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RESUMEN

El trauma militar, definido por Tsokos y Atkins, como resultado de las activida-
des de los miembros del Ejército Mexicano reviste un riesgo cotidiano. Una vez
identificadas y tratadas las condiciones que ponen en peligro la vida, la seda-
ción/analgesia como procedimiento de bajo índice terapéutico o aunada a aqué-
llos de alto índice terapéutico, es una necesidad frecuente. El problema de la
falta de disponibilidad de anestesiólogos en los escalones sanitarios afecta
también al Ejército, por lo cual cada médico militar proveedor de atención
médica en la línea frontal de operaciones en el terreno de actividades militares
debe contar con los conceptos básicos y las destrezas de institución de estas
técnicas, y de esta manera, facilitar el traslado y mejorar la sobrevida de las
víctimas de trauma militar.

Palabras clave: Sedación, analgesia, trauma militar, alto/bajo índice terapéuti-
co, terreno.

SUMMARY

Military trauma, such as defined by Tsokos and Atkins, is an everyday risk
resulting from the activities of enlisted personnel in the Mexican Army. Once life-
threatening injuries have been identified and treated, sedation/analgesia is often
necessary, either as a low-therapeutic index procedure, or as an adjunct to
procedures with a high therapeutic index. The problem of the lack of anesthesiol-
ogists in the staff at Regional Military Medical Centers also affects the Mexican
Army. Thus, every military physician who provides medical assistance on the
front line of military operations should be knowledgeable of the basic concepts
and skills to carry out these techniques, in order to facilitate the transference and
to improve the survival rate among the victims of military trauma.

Key words: Analgesia, field of operations, high/low therapeutic index, military
trauma, sedation.

“En la paz, los hombres se alejan de Dios y
escupen al soldado; durante la guerra,

imploran por el Creador y se refugian bajo
el manto protector de la milicia”.

Anónimo.

INTRODUCCIÓN

El manejo de la ansiedad, estrés y del dolor en los pa-
cientes traumatizados en un escenario extrahospitala-
rio es sumamente demandante, y más aún en el curso de
actividades militares, ambiente que se caracteriza por
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la insalubridad, severidad de la lesión y austeridad de
medios(1).

Las actividades de los elementos del Ejército Mexicano
se desarrollan en condiciones sumamente hostiles. El riesgo
del trauma es constante y los mecanismos de lesión son pri-
vativos del medio castrense en la gran mayoría de los casos.
Es relativamente común observar víctimas de amputacio-
nes traumáticas por explosión, politrauma contuso por salto
de gran altura (operaciones especiales, paracaidismo) y le-
siones penetrantes por proyectiles de arma de fuego de alta
velocidad y gran poder de penetración(1).

Dada la disposición logística de los recursos hospitala-
rios en el Ejército Mexicano, la normatividad de operación
consiste habitualmente en el traslado del paciente a instala-
ciones sanitarias militares de segundo o tercer nivel de aten-
ción médica, por vía aérea o terrestre. Los médicos militares
asignados a la línea frontal de actividades de la Unidad
Operativa, son los responsables primeros de proporcionar la
atención inmediata basada en los principios de abordaje y
tratamiento prehospitalarios al paciente politraumatizado
establecidos en el Manual del Curso PHTLS (Pre-Hospital
Trauma Life Support®) y subsecuentemente, en aquéllos se-
ñalados en el Manual del Curso ATLS (Advanced Trauma
Life Support®). Es por tanto conveniente, que el personal
involucrado con el cuidado de este tipo de enfermos tenga
los conocimientos y destrezas necesarios para proveer de un
manejo apropiado a las víctimas de trauma militar, y de esta
manera, incrementar la supervivencia(1).

LOS CONCEPTOS BÁSICOS

Preparación, entrenamiento y ambiente clínico de la me-
dicina prehospitalaria: la atención de la víctima de trau-
ma militar en el terreno de maniobras. Según Tsokos y
Atkins, se entiende por trauma militar a aquellas lesiones
producidas durante actividades legalmente reconocidas
como propias del Ejército, o bien aquéllas derivadas del
uso accidental o incidental de dispositivos, maquinaria,
vehículos, instrumentos o armamento de uso exclusivo de
las Fuerzas Armadas. Como norma general, las víctimas de
trauma militar presentan lesiones de alta graduación de se-
veridad en cada una de las diferentes escalas de puntuación
para evaluar la gravedad de las injurias(2).

Los procedimientos usados por el personal de anestesió-
logos en el quirófano (manejo de la vía aérea, administra-
ción intravenosa de fármacos, infusión de derivados hemá-
ticos y electrólitos, monitorización cardiorrespiratoria) son
las primeras etapas en los cuidados críticos del paciente
víctima de trauma militar. Ellas incluyen, adicionalmente,
ventilación con presión positiva, presión positiva al final
de la espiración, monitorización pulmonar y cardiovascu-
lar, resucitación cardiopulmonar y de pacientes con trauma-

tismo craneoencefálico severo. El ambiente prehospitalario
del trauma de origen militar casi siempre provee de dificul-
tades especiales y de un inusual contexto para el manejo de
pacientes críticos(3-6).

Analgesia y anestesia prehospitalarias. La sedación y
control del dolor extrahospitalarios es un área de controver-
sia. Hay opiniones divididas, pues la mayoría de los estu-
dios no son controlados ni randomizados, y por tanto, no
contributivos(5,6).

El dolor es un elemento clínico útil para el diagnóstico
de las lesiones por trauma contuso. Genera efectos adversos
potenciales, como agitación, alteraciones ventilatorias y
hemodinámicas inducidas por la producción de catecola-
minas. No hay directivas clínicas establecidas para el mane-
jo temprano del dolor. Sin embargo, la analgesia y aun la
anestesia causan frecuentemente cambios dramáticos en el
estado clínico del paciente. Consecuentemente, es conve-
niente practicar algunos procedimientos específicos para
proveer de analgesia y anestesia prehospitalarias a las vícti-
mas de trauma militar. La analgesia/anestesia pueden incre-
mentar la seguridad del traslado del paciente traumatizado
desde el terreno (campo de operaciones militares) al escalón
militar sanitario de atención médica(4-6).

Según lo establecido en los principios del manual del
Curso ATLS (Advanced Trauma Life Support®, del Colegio
Americano de Cirujanos) la estabilización de condiciones
que ponen en peligro la vida debe ser la primera etapa de
tratamiento de las víctimas de trauma militar. Después de
que estos problemas han sido identificados y manejados, y
se ha establecido un diagnóstico preliminar, pueden admi-
nistrarse los fármacos sedantes y analgésicos(1,3-6).

Una vez que un paciente ha sido sujeto a un programa de
atención de cuidados intensivos, se recomienda la monito-
rización de los siguientes parámetros: a) presión arterial
invasiva y no invasiva, b) electrocardiograma continuo, c)
oximetría de pulso, d) temperatura, e) en caso de intuba-
ción endotraqueal, monitorización continua del ETCO2
(End-Tidal Carbon Dioxide), f en caso de sedación, profun-
didad de anestesia (monitorización continua con electro-
encefalograma, monitorización con índice biespectral), g)
estado hemodinámico (monitorización mínimamente inva-
siva, como Doppler transesofágico, que puede ser útil para
evaluar el gasto cardíaco y el flujo aórtico en pacientes
críticamente lesionados y/o con trauma craneoencefálico),
h) colocación de catéter de Swan-Ganz) útil para gasto
cardíaco(5).

Metas de la sedación y analgesia prehospitalarias. ¿Cuá-
les son las indicaciones para proporcionar sedación y anal-
gesia prehospitalarias, y cuáles fármacos son apropiados y
están disponibles? En el ambiente extrahospitalario del trau-
ma militar, los procedimientos combinados de sedación y
analgesia, o aún más, la anestesia general, pueden usarse
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para la extricación de víctimas (atrapamiento en colisiones,
bajo maquinaria o armamento de gran peso, liberación en
caso de destrucción de vehículos o instalaciones), para pro-
cedimientos extremadamente dolorosos (amputación in situ),
en trauma múltiple (explosiones, fracturas múltiples por sal-
to de gran altura) y para el manejo apropiado de la vía aérea.
La sedación/analgesia también es requerida para disminuir
la respuesta a la laringoscopía y a la intubación. El control
del dolor y la agitación, la prevención del recuerdo del trau-
ma y de la resucitación pueden demandar la institución de
técnicas anestésicas en el campo de operaciones militares
donde se presentó el accidente(1,7,8).

Ninguna técnica anestésica es totalmente segura en el
campo de operaciones militares hasta que se han estableci-
do las medidas para mantener y asegurar una vía aérea per-
meable y proveer de funcionalidad ventilatoria y apoyo cir-
culatorio. Este riesgo anestésico depende de las condiciones
de seguridad, de la severidad del compromiso vital del pa-
ciente y del cuidado hospitalario(9).

Una ventaja importante en las víctimas de trauma militar
que reciben sedación/analgesia en el mismo lugar del acci-
dente es que pierden parcial o totalmente la memoria del
evento traumático. Esto se considera como un beneficio fi-
siológico para el paciente. Bogetz ha demostrado que por
medio de sedación/analgesia se disminuye el recuerdo del
trauma en un 50-60%(10).

Personal y equipo médico. Los sistemas de emergencia
en el terreno en el Ejército Mexicano emplean médicos
militares educados por medio de un período preliminar de
entrenamiento, exposición clínica diaria y práctica regular
en el salón de operaciones y en la Unidad de Cuidados
Críticos de un ambiente hospitalario durante un internado
rotatorio de pre- y post-grado, completamente adiestrados
en las destrezas básicas de resucitación y con la acredita-
ción correspondiente a los cursos de apoyo vital prehospi-
talario (PHTLS®) y avanzado al paciente traumatizado
(ATLS®). Esto, aunado al conocimiento de la naturaleza
de las lesiones de origen militar y a su familiaridad con las
mismas, les permite implementar las maniobras correctas
para tratar con propiedad las eventualidades que pudieran
presentarse en el terreno(1).

Un equipo de asistencia médica prehospitalaria consis-
tente en tres miembros es un abordaje válido. El equipa-
miento apropiado debe estar disponible inmediatamente en
la ambulancia que se traslada al campo de maniobras. Esto
incluye: oxígeno suplementario, aparatos de succión, equi-
po avanzado de manejo de la vía aérea y de acceso vascular,
soluciones intravenosas, fármacos variados y de resucita-
ción (Cuadro I) y un desfibrilador funcional. Debe contarse
con un monitor que permita vigilar los signos vitales a inter-
valos regulares o continuamente, para detectar cambios en
el estado ventilatorio y cardiovascular del paciente(1,5-7).

Tratamiento específico: estrategias de alto índice tera-
péutico para sedación y analgesia. La sedación y analgesia
deben ser consideradas como parte integral del manejo de
los pacientes críticamente lesionados por trauma militar, pues
permiten al paciente consciente obtener un estado libre de
ansiedad y dolor. Esto puede agregarse a un tratamiento
específico (inmovilización de una extremidad fracturada o
amputada traumáticamente) o durante el apoyo ventilatorio
no invasivo. Durante la sedación consciente, se monitoriza
rutinariamente la respuesta del paciente a las órdenes verba-
les; en la sedación inconsciente, debe evaluarse la respuesta
a estímulos más intensos para asegurar que el paciente no ha
profundizado hacia un estado de anestesia general, y con el
cual se pierden los reflejos protectores(6-9).

Los fármacos de uso común pueden ser administrados
prehospitalariamente por vía enteral o parenteral. Los anal-
gésicos-antiinflamatorios no esteroideos y el paracetamol
son efectivos para controlar el dolor leve en lesiones perifé-
ricas, y pueden tener un efecto aditivo si se usan en combi-
nación con ansiolíticos. Boutot describió en Europa, que
por muchos años, el óxido nitroso administrado por masca-
rilla en una mezcla 50-50% con oxígeno se empleó para
analgesia de emergencia. Es fácil de usar, tiene un rápido
inicio y corta duración de acción y es efectivo para la anal-
gesia en lesiones menores o moderadas. Sin embargo, tiene
muchas limitaciones en el ambiente prehospitalario: el pa-
ciente debe estar consciente y la sospecha de neumotórax
representa una contraindicación. Es de difícil empleo en
pacientes con trauma facial; adicionalmente, todos los pa-
sajeros de la ambulancia se exponen al gas. La mezcla está
sumamente influenciada por la temperatura externa de la
botella; en un ambiente frío la mezcla inhalada puede con-
sistir en > 50% de óxido nitroso. Carli, en 1993, describió
una breve experiencia clínica en algunos casos de sedación
prehospitalaria, sin lograrse un auge posterior en el uso de
este agente. En México, no existen reportes de su utiliza-
ción como agente sedante en el ámbito prehospitalario(5-9).

Los opioides intravenosos son los más eficientes y pode-
rosos analgésicos usados en este escenario. Hay dos tipos:
agonistas puros (morfina, fentanilo) y agonistas/antagonis-
tas (buprenorfina, tramadol, nalbufina) y ambos requieren
de forma óptima, monitorización cardiovascular y respira-
toria del paciente para su administración. Debido a sus pro-
piedades depresoras en el sistema ventilatorio, los agonis-
tas/antagonistas pueden interferir con el manejo
intrahospitalario y retardar la recuperación de la ventila-
ción espontánea en el paciente sometido a anestesia gene-
ral. Se considera al tramadol como un nuevo concepto en
analgesia prehospitalaria segura(6-11).

El sulfato de morfina ha sido usado por siglos para el
control del dolor y es aún un fármaco de primera línea. Es
fácil de administrar y la dosis puede ajustarse en pequeños
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Cuadro I. Farmacopea de los fármacos sedantes/analgésicos para la atención de víctimas de trauma militar

disponibles en las ambulancias de los servicios sanitarios del Ejército Mexicano.

Medicamento Dosis Indicación Contraindicación Efectos adversos Comentarios

ANALGÉSICOS
Morfina 2.5-15 mg IV Fármaco de Hipotensión Náusea y vómito, Inicio de acción

c/4 h. elección depresión respiratoria, < 1 min IV;
5-20 mg SC/IM para el hipotensión, liberación 10-30
c/4 h. tratamiento del de histamina minutos IM.
10-30 mg dolor moderado Duración
VO/PR c/4 h. a grave. 4-5 h.
Infusión 2-5
mg/h.

Meperidina 50-150 mg Tratamiento de Flutter auricular, Mismos que la Inicio de acción
IV/IM/SC c/4 h. dolor moderado TSV, uso de morfina, respuesta 1 min IV; 10-15

a grave. IMAO. vagolítica min IM.
Duración 2-4 h.

Fentanilo 2-150 µg/kg Analgesia en Depresión Mismos que la Inicio de acción
IV c/1-2 h. procedimientos respiratoria. morfina, menor < 1 min IV.
Infusión 25-50 dolorosos breves, hipotensión y Duración 0.5-1 h.
µg/h. disminución de la liberación

hipertensión histamínica.
endocraneana en
intubación.

Ketorolaco 30 mg IV/IM Tratamiento de Trastornos Insuficiencia renal Reducir dosis
c/6 h. 10 mg VO dolor leve a hemorragíparos, aguda, sangrado en el anciano.
c/4-6 h. moderado. úlcera péptica gastrointestinal a

dosis > 60 mg.
Ibuprofeno 200-800 mg Tratamiento del Transtornos Sangrado

VO c/2-4 h. dolor leve. hemorragíparos, gastrointestinal.
úlcera péptica.

Tramadol 100-200 mg Tratamiento de Hipersensibilidad Náusea, vértigo, Inicio de acción
VO c/12 h. dolor leve a conocida, cefalea, reacciones 20 minutos por
100-400 mg IV moderado intoxicación cutáneas, trastornos cualquier vía.
en infusión para farmacológica o motores, convulsiones, Duración de
60 minutos. alcohólica, hipertensión arterial. acción: 4 h.
100-200 mg estado de choque, Analgesia
IM/SC dosis aumento de la sinérgica con
única. presión paracetamol y

intracraneana ketorolaco.

SEDANTES
Benzodiacepinas
Diazepam 2-20 mg IV/IM Ansiólisis, Hipotensión Hipotensión en Amnésico, el

ó 0.1-0.2 mg/kg síndrome de combinación con diluyente
IV/IM. 2-10 supresión otros sedantes, propilenglicol
mg VO c/2-4 h. alcohólica, efecto prolongado ocasiona

convulsiones en hepatópatas. hipotensión y
flebitis. Inicio de
acción 1-3 min.
Duración 1-3 h.

Lorazepam 1-2 mg IV o Mismos que el Mismos que Hipotensión, Inicio de acción:
0.04 mg/kg IV. diazepam. el diazepam. depresión 5-15 min, efecto

respiratoria. máximo 20-30
min.
Duración 1-6 h.
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Midazolam 1-5 mg IV ó Sedación Mismos que el Muy corta
0.05-0.1 consciente en lorazepam, agitación duración
mg/kg IV. 5 procedimientos psicomotora de acción.
mg IM o 0.07 dolorosos (dosis excesiva) Inicio de acción
mg/kg IM. breves. 1-2 min.
Infusión 2-10 Duración
mg/h. 1-2 h. Se

requiere
infusión para
mayor duración
de acción.

Barbituratos y fármacos relacionados
Tiopental 3-5 mg/kg IV. Inducción de Porfiria, Hipotensión, Inicio de acción

anestesia cardiopatía, laringoespasmo, 10-20 seg.
general. epilepsia, liberación histamínica. Duración 5-15

síndrome de min, si ocurre
abstinencia, laringoespasmo,
hepatopatía administrar
grave, asma. metohexital.

Pentobarbital 20-150 mg Procedimientos Mismos que Mismos que Inicio de acción
IV/IM/VO/PR cortos, inducción el tiopental. el tiopental. < 1 min.
cada 2-3 h. para anestesia Duración 15
Infusión 1 general. min.
mg/kg/h.

Etomidato 0.2-0.4 mg/kg Agente inductor No aprobado Disminución de la Efectos
IV. en la intubación para menores presión intracraneana, cardiovasculares
Infusión 5-10 con técnica de de 12 años, movimientos mioclónicos, mínimos, Inicio
µg/kg/min. secuencia rápida, la sedación náusea y vómito. de acción <1

mantenimiento de prolongada min.
la anestesia inhibe la Duración 3-12
general. producción min. 0.1 mg/kg

de cortisol. proveen 100
seg de
somnolencia.

Propofol 0.5-2 mg/kg IV. Mismos que Relativamente Hipotensión, Los pacientes
Infusión 25-100 el etomidato. contraindicado disminución en requieren
µg/kg/min. en enfermedades la presión de intubarse. Inicio

cardiopulmonares perfusión cerebral, de acción
crónicas. depresión respiratoria. 30 seg.

Duración 5 min.

Antipsicóticos
Haloperidol 2-5 mg IV/IM. Agitación Potencial teórico Potencia acción de Inicio de acción

Para psicomotora, para disminuir el depresores del 3-5 min.
neuroleptización psicosis, umbral a las SNC, incrementa Duración 1-12 h.
rápida iniciar delirium. convulsiones. la duración del Precaución con
con 5 mg y complejo QRS y la administración
doblar la dosis del intervalo QT, conjunta con
(10,20,40) efectos agentes y
hasta el efecto extrapiramidales antidepresivos
deseado. tricíclicos.

Anestésicos disociativos
Ketamina 1-2 mg/kg IV. 3-4 Sedación Edad < 3 meses, Incremento en el Actividad

mg/kg IM. Para consciente infecciones estridor inspiratorio analgésica,
intubación en para respiratorias, transitorio en < 3 mantiene

Cuadro I. (continuación)
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asmáticos: 1.5 procedimientos estenosis traqueal, meses, elevación reflejos
mg/kg IV lento, dolorosos enfermedad de la presión protectores.
luego 0.5-1.0 breves. cardiovascular, intracraneana, Inicio de acción
mg/kg/h IV. Inducción de psicosis, nistagmus y ataxia, 1-2 min.

intubación de traumatismo fenómeno de Duración 10-30
secuencia rápida craneoencefálico, emergencia. min. Para
en asmáticos. glaucoma, disminuir la

hipertiroidismo. salivación y
secreciones
bronquiales
usar atropina.

Agentes despolarizantes
Fármaco Dosis Inicio de acción Duración Ventajas Desventajas

Succinilcolina 1-1.5 mg/kg IV 15-30 seg 3-12 min Rápido inicio y corta Contraindicada
(para > 10 kg). duración de acción. en bradicardia,
1-2 mg/kg IV Posibilidad de hipotensión,
(para < 10 kg). administración IM. disritmias, paro

cardíaco,
edema pulmonar,
incremento en la
presión
intragástrica e
intraocular,
hiperkalemia,
mioglobinuria,
hipertermia
maligna y
espasmo
maseterino.

Agentes no despolarizantes
Pancuronio 0.1 mg/kg IV. 2-5 min 45-90 min Pocos efectos Contraindicado

cardiovasculares. cuando se
Util en status requiere larga
asmaticus. duración de
Reversible con acción, parálisis
fisostigmina o prolongada con
neostigmina. insuficiencia

renal o estados
de liberación
histamínica.

Vecuronio 0.1-0.2 mg/kg IV. 30-90 seg 25-60 min Pocos efectos Contraindicado
cardiovasculares y bajo en taquiarritmias
riesgo de liberación diferentes a la
histamínica, duración de taquicardia
acción más corta que el sinusal.
pancuronio, reversible. Duración de

acción más
prolongada que
la succinilcolina.

Rocuronio 0.6-1.0 mg/kg IV. 30-60 seg 25-60 min Reversible. Rápido Contraindicado
inicio de acción. en miastenia

gravis y
taquiarritmias
diferentes a la
taquicardia
sinusal.

Cuadro I. (continuación)
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incrementos hasta lograr la analgesia deseada (ej. 3 a 5 mg
[ó 0.1 a 0.15 mg/kg ó 100-150 µg/kg]). El dolor debe eva-
luarse 5 minutos después de la administración inicial, se-
gún una escala visual numérica. La morfina es actualmente
uno de los más seguros y familiares fármacos disponibles.
Desafortunadamente, en México aún no tiene el uso ade-
cuado por gran parte del grupo médico(6,11).

Otros opioides puros, como el fentanilo, alfentanilo, sul-
fentanilo y remifentanilo son más potentes y preferidos por
los anestesiólogos, intensivistas y médicos de emergencia
en el ambiente hospitalario. La depresión respiratoria se-
cundaria a su administración y en ocasiones la necesidad de
intubación endotraqueal y ventilación emergentes, una vez
que el paciente no es capaz de ventilar espontáneamente, es
bien conocida. El fentanilo ha sido usado ampliamente en
el ambiente prehospitalario; tiene un rápido inicio (dentro
de los primeros 10-40 segundos tras su administración) y
corta duración de acción (15-60 minutos tras una dosis de
25-50 µg IV en un paciente adulto), no causa liberación de
histamina, y provee de relativa estabilidad hemodinámica.
Estas características lo hacen uno de los fármacos estándar
para la analgesia prehospitalaria. Por infortunio, no es posi-
ble efectuar ajustes repetidos de la dosis, ya sea en bolo o
infusión, para lograr una analgesia deseada. Los efectos ad-
versos (incremento en la presión intracraneana, prurito na-
sal, náuseas, emesis e hipoventilación), aunque poco comu-
nes, se han descrito y son bien reconocidos. No se usa más
como un simple analgésico, sino como parte de un proce-
dimiento combinado de sedación/analgesia en conjunto
con otros agentes sedantes y de bloqueo neuromuscular.
Aunque Kotwal reportó en 2004 su experiencia con 22
pacientes en los cuales se empleó fentanilo como agente
analgésico prehospitalario en víctimas de trauma militar,
no se ha reportado experiencia con el uso de agentes simi-
lares (alfentanilo, sufentanilo, remifentanilo) como analgé-
sicos en el ámbito prehospitalario(5-9,12).

Los analgésicos agonistas-antagonistas son útiles para
el control del dolor, aunque desafortunadamente, la analge-
sia está limitada por un “efecto techo” (“ceiling effect”).
Pueden causar efectos respiratorios adversos y sedación re-
lacionada con la dosis, particularmente cuando se ocupan
con sedantes. Además, como ya se comentó previamente,
estos fármacos pueden interferir con el manejo de la aneste-
sia general en el ambiente hospitalario. En las víctimas de
trauma militar, quienes por norma tienen una gran posibili-
dad de ser sometidos a procedimientos diagnósticos o tera-
péuticos invasivos, o bien a tratamiento quirúrgico, es par-
ticularmente importante coordinar las estrategias extra e
intrahospitalarias. En caso de condiciones que pongan en
peligro la vida, o después de una falla o en adición a proce-
dimientos de alto índice terapéutico, los procedimientos de
bajo índice terapéutico (inducción de anestesia general para

facilitar la intubación endotraqueal), deben considerarse(12).
El tramadol es un analgésico central de tipo opioide (deri-
vado aminociclohexanol) con doble mecanismo de acción:
1) actúa en los receptores µ opioides y 2) inhibe la recapta-
ción de norepinefrina/serotonina en las terminaciones ner-
viosas, modulando de este modo los mecanismos inhibito-
rios espinales. Inicia su acción analgésica en cerca de 20
minutos y su efecto dura 6 horas. Tiene una potencia anal-
gésica seis veces mayor en comparación con la morfina, a
dosis de 50-100 mg IV(7,8,11).

Papel de la anestesia general. En ocasiones la anestesia
general es requerida en el terreno; dicha técnica, por su-
puesto, idealmente debe ser instituida por especialistas de-
signados por los mandos médico-militares responsables de
la planeación técnica de la operación. Sin embargo, es obli-
gado que el médico de la línea frontal conozca los princi-
pios básicos que se exponen a continuación, con el fin de
instituir algunos procedimientos básicos iniciales o asistir
al especialista(1,7).

Los riesgos asociados a la anestesia y su repercusión en
la dinámica del oxígeno han sido extensamente extrapola-
dos a la práctica clínica. La siguiente hipótesis ha sido for-
malmente evaluada: la inducción anestésica puede tener un
efecto terapéutico holístico en el paciente traumatizado
debido a: a) tasa metabólica basal disminuida, b) mejoría
en la oxigenación, ventilación y en el aclaramiento gaseo-
so pulmonar debido a la intubación endotraqueal, c) mejo-
ría en el apoyo y monitorización hemodinámica como re-
sultado de una intervención temprana por parte del
anestesiólogo prehospitalario(7,9).

Vía aérea/ventilación. Las consecuencias cardiorrespi-
ratorias de la anestesia general dependen del estrés induci-
do por la lesión en los sistemas cardiovascular y ventilato-
rio, y en la capacidad individual del paciente para tolerar
varios agentes anestésicos. Agentes anestésicos como la
dexmedetomida, remifentanilo y cisatracurio proveen de
estabilidad hemodinámica. Asegurar una vía aérea permea-
ble y una adecuada ventilación es fundamental para el ma-
nejo anestésico y en todas aquellas situaciones en las cuales
puede desarrollarse la falla ventilatoria. Los médicos deben
estar familiarizados con la evaluación de la vía aérea cuan-
do se requiere sedación profunda o anestesia general. Antes
y durante el manejo emergente de la vía aérea, la aspiración
del contenido gástrico es el riesgo más importante. La intu-
bación con técnica de secuencia rápida es requerida para la
anestesia general. Se ha debatido ampliamente acerca de
cuál debe ser el agente paralizante de elección en la intuba-
ción con técnica de secuencia rápida. La succinilcolina es
un agente bloqueador neuromuscular despolarizante de ac-
ción ultracorta y es actualmente el medicamento de elec-
ción en la gran mayoría de los protocolos de intubación de
secuencia rápida, debido a su rápido inicio y corta duración
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de acción; es particularmente útil en pacientes gravemente
lesionados con el estómago lleno, en donde la intubación
rápida es indispensable para evitar al máximo el riesgo de
aspiración. A pesar de su amplio uso, la succinilcolina oca-
siona varios efectos adversos (bradicardia en los pacientes
pediátricos, apnea prolongada en pacientes con deficiencia
de pseudocolinesterasa y tiene el potencial de incrementar
los niveles séricos de potasio). El rocuronio es un agente
bloqueador neuromuscular no despolarizante que sirve como
alternativa al uso de succinilcolina; está indicado en pa-
cientes con afecciones en las cuales se sospeche hiperpota-
semia concomitante, trauma por aplastamiento, quemadu-
ras, incremento en la presión intraocular o intracraneana, y
enfermedades neuromusculares con postración prolongada.
El remifentanilo, a dosis bajas, ha demostrado ser útil como
medicamento adjunto a la intubación con técnica de se-
cuencia rápida, ya que atenúa los efectos fisiológicos pro-
pios de la intubación, como el incremento de la presión
intraocular e intracraneana, y previene la elevación de la
frecuencia cardíaca y presión arterial; asimismo, el uso de
este medicamento no incrementa significativamente la in-
cidencia de bradicardia, depresión respiratoria o rigidez en
este grupo de pacientes(5-9,13,14).

Si existe cualquier duda acerca de la capacidad para in-
tubar endotraquealmente al paciente, debe considerarse la
intubación del paciente despierto o vigil con preoxigena-
ción, sedación leve a moderada y anestesia tópica. Por lo
tanto, en estas situaciones deben planearse estrategias alter-
nativas con equipo necesario (guía de McIntosh, máscara
laríngea para el control de la vía aérea [dispositivo Fastra-
ch], dispositivos para crear vías aéreas quirúrgicas y fibros-
copio(5-9,13).

Estabilidad hemodinámica y cardiovascular. La depre-
sión cardiovascular es el principal determinante de la elec-
ción apropiada de las dosis de los agentes anestésicos a
utilizarse. Los efectos sobre el sistema nervioso central y en
el tono broncomotor, alergias, y efectos adversos potencia-
les influyen también en la elección de los fármacos. Los
rangos terapéuticos son casi siempre muy estrechos. La meta
de la inducción anestésica es la no-respuesta a la laringos-
copía e intubación, y al mismo tiempo, una mínima magni-
tud de depresión cardiovascular. La selección del uso de
bolo, bolo subsecuente o infusión de los agentes intraveno-
sos, está encaminada a mitigar los efectos adversos circula-
torios. La monitorización de la profundidad de sedación
debe permitir el ajuste de las dosis y limitar los efectos ad-
versos hemodinámicos post-inducción, especialmente en los
pacientes con traumatismo cranoencefálico. También debe
recordarse que la ventilación con presión positiva de la vía
aérea puede tener efectos hemodinámicos detrimentales (dis-
minución en el retorno venoso) o consecuencias farmacoló-
gicas adversas (disminución en la presión arterial media). El

apoyo con catecolaminas puede ser útil en caso de disminu-
ción de la presión arterial(9,13).

Agentes útiles para la administración prehospitalaria.
La ketamina se recomienda casi siempre para el manejo de
incidentes prehospitalarios. Tiene una buena reputación en
cuanto a estabilidad hemodinámica se refiere y posee efec-
tos positivos en la presión sanguínea y en la resistencia
vascular periférica. La ketamina un inductor antagonista
del receptor NMDA, incrementa el metabolismo cerebral, la
presión arterial, el flujo sanguíneo y la presión intracraneal.
Las contraindicaciones para su administración son: cardio-
patía isquémica, incremento en la presión intracraneal, aneu-
rismas vasculares, desórdenes psiquiátricos y un período
anticipado de intubación corto. Sin embargo, en algunas
situaciones (ej. choque hipovolémico) su uso puede ser be-
néfico, específicamente debido a sus efectos hemodinámi-
cos. Los estudios experimentales usando ketamina han mos-
trado un incremento en la supervivencia y mejoría en la
circulación regional. Muchos autores claman el uso ex-
trahospitalario de la ketamina por ser simple y seguro. La
ketamina posee efectos simpaticomiméticos indirectos y
efectos depresivos directos al miocardio. Hay estudios que
evidencian que la ketamina puede promover la isquemia
tisular e incrementar la demanda miocárdica de oxígeno sin
efecto en su demanda sistémica. Estudios recientes han de-
mostrado que el uso de ketamina no disminuye el gasto
cardíaco de manera significativa en comparación con el uso
de tiopentona, pero incrementa los niveles plasmáticos de
lactato y epinefrina. Por tanto, actualmente se ha retomado
el concepto de seguridad como agente inductor prehospita-
lario de la anestesia(6,15-17).

El etomidato ha sido usado extensamente en Norteaméri-
ca y en Europa por muchos años, y ha sido recientemente
usado en el ambiente extrahospitalario. Tiene un rápido ini-
cio de acción y es muy útil para la anestesia de emergencia.
No tiene un efecto significativo en la contractilidad miocár-
dica y mejora la relación entre la demanda y el aporte de
oxígeno en el miocardio. Una dosis de inducción de 0.3 mg/
kg incrementa el flujo coronario en cerca de 19% sin incre-
mento en el consumo de oxígeno del miocardio. Sin embar-
go, la infusión de etomidato puede ocasionar náusea y vó-
mito e interferir con la función del axis adrenocorticoide
cuando se usa como infusión continua hospitalaria por va-
rios días. La principal ventaja del etomidato es que tiene un
mínimo efecto en los parámetros cardiovasculares, lo cual
puede justificar su extenso uso prehospitalario(7,10-13,18,19).

Los barbituratos, propofol, y altas dosis de benzodiace-
pinas pueden inducir hipotensión, particularmente cuando
se administran en dosis no suficientemente reducidas y ajus-
tadas para un paciente críticamente lesionado. Los barbitu-
ratos se asocian con hipotensión debido a depresión mio-
cárdica y bloqueo ganglionar, con consumo de oxígeno y
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frecuencia cardíaca elevados. La eclampsia y el status epi-
lepticus son indicaciones actuales para la inducción barbi-
túrica con fenobarbital o primidona, aunque existe el riesgo
de los ya conocidos efectos teratogénicos en el producto(7,10-

13,18-20).
El propofol causa mayor depresión hemodinámica que

los barbituratos, efecto directamente relacionado en fun-
ción de la dilución de la dosis y duración de la administra-
ción de la infusión, así como de la circulación de dosis resi-
duales del fármaco en el compartimento central. Aun en
pacientes sanos, puede observarse una disminución de un
15-30% en la presión arterial. Esta hipotensión se relaciona
con un efecto inotrópico negativo y disminución en la re-
sistencia vascular periférica(19,21).

Las benzodiacepinas como el midazolam se usan para
sedación de emergencia. Estos efectos son leves en los pa-
cientes jóvenes y seguros en los pacientes con enfermedad
coronaria. Esta estabilidad hemodinámica relativa depende
de los mecanismos compensadores. Una sola dosis de opioi-
des o benzodiazepinas puede causar una caída en la presión
de perfusión cerebral, lo cual puede ser deletéreo en caso de
sospecha de hipertensión intracraneal(6,7,10-13,18,19).

La succinilcolina es el único agente bloqueante neuro-
muscular que genera excelentes condiciones de intubación
en < 1 minuto; igualmente importante es su rápida termina-
ción de acción por éster-hidrólisis, especialmente en intu-
baciones difíciles. Se usa ampliamente para la intubación
con secuencia rápida. Las contraindicaciones en el ambien-
te extrahospitalario son raras (enfermedades neuromuscula-
res o en las cuales se considere la presencia de hiperpotase-
mia concomitante, trauma mayor y/o por aplastamiento,
quemaduras e incremento en la presión intraocular o intra-
craneana). Se han descrito casos de paro cardíaco relaciona-
dos con trauma múltiple e hiperkalemia(6,22).

La institución de la intubación con técnica de secuencia
rápida está indicada prehospitalariamente en: 1) pacientes
con compromiso de la vía aérea debido a sensorio deprimi-
do (GCS < 8) o que presentan combatividad que comprome-
te la seguridad y permeabilidad de la vía aérea o la estabili-
zación de la columna vertebral durante el transporte, 2)
pacientes con alta probabilidad de compromiso de la vía
aérea durante el transporte, y 3) pacientes que requieren
asistencia ventilatoria mecánica o protección de la vía aé-
rea. En la forma clásica, cuando se realiza una intubación de
secuencia rápida, el paciente es preoxigenado usando ven-
tilación espontánea con una mascarilla facial y una bolsa
reservorio. Los pacientes con trauma torácico requieren una
preoxigenación más prolongada para asegurar el aclaramien-
to del nitrógeno. Después de la preoxigenación, se adminis-
tran los fármacos intravenosos de acción corta y los agentes
bloqueantes neuromusculares. Una vez que el paciente se
muestra inconsciente, se aplica la presión cricoidea (manio-

bra de Sellick) para ocluir el esófago entre la porción ante-
rior de C-6 y la pared posterior del cartílago cricoides. La
laringoscopía y la intubación endotraqueal se realizan des-
pués de la miorrelajación sin ninguna ventilación manual
precedente. La presión cricoidea se libera después de verifi-
car la posición del tubo (por PEtCO2 y auscultación) y el
inflamiento del mango neumático. Si la intubación no es
posible, se puede continuar con ventilación con mascarilla
mientras se continúa aplicando presión al cricoides. La meta
de la intubación endotraqueal debe ser controlada por PEt-
CO2. La maniobra de Sellick no se recomienda en casos de
sospecha de trauma espinal(9,12,22,24).

En el sistema de atención médica prehospitalaria del Ejér-
cito Mexicano, está acordado efectuar la técnica de intuba-
ción con secuencia rápida según el siguiente protocolo: 1)
preoxigenar con oxígeno al 100% por 5-10 minutos, 2) pre-
medicar con lidocaína 1 mg/kg IV (sobre todo en pacientes
con traumatismo craneoencefálico) y considerar el uso de
fentanilo 3 µg/kg IV (si la presión arterial media > 60 mmHg),
3) aplicar presión en el cricoides (maniobra de Sellick) por
medio de una persona previamente designada, 4) paralizar
al paciente con succinilcolina (1.5 mg/kg IV, aproximada-
mente 100 mg en el adulto promedio); considerar el uso de
rocuronio (1.0 mg/kg) en pacientes con lesiones oculares
penetrantes, incremento en la presión intracraneana y pará-
lisis secundaria a lesión neurológica (> 3 días de duración).
Se puede considerar la pre-curarización con pancuronio
(0.01 mg/kg) para prevenir las fasciculaciones, 4) intubar y
confirmar la colocación del tubo (auscultación, movimien-
tos torácicos, no insuflación epigástrica, ETCO2), 5) si la
colocación adecuada del tubo endotraqueal se confirma, li-
berar la presión del cricoides, descomprimir el estómago y
reemplazar collar, 6) si no se confirma la colocación ade-
cuada del tubo endotraqueal, repetir las maniobras en 2 oca-
siones. En caso de falla, considerar vía aérea quirúrgica o
contactar al anestesiólogo del escalón sanitario superior
mientras se continúa ventilando al paciente con mascarilla
y bolsa(9,12,22-24).

El mantenimiento de la anestesia progresa de la induc-
ción anestésica intravenosa a la intubación endotraqueal y
una buena ventilación. La infusión continua es casi siempre
necesaria ya que la mayoría de los pacientes sedados e intu-
bados en el ambiente extrahospitalario permanecerán intu-
bados por horas o días. La sedación continua durante la
intubación endotraqueal evita la náusea que se pudiera pre-
sentar en un paciente consciente; esto es especialmente im-
portante durante el traslado del paciente(4-7,9,12,22,23).

La monitorización de la profundidad de la sedación (ín-
dice bispectral), oxigenación (SpO2), hemodinamia (PEtCO2,
frecuencia cardíaca, presión arterial media) y temperatura
esofágica disminuyen el riesgo de que el paciente despierte
anticipadamente. Los pacientes víctimas de trauma militar
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que se encuentran anestesiados, deben movilizarse y trans-
portarse, por supuesto, según las normas establecidas para
los pacientes politraumatizados(1-6).

Anestesia y analgesia regional. El bloqueo regional
puede ser útil en el ambiente prehospitalario. La analgesia
epidural y espinal no se usan comúnmente, ya que hay po-
cas situaciones en las cuales se encuentran indicadas y son
difíciles de practicar, especialmente en términos de posicio-
namiento, técnica aséptica y falla en la cuidadosa monitori-
zación de la hemodinamia del paciente(6,25).

El bloqueo troncular de nervios periféricos puede ser útil
en algunos casos. Esta técnica provee de analgesia efectiva
a una parte del cuerpo con pocas complicaciones y sin efec-
tos en la conciencia y hemodinamia del paciente. El blo-
queo troncular del nervio femoral o infraclavicular (con
mepivacaína 1.5% o ropivacaína 0.475%, 0.3 ml/kg) puede
usarse para controlar el dolor en una fractura femoral o de un
traumatismo en el miembro superior, siguiendo las normas
de seguridad anestésica recomendadas. Un estimulador de
nervios puede ayudar a localizar el nervio. Esta técnica se
asocia con altas tasas de éxito, pocos efectos adversos, y
administración de dosis reducidas(6,25).

Período de transición: ambiente pre-hospitalario al
ámbito hospitalario. El staff del hospital que recibirá al
paciente debe estar entrenado en la recepción de pacientes
críticos anestesiados trasladados desde el ambiente extrahos-
pitalario. Dada la naturaleza del trauma militar, las evalua-
ciones radiológicas y tomográficas deben ser obtenidas en
todos los pacientes. La ultrasonografía móvil puede usarse
rutinariamente en los Departamentos de Urgencias y en los
ambientes prehospitalarios para detectar hemorragia intra-
abdominal que puede requerir cirugía urgente. Finalmente,

las técnicas específicas de anestesia y analgesia usadas en el
ambiente extrahospitalario deben estar estrechamente rela-
cionadas con aquéllas usadas subsecuentemente en el Hos-
pital, para optimizar los beneficios y prevenir cualquier in-
terferencia con las medidas instituidas y efectos
adversos(1,2,6).

CONCLUSIONES

Los procedimientos de analgesia y anestesia prehospitala-
ria están estrechamente relacionados con la seguridad y
efectividad de la terapia subsecuente en el quirófano o en
la Unidad de Cuidados Intensivos. En el terreno de manio-
bras, la analgesia y sedación de la víctima de trauma mili-
tar requiere entrenamiento suficiente por parte de quien la
provee. Debido a las destrezas desarrolladas durante su
residencia, los anestesiólogos debieran estar involucrados
en todos los casos de inducción de la anestesia fuera del
hospital y salón de operaciones, cuando estos procedimien-
tos sean requeridos. Sin embargo, la realidad es que no
sólo en los escalones sanitarios de atención médica del
Ejército Mexicano, sino en la gran mayoría de los Hospita-
les del país y del mundo, el limitado staff de especialistas
en anestesiología impone la necesidad y establece la im-
portancia de que los médicos que se encuentren en posibi-
lidad de requerir brindar este tipo de atención tengan un
entrenamiento formal en estas destrezas tan sofisticadas.
Creemos que la publicación de tutoriales que introduzcan
a los médicos en los conceptos básicos de estas técnicas,
contribuirá definitivamente en la mejora de los servicios
prehospitalarios nacionales, tanto en los escenarios del trau-
ma civil como del militar(1-6).
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