación, educación 

y la calidad de todos los procedimientos, es 

el director médico del sistema de emergen-

cias. Este se encarga de que los protocolos 

de manejo sean cumplidos estrictamente y 

es el mayor responsable del soporte vital 

básico y avanzado, así como de la presen-

tación del paciente al centro hospitalario. 

Evaluación del paciente prehospitala-

rio 

El paciente con trauma craneoencefálico es 
evaluado en la zona del evento (escena), 
donde se realiza la primera atención. Las 
prioridades en este lugar comprenden la 
identificación de lesiones (individuo), 
triage (colectivo) y la estabilización y el 
traslado (actividades mejor realizadas por 
el equipo de soporte vital avanzado). La es-
cena es ideal para la clasificación de los pa-
cientes en riesgo bajo o riesgo alto, según 
requieran o no intervención neuroquirúr-
gica. El paciente de bajo riesgo tiene, una 
puntuación íntegra de la escala de coma de 
Glasgow (ECG), o un punto menos que 
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puede ser producto de la conmoción pos-
traumática. Pueden tener cefaleas o vómi-
tos, clasificándole así en el bajo riesgo. En 
cambio, el paciente con alto riesgo puede 
tener una puntuación de la ECG de 13 o me-
nos, pupilas arreactivas o alteraciones de 
la visión, edades críticas y otros signos su-
gestivos de lesión en el cerebro. A estos pa-
cientes hay que priorizarles un soporte vi-
tal y asegurar que sean recibidos en el cen-
tro hospitalario que cuente con servicio de 
neurocirugía, donde se le practicaran las 
intervenciones necesarias.  
Existe información discrepante sobre si 
debe realizarse o no una intervención mí-
nima al paciente antes o durante el tras-
lado, existe evidencia de incremento de la 
mortalidad en pacientes a los que se le ha 
realizado procedimientos neuroquirúrgi-
cos en la escena. Excepcionalmente aparte 
de estas consideraciones, el estado de la le-
sión es determinante para el manejo 
prehospitalario. El manejo e inmoviliza-
ción de columna cervical, es clave. Aunque 
hay un ejemplo particular donde esto no se 
realiza por el ominoso pronóstico del pa-
ciente: los traumas penetrantes.  
El tiempo de transporte es crítico, se incre-
menta el riesgo de muerte después de la 
primera hora (hora de oro); la rápida iden-
tificación de lesiones y clasificación del in-
dividuo es uno de los factores determinan-
tes para disminuir la mortalidad. 

VALORACIÓN INICIAL 

Realizado el triage, el paradigma ABCD 
(Vía aérea, respiración, circulación, déficits 
neurológicos) ha permanecido vigente y 
muy bien aceptado para el manejo prehos-
pitalario de traumas. En ese orden de ac-
ciones: las insuficiencias respiratorias y 
circulatorias son prioritarias. Secundaria-
mente, la hipoperfusión e hipoxia que afec-
tan principalmente a las neuronas. El lle-
nado capilar, estatus mental y estado de 

pulsos periféricos son signos que deben 
ser monitorizados y reportados en una his-
toria clínica.  
Las evidencias clínicas de hemorragias for-
madoras de hematomas en la base del crá-
neo son: hemotímpano; signo de ojos de 
mapache (equimosis palpebral) y signo de 
Battle (equimosis retro auricular). Otros 
signos sugestivos de lesión intracraneana 
son la otorrea y rinorrea profusas y claras 
o mezcladas con sangre (sugestiva de emi-
sión de líquido cefalorraquídeo) y el estado 
de las pupilas. 

Pupilas 

La evaluación de las pupilas es un factor 
frecuente en las guías de atención de 
trauma prehospitalario, sus alteraciones 
son un signo temprano de irritación a las 
fibras parasimpáticas del tercer par, que 
ocurre en herniación o alguna otra lesión 
directa o indirecta de estas fibras, sea por 
alteraciones estructurales (efecto de 
masa) o metabólicas (hipoxemia, hipoper-
fusión cerebral o toxicidad). La anisocoria 
e hiporreflexia o arreflexia son determi-
nantes del pronóstico pues los resultados 
son menos esperanzadores en compara-
ción a los casos con ausencia de este signo, 
dado el aumento en la mortalidad. Podría 
sesgar esta evaluación la iluminación del 
lugar del evento y factores como irregula-
ridades en el entrenamiento del personal 
de atención. 

Control de signos vitales 

Entre los signos vitales, los más asociados 
a la mortalidad de pacientes con TCE son la 
presión arterial y la oxigenación de la san-
gre. El paciente traumatizado general-
mente es recibido con hipotensión arterial 
y la saturación de oxigeno (SaO2) menor al 
90 %, signos que deben estar en continuo 
monitoreo, además de la oxigenación, la 
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SaO2 es un marcador asociado a la neu-
roinflamacion y liberación de biomarcado-
res que empeoran el pronóstico. El obje-
tivo terapéutico es mantener la presión ar-
terial media por encima de 90 mmHg, ci-
fras inferiores han reportado hasta la tri-
plicación de la mortalidad, con relación a la 
SaO2 deberá mantenerse en valores supe-
riores al 95 %. 
La temperatura corporal central deberá 
ser mantenida en 37°C, se evitará la hipo-
termia mediante mantas, bolsas de agua ti-
bia o administración de fluidos previa-
mente calentados durante la reanimación 
con volumen. 
No se ha estandarizado el manejo para re-
animación con fluidos ni la relación de un 
mejor pronóstico con el tipo de solución 
empleada (cristaloides vs coloides).  

Escala de coma de Glasgow 

La escala de coma de Glasgow (ECG) apa-
rece en casi todas las guías para manejo 
prehospitalario de traumas craneoencefá-
licos. Se debe considerar la puntuación ini-
cial como la evolución de esta, dado que los 
descensos de la puntuación de la escala, es 
indicador de evolución tórpida y una ele-
vada mortalidad. Como se mencionó antes, 
un paciente con TCE y puntuación de la 
ECG entre 14 y 15 puntos, posiblemente no 
requerirá mayor atención ni traslado a un 
centro hospitalario. La puntuación inicial 
de la ECG es poco predictiva. Sin embargo, 
la puntuación obtenida después de lograda 
la estabilidad del paciente es indicadora 
del estado del paciente y se asocia a un me-
jor o peor pronóstico.  
La evaluación conjunta de la ECG y reacti-
vidad pupilar (ECG-P) se ha convertido en 
una herramienta sencilla y de utilidad para 
simplificar las determinaciones de pronós-
ticos en pacientes con TCE.   

ATENCIÓN PREHOSPITALARIA 

Reanimación con fluidos y osmoterapia. 

El uso de líquidos pre hospitalarios como 
parte del proceso de reanimación de los 
pacientes posterior a un proceso traumá-
tico cerebral es importante para el mante-
nimiento de la perfusión encefálica. De 
igual forma debe tratarse como terapia 
para la hipotensión. Se ha recomendado el 
uso de soluciones cristaloides hipertónicas 
para la expansión de volumen, teniendo en 
cuenta que la permeabilidad de la barrera 
hematoencefálica (BHE) ha sido alterada 
por el proceso traumático, por lo cual es 
vulnerable a cambios de osmolaridad.  
Además de lo anterior, se han evidenciado 
beneficios del uso de soluciones hipertóni-
cas asociados a la supresión de la expre-
sión de biomarcadores inflamatorios y de 
la activación polimorfonuclear en zonas de 
lesión. Por su parte, el uso de coloides en 
este contexto sigue siendo controversial, y 
no es totalmente aceptado a pesar de que 
teóricamente podría disminuir la extrava-
sación desde las estructuras vasculares, 
por su potencia oncótica.  
La resucitación de los pacientes con albú-
mina ha sido evaluada en estudios clínicos 
con resultados negativos consistentes en 
un aumento de la presión intracraneal 
(PIC) posterior al daño estructural en la 
BHE y mayores cifras de mortalidad en 
comparación con solución salina fisioló-
gica, por lo cual su uso es poco recomen-
dado.  
A pesar de lo anterior, el estudio clínico 
aleatorio multicéntrico de EEUU realizado 
por Bulger en 2010 han mostrado resulta-
dos controversiales, debido a que no se vio 
ninguna diferencia significativa en el uso 
de soluciones hipertónicas en compara-
ción con soluciones normotónicas. Estos 
resultados fueron apoyados por revisiones 
realizadas en el 2011. Sin embargo, la dife-
rencia en la cantidad de líquido adminis-
trado con varios tipos de soluciones podría 
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tener una importancia en el desarrollo te-
rapéutico de la reanimación en el paciente 
con trauma cerebral. En estos estudios se 
ha evidenciado, además, que el uso de cris-
taloides no tiene ninguna diferencia tera-
péutica con la administración de dextrano. 
Un estudio clínico realizado en el 2014 
mostró resultados positivos al uso de eco-
cardiograma como método de control de 
administración de líquidos, permitiendo la 
disminución del volumen administrado y 
de la mortalidad.  
La osmoterapia ha sido utilizada constan-
temente como respuesta terapéutica ante 
la elevación de la presión intracraneal. 
Agentes osmóticamente activos como la 
solución salina hipertónica y el manitol 
permiten el aumento de la osmolaridad in-
travascular, disminuye a su vez la extrava-
sación y aumenta la difusión de líquidos al 
compartimiento intracelular. A pesar de 
que el manitol es el más utilizado en el con-
texto clínico, algunos estudios han demos-
trado que la solución hipertónica es supe-
rior en el manejo terapéutico de la PIC. En-
tre los beneficios de la solución hipertó-
nica se incluye la disminución de la extra-
vasación y evita problemáticas como la 
diuresis osmótica. Sin embargo, el control 
terapéutico de la solución salina hipertó-
nica se hace complejo debido a la dificultad 
de la dosificación. A pesar de lo anterior, 
otros estudios no han demostrado una di-
ferencia en la supervivencia de los pacien-
tes posterior a un trauma cerebral entre 
ambos agentes osmóticos.  
El uso de lactato sódico también ha demos-
trado ser de importancia terapéutica, es in-
cluso superior al manitol y a la solución sa-
lina normal en la disminución de la PIC. Su 
uso en este contexto destaca por su acción 
protectora de procesos isquémicos, ade-
más de permitir su uso como sustrato 
energético en zonas de disminución de la 
disponibilidad de glucosa.   

Manejo de vía aérea y control de niveles 
de oxígeno y CO2 

El manejo prehospitalario de la vía aérea 
en el contexto de un TCE continúa siendo 
controvertido, debido a que no se ha defi-
nido un control definitivo. La intubación 
endotraqueal (IET) ha demostrado resul-
tados positivos en algunos estudios reali-
zados con pacientes que han sufrido un 
trauma craneoencefálico grave y en pa-
cientes con transporte prehospitalario 
corto. Sin embargo, otras investigaciones 
han mostrado resultados contradictorios 
con aumento de la morbimortalidad aso-
ciada al proceso de intubación en la aten-
ción prehospitalaria, debido a variables 
como maniobras inapropiadas de la intu-
bación; ventilación inadecuada y complica-
ciones asociadas a la mala praxis como la 
broncoaspiración. Estas mismas complica-
ciones se han evidenciado en el desarrollo 
de intubaciones de secuencia rápida y en la 
intubación asistida por fármacos como te-
rapia prehospitalaria.  
La IET sigue siendo altamente utilizada en 
la práctica clínica, permite asegurar la vía 
aérea y la ventilación del paciente, por lo 
que se recomienda el entrenamiento del 
personal de atención prehospitalaria, y el 
uso de métodos de confirmación de intuba-
ción correcta como la capnografía; oxime-
tría de pulso y ecografía.  
Los protocolos de manejo prehospitalario 
deben incluir el uso de dispositivos para el 
manejo de vía aérea fallida, como el uso del 
combitubo o de los dispositivos supragló-
ticos como la máscara laríngea.  El control 
de las tasas de ventilación de los pacientes 
con trauma cerebral permite mantener los 
niveles de CO2 entre 33 y 35 mmHg, se pre-
viene así la elevación de la PIC y favorece 
una presión de perfusión cerebral ade-
cuada. Por otro lado, algunos estudios han 
demostrado que existen mayores posibili-
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dades de sobrevida en el paciente mane-
jado con un dispositivo con válvula y mas-
cara de bolsa (VMB) en comparación con la 
intubación endotraqueal, siendo un proce-
dimiento menos invasivo que garantiza 
una ventilación adecuada en el paciente 
post traumático, se ha demostrado que la 
utilización de procedimientos más invasi-
vos se asocia con un aumento de la PIC. 
Se recomienda realizar control prehospita-
lario de los niveles de oxígeno, la hipoxia se 
asocia a exacerbación del estado inflama-
torio neuronal y con mal pronóstico en los 
pacientes con trauma cerebral. Algunos es-
tudios han destacado la importancia de 
mantener saturaciones de oxigeno mayo-
res al 90 % en los pacientes con trauma 
craneoencefálico, teniendo en cuenta que 
niveles inferiores pueden aumentar la 
mortalidad de manera considerable. De 
igual forma, se debe evitar un estado hi-
peróxico en los pacientes, por lo cual es im-
portante manejar niveles normales de 
PaO2. Por su parte, los niveles de CO2 de-
ben ser regulados, de forma que se evite 
estados hipercápnicos o hipocápnicos, los 
cuales se han asociado a elevación de la PIC 
y a reducción del flujo de sangre a nivel ce-
rebral respectivamente. La hiperventila-
ción puede causar hipocapnia en el pa-
ciente con trauma cerebral, por lo que es 
definitoria para el pronóstico de los pa-
cientes, el control óptimo de la ventilación 
en la atención prehospitalaria.   

Control de la glicemia en pacientes con 
TCE 

Los niveles de glucosa en el paciente con 
trauma cerebral deben ser controlados y 
estabilizados como parte del proceso tera-
péutico. El desarrollo de hiperglucemia en 

las estructuras del SNC es potencialmente 
dañina, produce una excitotoxicidad aso-
ciada a daño neuronal. Por su parte, la hi-
poglucemia se caracteriza por daño en es-
tructuras nerviosas con exacerbación de la 
lesión cerebral traumática. Se ha recomen-
dado mantener los niveles de glucosa entre 
4-8 mmol/L a nivel local, de forma que se 
evite el daño neuronal, se disminuya la po-
sibilidad de desarrollar acidosis secunda-
ria a un metabolismo anaerobio de la glu-
cosa y se reduzca el edema de las estructu-
ras afectadas. 

Transporte de pacientes 

La decisión de transportar inicialmente un 
paciente depende del triage realizado al 
momento de informar el evento al sistema 
de emergencias, ya que esto determina el 
tipo de personal que debe acudir. Una vez 
identificados los signos y síntomas de se-
veridad mediante un examen minucioso se 
deben decidir si es necesario transportar al 
paciente, no se recomienda el transporte a 
un centro de trauma con capacidades neu-
roquirúrgicas a pacientes con traumatismo 
craneoencefálico con una puntuación en la 
ECG de 14-15 puntos, por el contrario, los 
pacientes con TCE grave demandan una 
respuesta rápida para recibir intervencio-
nes de manera precoz. 
Las indicaciones generales para establecer 
la necesidad de traslado se presentan en la 
figura 1. Luego se debe resolver el lugar al 
cual será transportado, medida que puede 
basarse en los protocolos locales. La mayo-
ría de los servicios de ambulancia poseen 
acceso a los centros de trauma de todos los 
niveles. 
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Figura 1. Indicaciones generales para el traslado de pacientes con TCE 
 
Para determinar el modo de transporte se 
debe reflexionar sobre la gravedad de la le-
sión fisiológica y anatómica del paciente, la 
distancia al centro de trauma, el tráfico, las 
condiciones climáticas, y la disponibilidad 
de recursos en el área local. Aparte del tipo 
de transporte, el tiempo juega un papel im-
portante como predictor de mortalidad en 
los pacientes con TEC, por ello, teniendo en 
cuenta la distancia y el tiempo que re-
quiere, el transporte desde áreas rurales es 

más eficiente por vía aérea. Por otro lado, 
es necesario informar a la institución re-
ceptora para asegurar que el hospital ase-
gure la presencia del personal y alistar los 
equipos necesarios.  
Durante el traslado al centro hospitalario, 
es importante revalorar las constantes vi-
tales y el estado clínico del paciente hasta 
su llegada al mismo. La monitorización car-
diaca y de oximetría de pulso debe valo-
rarse constantemente. 
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