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La atención inicial del trauma puede tener una gran cascada 
de errores debido a diversas circunstancias:

• Pacientes inestables
• Historias incompletas
• Decisiones críticas del momento
• Inexperiencia del personal que maneja primariamente al 

paciente

En trauma, la probabilidad de que situaciones críticas 
reconocidas y no reconocidas por los evaluadores produzcan 
vulnerabilidad predecible para el error humano y la toma de 
decisiones erróneas es importante y frecuente, que además 
infl uye en el resultado fi nal del paciente, incrementando tanto 
la morbilidad como la mortalidad(1,2).

El mal manejo inicial está dado por:

a) Atención tardía del paciente
b) Mal manejo inicial desde el mismo lugar del accidente
c) Mala evaluación del paciente (falta de diagnóstico)
d) Toma de decisiones inadecuadas
e) Retardo en el tratamiento quirúrgico
f) Falta o exceso de estudios de gabinete
g) Falta de recursos
h) Falta de preparación por parte de los paramédicos(1,2).

Debemos considerar que las instituciones tienen la obli-
gación de proporcionar los recursos necesarios para dar a 
nuestros pacientes la mejor atención; la falta de éstos es 
un error que puede ser compartido entre la institución y el 
médico que atiende al paciente; aunque ante una urgencia o 

emergencia nunca deberá negarse la atención y se tendría que 
hacer con lo que contemos.

Entre las causas de mortalidad que podemos prevenir tene-
mos: Hemorragia no detectada, broncoaspiración, sepsis, falla 
renal, falla multiorgánica y tromboembolismo pulmonar(1-5). 
Otras causas que se presentan y pueden ser secundarias a un 
mal manejo están:

• Falla en el control de la vía aérea.
• No buen control de la columna cervical.
• Mal manejo de líquidos (reposición abundante o hipoten-

sión permisiva).
• Retardo en el control de la hemorragia.
• Inadecuado manejo de procedimientos (colocación de tubo 

endopleural, laringoscopía, colocación de catéter central, 
lavado peritoneal, entre otros).

• Mal funcionamiento de equipo.
• Monitorización inadecuada.

Con esto, podemos decir que los errores pueden ser huma-
nos y no humanos (debido al equipo empleado).

Con respecto al manejo inicial en la evaluación primaria 
es donde se puede encontrar la mayor cantidad de errores, 
una mala reanimación repercute directamente en el estado 
del paciente(6-8).

El conocimiento adecuado del manejo inicial de forma 
sistematizada y el tiempo requerido (no más de 5 minutos) 
para evaluar al paciente y tratarlo son de vital importancia:

A. Control de la vía aérea y estabilización de la columna 
cervical
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B. Ventilación y oxigenación
C. Control de la hemorragia y resucitación

A la intubación encontramos la incapacidad para intubar 
al paciente, intubación esofágica, falsa vía, difi cultad para 
ventilar, fractura de piezas dentarias, manipulación de la 
columna cervical y broncoaspiración(3-5).

A la ventilación: fugas, mascarillas de menor tamaño, 
obstrucción, entre otras.

En la circulación ya se comentó el mal manejo de la repo-
sición de volumen o en su caso, la administración de sangre 
y derivados.

En la revisión secundaria: el manejo defi nitivo, la decisión 
o retardo del mismo. Una cirugía de emergencia, el estado 
de conciencia del paciente hacen que la exploración física 
completa no se realice y, por lo tanto, pasen inadvertidas 
muchas lesiones.

La sobrecarga de trabajo es un factor importante a consi-
derar, así como la experiencia de quien atiende al paciente.

Los errores pueden también ser divididos en:

I. Errores del sistema o dirección:

1) No existe un sistema de trauma.
2) Falta defi nición de los centros de trauma.
3) Falta de un plan regional de catástrofes.
4) Otro error de los sistemas es que nadie es jefe.
5) Nadie ejerce la función general de planifi cación.
6) No existe un cuestionario de trauma incorporado en el sistema.

7) A veces se utilizan en exceso las guías prácticas.
8) La tradición rige nuestra atención.
9) El especialista de turno se hace cargo de todos los 

problemas.

II. Errores que ocurren en distintos lugares:

1) Prehospitalarios.
2) Servicio de Urgencia.
3) Pabellón de Especialidad.
4) UCI.
5) Quirófano.
6) Rehabilitación.

III. Errores relacionados con la imagenología:

1) Rayos X.
2) Ultrasonografía.
3) Tomografía axial computarizada.
4) Resonancia magnética.

Para prevenir estos errores y, por lo tanto, las compli-
caciones que pueden llegar hasta la muerte del paciente 
tenemos:

• Organización
• Capacitación
• Recursos humanos y materiales
• Manejo sistematizado(6-8).
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