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“GUÍAS PARA EL MANEJO DE LA LESIÓN CEREBRAL TRAUMÁTICA”

LA LESIÓN CEREBRAL TRAUMÁTICA (LCT) ES 
LA PRIMERA CAUSA DE MORTALIDAD EN LA 
EDAD PEDIÁTRICA Y EN EL ADULTO CON EDAD 
INFERIOR A 45 AÑOS. Además, es responsable del 
40% de las grandes minusvalías. Esta pandemia silente 
presenta una elevada mortalidad, así como una altísi-
ma tasa de secuelas, y en general afecta a individuos 
sanos y con una larga expectativa previa de vida. Ade-
más, los costes sociales y económicos de la LCT son 
enormes. Las causas principales de la LCT derivan de 
nuestra elección por un determinado estilo de vida y, 
por ello, son en gran medida prevenibles. El mejor tra-
tamiento de la LCT es la prevención, en ella deben im-
plicarse los distintos estamentos sociales. Como profe-
sionales de la salud debemos tomar parte activa en 
programas formativos y preventivos, además de los 
puramente asistenciales.

 
La LCT no es un proceso estático, la constatación de 

la existencia de lesiones primarias y secundarias abre 
una ventana terapéutica. Hoy en día esta división se 
puede considerar demasiado simplista, sin embargo, 
sigue siendo muy útil para reforzar que la idea funda-
mental en la atención de la LCT es evitar o minimizar 
la progresión del daño en un cerebro en riesgo.

 
El uso de guías de práctica clínica mejora nuestra 

práctica y con ello la evolución de nuestros pacientes. 
Su uso nos permite aplicar la mejor evidencia científi ca 
disponible, minimizando la posibilidad de un manejo 
inadecuado, además nos permite reevaluar nuestra ac-
tuación. Sin embargo, la elaboración y publicación de 
una guía de práctica clínica no garantiza, en modo algu-
no, su aplicación. El primer aspecto que puede limitar 
su uso generalizado es la barrera idiomática, que hace 
que un grupo importante de profesionales no aplique 
su contenido por la desconfi anza que genera interpretar 
los datos en una lengua que no domina. La presenta-
ción de la segunda edición de las guías de la Brain Trau-
ma Foundation para el tratamiento prehospitalario de 
la LCT en castellano pretende derribar esta barrera.

Las recomendaciones en estas guías siguen el méto-
do GRADE, de modo que han desaparecido los niveles 
que se asignaban a cada recomendación, clasifi cándo-
las en términos de solidez y calidad, lo que contribuye 
a la claridad de éstas. 

 
Los apartados de fundamento científi co y aspectos 

claves para la investigación futura son de capital im-
portancia, dado que nos proveen de una visión global 
y resumida de dónde estamos y hacia dónde debemos 
dirigir nuestros esfuerzos. 

 
Los diferentes apartados analizados se presentan en 

una secuencia que contribuye a su fácil lectura y com-
prensión. Comienza con la evaluación para seguir pos-
teriormente con aspectos relacionados con el tratamien-
to. Cabe destacar, dentro del apartado de tratamiento, 
el haber separado el manejo de los pacientes con LCT 
de los que presentan además signos de herniación cere-
bral, lo que evita confusiones peligrosas. Para fi nalizar, 
el nuevo capítulo acerca de la toma de decisiones en el 
sistema servicio de emergencias médicas aborda cues-
tiones tan importantes para la evolución del paciente 
con LCT como la forma de traslado y destino del pa-
ciente. 

 
La publicación de estas guías clínicas pretende re-

forzar la idea de que la LCT es un proceso evolutivo, 
donde cada actuación tiene importantes consecuencias. 
Cada vez que se aplica la mejor evidencia disponible se 
está regalando cerebro a nuestros pacientes, evitándo-
les sufrimientos a ellos y a sus familiares y optimizan-
do la utilización de los recursos socioeconómicos. 

Los profesionales de la asistencia extrahospitalaria 
son los primeros en atender a los pacientes con LCT y, 
por ello, son los que en gran parte determinarán su fu-
turo. Disponer de estas guías clínicas en castellano de-
bería traducirse en un esfuerzo de todos para intentar 
homogeneizar y optimizar nuestra atención al paciente 
con LCT.
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DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

La información contenida en este documento de Di-
rectrices, que refl eja el estado actual de los conocimien-
tos en el momento de fi nalización de la búsqueda en la 
bibliografía (julio de 2006), pretende abordar de mane-
ra precisa y autorizada las cuestiones cubiertas en el 
mismo. Dado que en el futuro se producirán avances 
en la tecnología y la información científi cas, es previsi-
ble que estas Directrices sean sometidas periódicamen-
te a revisión y actualización. Este documento de Direc-
trices se distribuye en la inteligencia de que la Brain 
Trauma Foundation, la National Highway Traffi c Safe-
ty Administration y las demás organizaciones que han 

colaborado en su desarrollo no participan directamen-
te en el ofrecimiento de servicios médicos profesiona-
les. En el caso de que fueran necesarios consejos o ayu-
da de tipo médicos, es necesario solicitar los servicios 
de un médico competente. Las recomendaciones conte-
nidas en este documento de Directrices pueden no ser 
apropiadas para su uso en todas las circunstancias. La 
decisión de adoptar cualquier recomendación concreta 
contenida en estas Directrices queda a juicio de los pro-
fesionales médicos que deben tener en cuenta los he-
chos y las circunstancias de cada caso, así como los re-
cursos existentes.



PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 2, NÚM. 1, 2009 4

INTRODUCCIÓN

La lesión cerebral traumática (LCT) es en todo el mun-
do una causa importante de muerte y de discapacidad 
permanente. En Estados Unidos se producen aproxima-
damente 1,4 millones de casos de LCT anuales. No obs-
tante, es difícil determinar la incidencia real de este pro-
blema debido a que muchos pacientes que lo sufren no 
solicitan asistencia médica ni acuden a un servicio de 
urgencias7. En el conjunto de los casos publicados, falle-
cieron aproximadamente 50.000 pacientes y 235.000 fue-
ron hospitalizados6,7. Las categorías de edad más afecta-
das son las correspondientes a los pacientes menores de 
5 años de edad, a los de 15 a 24 años, y a los de más 
de 70 años. La LCT es causa de discapacidad permanen-
te en más de 30.000 niños cada año8. La tasa de mortali-
dad por traumatismo contuso sin LCT es del 1%; sin 
embargo, cuando está implicada una LCT, la tasa de 
mortalidad por traumatismo contuso grave es del 30%9.

La mitad de los pacientes que fallecen debido a una 
LCT lo hace durante las 2 primeras horas desde la le-
sión. No obstante, sabemos en la actualidad que no 
toda la lesión neurológica se produce en el momento 
del impacto (lesión primaria), sino que hay un proceso 
lesivo evolutivo a lo largo de los minutos, horas o días 
siguientes al traumatismo. Esta lesión cerebral secun-
daria puede incrementar las tasas de mortalidad y dis-
capacidad. En consecuencia, el tratamiento temprano y 
apropiado de los pacientes que sufren una LCT es cla-
ve para su supervivencia.

Los profesionales de los servicios de emergencias 
médicas (SEM) son a menudo los primeros profesiona-
les asistenciales que atienden a los pacientes que han 
sufrido una LCT. Por tanto, la evaluación y el trata-
miento prehospitalario constituyen un aspecto clave en 
el tratamiento apropiado de estos pacientes1. El trata-
miento comienza en el escenario del incidente y conti-
núa durante el traslado del paciente por parte de los 
profesionales del SEM que poseen habilidades, niveles 
formativos y titulaciones variados. A lo largo de los 30 
últimos años, los sistemas SEM han alcanzado un gra-
do de sofi sticación cada vez mayor, lo que les ha permi-
tido conseguir resultados también cada vez mejores, 
especialmente en lo relativo a las reanimaciones car-
diovascular10 y traumática. Sin embargo, todavía que-
dan muchos problemas por resolver, especialmente en 
lo que se refi ere al reconocimiento y el tratamiento de 
la LCT en el contexto prehospitalario.

En Estados Unidos, la asistencia médica de urgencias 
en el escenario de un incidente la proporciona una am-
plia gama de profesionales17. Los Profesionales de pri-
mera respuesta (First Responder) y los técnicos de emer-
gencias médicas (TEM) EMT-Basic llevan a cabo la 
evaluación del paciente y las intervenciones de carác-
ter no invasor. Sin embargo, hay una tendencia crecien-
te hacia el ofrecimiento de formación adicional a los 
TEM de nivel EMT-Basic, lo que ha permitido que al-
gunos de estos profesionales puedan realizar ciertos 
procedimientos invasores, tal como la colocación de 
una cánula intravenosa (I.V.) y las intervenciones avan-
zadas sobre la vía respiratoria. El nivel formativo EMT-
Intermediate incluye la capacitación para realizar inter-
venciones de carácter invasor, tal como la canulación 
I.V., la intubación endotraqueal y la administración de 
un número limitado de medicamentos de reanimación. 
El TEM profesional de la emergencia prehospitalaria 
posee un nivel formativo mayor, puede realizar una 
evaluación avanzada del paciente incluyendo la intu-
bación endotraqueal, el reconocimiento mediante elec-
trocardiograma (ECG), la canulación I.V., la toracoto-
mía con aguja y la administración de un elevado 
número de medicamentos. En muchos países, los mé-
dicos que ejercen en ambulancias o helicópteros res-
ponden a los avisos y atienden a los pacientes en el 
contexto prehospitalario10.

Esta es la segunda edición basada en la evidencia de 
las Directrices para el tratamiento prehospitalario de la 
lesión cerebral traumática grave (Guidelines for the Pre-
hospital Management of Severe Traumatic Brain Injury); la 
primera edición se publicó en 2000. Estas Directrices 
abordan aspectos clave y de utilidad para el tratamien-
to prehospitalario de la LCT grave. Los cambios más 
notables que han tenido lugar respecto a la primera 
edición han sido los siguientes:

• En los documentos de directrices previos, a las Reco-
mendaciones se les asignaban Niveles (Estándares, 
Directrices, Opciones) en función del grado de con-
fi anza científi ca establecido a través de la base de bi-
bliografía (grado de confi anza Sólido, Moderado y 
Débil, respectivamente). En esta edición de las Direc-
trices prehospitalarias las recomendaciones no llevan 
asignados Niveles. Sin embargo, al fi nal de cada re-
comendación se indican claramente la Solidez de la 
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recomendación y la Calidad de la evidencia de la reco-
mendación correspondiente (hay una descripción 
detallada de ello en el apartado Métodos).

• Las clasifi caciones de la calidad de ciertas publicacio-
nes incluidas en la edición previa han sido modifi ca-
das. Las publicaciones son clasifi cadas en esta edi-
ción tanto en función de su diseño como de su calidad 
(v. el apartado Métodos y el Apéndice A).

• En esta edición todos los capítulos se presentan en 
un formato nuevo y uniforme. Cada capítulo está 
organizado en los apartados cronológicos siguien-
tes: Recomendaciones, Tablas de evidencia, Pano-
rámica general, Proceso, Fundamento científi co, 
Aspectos clave para la investigación futura y Bi-
bliografía.

• Se ha añadido un capítulo nuevo denominado «Tra-
tamiento: herniación cerebral», con el objetivo de su-
brayar las consideraciones específi cas que conlleva el 
tratamiento de estos pacientes.

• La discusión relativa a la sedación, la intubación me-
diante secuencia rápida y el uso de lidocaína se ha 
desplazado al capítulo «Tratamiento: vía respirato-
ria, ventilación y oxigenación».

• Se ha eliminado el tema denominado Tratamiento ce-
rebral dirigido. Su contenido ha sido distribuido en 
los temas Herniación cerebral, Reanimación median-
te fl uidoterapia y Vía respiratoria/ventilación/oxi-
genación.

• Se ha incluido un nuevo capítulo denominado «Toma 
de decisiones en el sistema SEM», que representa una 
ampliación del capítulo «Decisiones relativas al tras-
lado hospitalario» correspondiente a la edición pre-
via. En este capítulo se abordan las cuestiones relati-
vas al traslado del paciente, el nivel asistencial, el 
método de traslado y el destino.

• En cada tema se ha incluido un apartado separado 
correspondiente a la bibliografía pediátrica.

• Las publicaciones citadas en el texto que no constitu-
yen evidencia respecto a alguna recomendación no 
se recogen en las Tablas de evidencia.

Advertencia: Aunque el tratamiento de la LCT ha me-
jorado de manera considerable, es evidente que la pre-
vención de la LCT debe constituir una prioridad. Los 
sistemas SEM y los profesionales que ejercen en los 
mismos son contemplados cada vez más como ele-
mentos esenciales en las actividades de prevención de 
los traumatismos. Los profesionales de los SEM actúan 
en la interfaz correspondiente a la salud pública, la se-
guridad pública y la asistencia a los pacientes indivi-
duales3, además de que mantienen una interacción 
diaria y específi ca con los pacientes debido a que pue-
den acceder a los domicilios, los colegios y los centros 
de trabajo, lo que les ofrece la oportunidad de evaluar 
los riesgos, aprovechar los «momentos docentes», re-
coger datos, ofrecer una educación de carácter comu-
nitario y actuar en defensa de los débiles12,21.

La National Highway Traffi c Safety Administration 
(NHTSA) señala en su documento «EMS Education 
Agenda for the Future»20 que la prevención de los 
traumatismos es un componente esencial en la educa-
ción de los profesionales de los SEM, mientras que la 
educación relativa a la prevención de los traumatis-
mos forma parte del National Standard Curriculum 
(NSC) relativo a los profesionales de la emergencia 
prehospitalaria19. Junto al conocido éxito de los pro-
gramas preventivos, tal como el uso obligatorio del 
casco4,11,13,14, los 800.000 profesionales de la asistencia 
prehospitalaria18 existentes en nuestro país tienen la 
posibilidad de infl uir de manera profunda en el cam-
po representado por la prevención de los trauma-
tismos.

Para ello, muchos sistemas SEM han desarrollado 
programas centrados en la prevención de los trauma-
tismos dentro de las comunidades a las que atienden. 
Estos programas han abordado cuestiones diversas, 
incluyendo el uso apropiado de los asientos de seguri-
dad infantiles en los coches, la prevención de las caí-
das y la inspección de seguridad en los domicilios5. Sin 
embargo, hasta el momento sólo hay una evidencia li-
mitada de que las iniciativas específi cas para la pre-
vención de los traumatismos realizadas por los profe-
sionales de la asistencia prehospitalaria, incluyendo 
los programas de prevención primaria, hayan reduci-
do la morbilidad y mortalidad asociadas a traumatis-
mos específi cos, incluyendo la LCT15,16. Por tanto, el 
impacto de la función desempeñada por los profesio-
nales de los SEM y por los programas de prevención 
de los traumatismos en lo relativo a la LCT no se pue-
de determinar a través de la evidencia disponible. Así, 
en este documento no es posible ofrecer directrices ba-
sadas en la evidencia respecto a las iniciativas de pre-
vención de los traumatismos que llevan a cabo los sis-
temas SEM.

A medida que continúa su expansión, el campo de 
los servicios SEM debe seguir efectuando una valida-
ción rigurosa de las intervenciones específi cas que tie-
nen lugar en el entorno prehospitalario, incluyendo las 
centradas en las iniciativas de prevención de los trau-
matismos que llevan a cabo los profesionales del SEM. 
Al mismo tiempo, los profesionales del SEM deben se-
guir apoyando la implementación en el contexto pre-
hospitalario de las iniciativas de prevención individua-
les y comunitarias que hayan demostrado buenos 
resultados y que hayan sido validadas.

A pesar de que la evidencia científi ca existente es in-
sufi ciente para apoyar un estándar asistencial respecto 
a muchos parámetros de práctica clínica, este docu-
mento ha reunido en un formato cohesivo y exhaustivo 
la bibliografía científi ca actual con el objetivo de mos-
trar la evidencia óptima existente en este momento. 
Esperamos que los profesionales del SEM encuentren 
útil esta información y que, a su vez, la utilicen en be-
nefi cio de los pacientes que sufren una LCT.
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MÉTODOS

I. REFINAMIENTO DE LOS TEMAS

La Brain Trauma Foundation (BTF) y el BTF Center for 
Guidelines Management (Center) (el Centro) mantu-
vieron una reunión virtual en la que estuvieron presen-
tes las personas que habían participado previamente 
en el desarrollo de las directrices del tratamiento pre-
hospitalario de la lesión cerebral traumática (LCT), así 
como otros colegas que iniciaban en ese momento su 
participación en el proyecto. Todos ellos especifi caron 
los temas a incluir en la nueva actualización y acorda-
ron incluir la bibliografía pediátrica como un apartado 
separado en cada tema. En una reunión de trabajo pos-
terior en la que participaron profesionales de la BTF y 
del Centro se llevó a cabo un refi namiento adicional de 
los temas a abordar y del alcance de la revisión. El gru-
po acordó mantener la distinción entre los temas de 
Evaluación y los temas de Tratamiento, de la manera si-
guiente:

Evaluación Oxigenación y presión arterial
 Puntuación en la Escala del coma 

  de Glasgow
 Evaluación de las pupilas
Tratamiento Vía respiratoria/ventilación/oxigenación
 Reanimación mediante fl uidoterapia
 Herniación cerebral
 Sistemas de asistencia traumatológica 

  y Decisiones relativas al traslado
  hospitalario

Más adelante, el grupo acordó eliminar el tema de 
Tratamiento cerebral dirigido y distribuir su contenido 
de la forma siguiente:

Herniación cerebral: Este es un capítulo nuevo que inclu-
ye la hiperventilación, el uso de manitol y el trata-
miento hiperosmolar.

Reanimación mediante fl uidoterapia: En este capítulo se 
abordan los tratamientos hiperosmolar y no hiperos-
molar.

Vía respiratoria/ventilación/oxigenación: En este capítulo 
se considera la sedación.

En un estudio de investigación preliminar se observó 
que el tema Prevención estaba fundamentado en una 

base de bibliografía insufi ciente. Por ello, el grupo 
acordó resumir los hallazgos descriptivos y discutir la 
investigación futura relativa a la Prevención en el apar-
tado Introducción del documento de Directrices.

Para el trabajo correspondiente a cada tema fueron 
asignados cuatro participantes, dos para el apartado de 
adultos y dos para el apartado pediátrico. Los partici-
pantes completaron la búsqueda relativa a cada tema y 
proporcionaron los términos utilizados en la búsqueda 
electrónica de la bibliografía.

II. CRITERIOS DE INCLUSIÓN/EXCLUSIÓN

Criterios de inclusión

• estudios realizados sobre personas.
• estudios correspondientes a lesión cerebral traumá-

tica.
• estudios publicados en lengua inglesa.
• estudios con participación de 25 o más personas.
• ensayos clínicos realizados con asignación aleatoria y 

control (ECAC), estudios de cohortes, estudios caso-
control, series de casos, bases de datos, registros.

Criterios de exclusión

• estudios en los que la muestra estaba constituida 
por más de un 15% de pacientes pediátricos o por 
más de un 15% de pacientes con procesos patológi-
cos diferentes de la LCT y en los que los datos no 
fueron presentados de manera separada (v. Apéndi-
ce C).

• estudios con una variable independiente inadecuada 
(p. ej., la intervención no fue específi ca respecto al 
tema considerado).

• estudios con una variable dependiente inadecuada 
(p. ej., la evolución no se refi rió a la mortalidad o la 
morbilidad, o bien no se estableció una asociación 
con la evolución clínica).

• estudios en los que los parámetros estadísticos utili-
zados en el análisis de los datos no fueron apropia-
dos respecto al diseño de investigación, las variables 
utilizadas, el tamaño de la muestra o cualquier com-
binación de estos factores.

• estudios de casos aislados, comentarios editoriales, 
comentarios de otro tipo, cartas al director.
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III. BÚSQUEDA Y RECUPERACIÓN 
DE LA BIBLIOGRAFÍA

Los profesionales del centro trabajaron con un bibliote-
cario con nivel de doctor y especializado en investiga-
ción para elaborar estrategias de búsqueda electrónica 
respecto a cada tema, desde 1996 hasta abril-agosto de 
2005 (v. Apéndice B). Utilizaron las estrategias que te-
nían la probabilidad máxima de detectar la mayor par-
te de la bibliografía adecuada, lo que dio lugar a la ob-
tención de un elevado número de citas bibliográfi cas 
no relevantes. A los participantes en cada tema se les 
remitió un conjunto de resúmenes. Sin el conocimiento 
de trabajo de los demás, cada participante leyó los re-
súmenes y eliminó las citas bibliográfi cas pertinentes 
utilizando los criterios especifi cados anteriormente.

Los profesionales del Centro compararon las listas de 
publicaciones seleccionadas por los participantes, iden-
tifi caron las discrepancias y trabajaron con los autores 
para resolverlas. A cada participante se le remitió un 
conjunto de publicaciones en forma de texto completo. 
Los participantes leyeron las publicaciones y determi-
naron la lista fi nal de estudios que se deberían utilizar 
como evidencia. Los resultados de las búsquedas elec-
trónicas fueron complementados mediante las reco-
mendaciones efectuadas por los compañeros y median-
te las listas de bibliografía recogidas en cada estudio.

Entre 2005 y julio de 2006 se llevó a cabo una segun-
da búsqueda para detectar cualquier cita bibliográfi ca 
relevante de Clases I o II que pudiera haber sido publi-
cada desde que se llevó a cabo la primera búsqueda de 
la bibliografía en 2005. A las publicaciones selecciona-
das en la búsqueda original se añadieron las publica-
ciones relevantes correspondientes a este período, de 
manera que se elaboró la lista bibliográfi ca fi nal de es-
tudios que fueron utilizados como evidencia en este 
documento. En el Apéndice D se muestra el resultado 
de cada fase de la búsqueda bibliográfi ca.

IV. RESUMEN Y SÍNTESIS DE LOS DATOS

Sin el conocimiento del trabajo de los demás, los parti-
cipantes leyeron cada publicación y resumieron los da-
tos utilizando para ello un formato predeterminado. 
Después, efectuaron un bosquejo de los capítulos y 
todo el equipo participó en una sesión de trabajo de 
2 días para discutir la base bibliográfi ca y para alcanzar 
un consenso respecto a la clasifi cación de la calidad de 
la evidencia y de la solidez de las recomendaciones.

Tras esta sesión de trabajo, los participantes revisa-
ron cada tema en función de las recomendaciones efec-
tuadas por todo el grupo. Después se llevaron a cabo 
reuniones virtuales durante las cuales un subgrupo de 
aproximadamente cinco miembros del equipo presen-
tó en internet cada tema. Las versiones fi nales fueron 
distribuidas a los miembros del Comité de revisión. 
Las críticas ofrecidas por el Comité de revisión fueron 

consideradas por los participantes e incorporadas o no 
incorporadas, en función de su precisión y coherencia 
respecto al proceso sistemático preespecifi cado.

V. EVALUACIÓN DE LA CALIDAD 
Y CLASIFICACIÓN DE LA EVIDENCIA

Se han utilizado criterios diferentes para evaluar la ca-
lidad de la evidencia en los temas correspondientes a 
evaluación y en los temas correspondientes a trata-
miento. Los criterios de calidad correspondientes a los 
temas de evaluación se recogen en la tabla 1, mientras 
que los correspondientes a los temas de tratamiento se 
muestran en la tabla 2. Todos estos criterios están fun-
damentados en los desarrollados por la Preventive Ser-
vices Task Force estadounidense1, el National Health 
Service Centre for Reviews and Dissemination británi-
co2 y la Cochrane Collaboration3.

Las publicaciones recogidas en las tablas de eviden-
cia fueron evaluadas por dos epidemiólogos que des-
conocían entre sí el trabajo realizado por cada uno de 
ellos y también la identifi cación de los estudios, de los 
autores de los estudios y de las revistas en las que fue-

Tabla 1. Evaluación de la calidad de los estudios 
diagnósticos

Criterios:
• La prueba de detección es relevante, está disponible y se 

describe adecuadamente
•  En el estudio se aplica un estándar de referencia verosímil, con 

independencia de los resultados de la prueba
•  El estándar de referencia se interpreta de manera independiente 

respecto a la prueba de detección
•  Los resultados indeterminados se manejan de forma razonable
•  Defi nición del espectro de pacientes que participaron en el 

estudio
•  Tamaño adecuado de la muestra
•  Aplicación de una prueba de detección fi able
Clase de evidencia en función de los criterios anteriores:
 Clase I Se evalúa una prueba de detección relevante y 

disponible; se utiliza un estándar de referencia 
verosímil; el estándar de referencia es interpretado 
con independencia de la prueba de detección; hay 
una valoración de la fi abilidad de la prueba; los 
resultados indeterminados son escasos o se manejan 
de forma razonable; hay un elevado número 
(más de 100) pacientes de amplio espectro que 
presentan y no presentan la enfermedad en cuestión.

 Clase II Se evalúa una prueba de detección relevante y 
disponible; se utiliza un estándar razonable, 
aunque no el mejor; el estándar de referencia es 
interpretado con independencia de la prueba de 
detección; el tamaño de la muestra es intermedio 
(50 a 100 participantes) y el espectro de participantes 
es «medio». Un estudio puede ser considerado de 
Clase II con menos de 50 pacientes si cumple todos 
los demás criterios de la Clase II.

 Clase III El estudio presenta un defecto importante tal como los 
siguientes: utilización de un estándar de referencia 
inapropiado; aplicación inadecuada de la prueba 
de detección; valoración sesgada del estándar de 
referencia; tamaño de la muestra muy pequeño o 
espectro de participantes muy estrecho.
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ron publicados los estudios. Estos epidemiólogos apli-
caron los criterios recogidos en las tablas 1 y 2 a cada 
estudio para efectuar una evaluación de la calidad y 
defi nir la clasifi cación del nivel de evidencia.

VI. RECOMENDACIONES

Al fi nal de cada apartado de recomendaciones de este 
documento, dichas recomendaciones se clasifi can en 
términos de solidez y de calidad de la evidencia. La solidez 
de las recomendaciones se estableció en función de la 
calidad global del cuerpo de evidencia utilizado para 
evaluar cada tema.

Solidez de las recomendaciones

En congruencia con los métodos propuestos por 
el grupo de trabajo Grades of Recommendation, 
Assess ment, Development, and Evaluation (GRADE), 
las recomendaciones ofrecidas en este documento se 
clasifi can como sólidas o débiles. Tal como se recoge 
en una declaración ofi cial de la American Thoracic So-

ciety, en la que se asumen los métodos GRADE res-
pecto a sus propios documentos de directrices, «La 
solidez de una recomendación refl eja el grado de con-
fi anza respecto al hecho de que su seguimiento va a 
dar lugar a efectos benefi ciosos que superan a los efec-
tos perjudiciales»4.

Las recomendaciones sólidas proceden de una evi-
dencia de calidad alta que ofrece estimaciones precisas 
de las ventajas y desventajas del tema evaluado. En lo 
relativo a las recomendaciones débiles: 1) no hay con-
fi anza respecto a que sus ventajas superen a sus des-
ventajas; 2) sus ventajas pueden ser similares a sus 
desventajas, o 3) no existe certeza respecto al grado de 
ventajas o desventajas.

Calidad del cuerpo de evidencia

Los métodos básicos utilizados para la evaluación y la 
clasifi cación de la calidad de la evidencia de los estu-
dios individuales se recogen en las tablas 1 y 2. No obs-
tante, en última instancia, los estudios individuales 
deben ser considerados de manera conjunta, a través 

Tabla 2. Evaluación de la calidad de los estudios terapéuticos

Clase de 
evidencia Diseño del estudio Criterios de calidad

I Ensayo clínico realizado con asignación aleatoria 
y control (ECAC) de calidad elevada

Método apropiado de asignación aleatoria.
Enmascaramiento respecto a la asignación.
Grupos similares a los iniciales.
Enmascaramiento de los evaluadores externos.
Tamaño adecuado de la muestra.
Análisis de intención de tratar.
Tasa de seguimiento > 85%.
Pérdida diferencial de pacientes durante el seguimiento.
Mantenimiento de grupos comparables.

II ECAC de calidad intermedia Violación de uno o más criterios del ECAC de calidad elevada1.
II Estudio de cohortes con calidad elevada Evaluación a ciegas o independiente en un estudio prospectivo, o bien uso 

de datos fi ables2 en un estudio retrospectivo.
Comparación de dos o más grupos claramente diferenciados.
Ausencia de sesgos de selección.
Tasa de seguimiento � 85%.
Tamaño adecuado de la muestra.
Análisis estadístico de los posibles factores de confusión3.

II Estudio caso-control de calidad elevada Valoración precisa de los casos.
Ausencia de sesgos en la selección de los casos/controles, con aplicación de 

los criterios de exclusión por igual a los casos y los controles.
Tasa de respuesta adecuada.
Consideración adecuada de las posibles variables de confusión.

III ECAC de calidad baja Violaciones importantes de los criterios del ECAC de calidad elevada o 
intermedia1.

III Estudio de cohortes de calidad intermedia o baja Violación de uno o más criterios para un estudio de cohortes de calidad 
elevada1.

III Estudio caso-control de calidad intermedia o baja Violación de uno o más criterios para un estudio caso-control de calidad 
elevada1.

III Series de casos, bases de datos o registros Recogida prospectiva de los datos puramente de observación y recogida 
retrospectiva de datos.

1El evaluador debe determinar si la existencia de una o más violaciones es sufi ciente para rebajar la Clase del estudio, en función del tema considerado, la gravedad 
de las violaciones, su posible impacto sobre los resultados y otros aspectos del estudio. La presencia de dos o tres violaciones no constituye necesariamente un defec-
to importante. El evaluador debe ofrecer un argumento coherente para justifi car el hecho de que las violaciones obliguen o no a una rebaja en la Clase del estudio.
2Los datos fi ables son datos concretos, tal como la tasa de mortalidad o la tasa de reintervención.
3Los autores de la publicación deben ofrecer una descripción de las características basales apropiadas y también tienen que controlar las características que se dis-
tribuyen de manera heterogénea entre los grupos de tratamiento.



PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 2, NÚM. 1, 2009

10

de metaanálisis o a través de una evaluación de carác-
ter cualitativo. Por tanto, la solidez de las recomen-
daciones debe estar en función de la calidad del cuer-
po de evidencia global utilizado para abordar cada 
tema.

La calidad del cuerpo de evidencia global respecto a 
cada recomendación recogida en este documento se 
clasifi ca en los niveles de elevada, intermedia o baja. 
Los factores que pueden disminuir la calidad son los 
posibles sesgos, las diferencias entre los resultados ob-
tenidos en los distintos estudios, el uso de una eviden-
cia indirecta y la falta de precisión. Por ejemplo, si en 
dos o más estudios de Clase I se obtienen resultados 
contradictorios respecto a un tema concreto, la calidad 
global posiblemente va a ser baja debido a que no hay 
certeza respecto al efecto. De la misma forma, los estu-
dios de Clases I o II que ofrecen una evidencia indirecta 
pueden constituir en conjunto tan sólo una evidencia 
de calidad baja.

Evidencia indirecta

Son poco habituales los estudios realizados con control 
en el escenario de los incidentes. Una alternativa es la 
de aplicar a la asistencia en el escenario la evidencia 
obtenida en los estudios realizados en otros contextos, 
o bien la de aplicar a la LCT los resultados obtenidos en 
otros procesos patológicos. En este documento se ha 
utilizado la evidencia indirecta correspondiente a gru-
pos de población hospitalaria o a estudios de carácter 
fi siológico, tras una consideración detallada de la cali-
dad del estudio realizado sobre su propia población y, 
después, de su posible utilidad como evidencia indi-
recta. Para ello se ha aplicado el proceso siguiente de 
preguntas o cuestiones secuenciales:

¿Hasta qué punto las características fi siológicas de 1. 
la aplicación en el escenario se asemejan a las ca-
racterísticas fi siológicas de la aplicación hospitala-
ria?
¿Cuáles son las diferencias entre los pacientes, los 2. 
contextos, los tratamientos y los parámetros entre 
el escenario de un incidente y el contexto hospita-
lario?
¿Hasta qué punto infl uyen estas diferencias en las 3. 
características fi siológicas de la intervención?
¿Hasta qué punto y en qué dirección infl uyen es-4. 
tas diferencias en el efecto observado?
¿Cuál es el nivel de calidad de la publicación?5. 
Considerando todas las cuestiones anteriores, 6. 
1) determinar si la publicación se puede utilizar 
como evidencia indirecta y, en caso afi rmativo, 
2) determinar la calidad de la evidencia.

En este documento, la evidencia indirecta utilizada 
en apoyo de una recomendación aparece identifi cada 
como tal.
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EVALUACIÓN

I. RECOMENDACIONES

Solidez de las recomendaciones: débil.
Calidad de la evidencia: baja, principalmente obteni-
da en estudios de Clase III y a través de evidencia 
indirecta.

Pacientes adultos

A. Los pacientes en los que se sospecha una lesión 
cerebral traumática (LCT) grave deben ser evalua-
dos en el contexto prehospitalario para descartar 
hipoxemia (saturación de oxígeno en la hemoglo-
bina de la sangre arterial < 90%) e hipotensión 
(presión arterial sistólica [PAS] < 90 mmHg).

B. El porcentaje de la saturación de oxígeno en la 
sangre se debe determinar de manera continuada 
en el escenario mediante un oxímetro de pulso.

C. La PAS y la presión arterial diastólica (PAD) se 
deben determinar mediante el método más pre-
ciso que permitan las circunstancias.

D. La oxigenación y la presión arterial se deben deter-
minar con la mayor frecuencia posible; si fuera po-
sible, se deben monitorizar de manera continuada.

Pacientes pediátricos

A. Los pacientes pediátricos en los que se sospecha 
una LCT grave deben ser evaluados en el contex-

to prehospitalario para descartar la presencia de 
hipotensión. La hipotensión pediátrica se defi ne 
de la manera siguiente:

 Edad  PAS
 0 a 28 días < 60 mmHg
 1-12 meses < 70 mmHg
 1-10 años < 70 + 2 x edad en años
 > 10 años < 90 mmHg

B. El porcentaje de la saturación de oxígeno en la 
sangre se debe determinar de manera continua-
da en el escenario del incidente mediante un oxí-
metro de pulso y con uso de un sensor pediátrico 
apropiado.

C. La PAS y la PAD se deben determinar con un man-
guito de tamaño pediátrico. En los casos en los que 
es difícil determinar la presión arterial debido a la 
edad del niño o a su hábito corporal, se pueden 
utilizar como parámetros sucedáneos la documen-
tación del estado mental, la calidad de los pulsos 
periféricos y el tiempo de relleno capilar.

D. La oxigenación y la presión arterial se deben de-
terminar con la mayor frecuencia posible; si fuera 
posible, se deben monitorizar de manera conti-
nuada.

II. TABLAS DE EVIDENCIA

I. EVALUACIÓN: OXIGENACIÓN Y PRESIÓN ARTERIAL

Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Chesnut et al., 
19932

Un estudio prospectivo realizado sobre 717 pacientes 
con LCT grave atendidos consecutivamente en cuatro 
centros, en el que se evaluó el efecto de la hipotensión 
sobre la evolución (PAS < 90 mmHg), desde el 
traumatismo hasta la reanimación.

III La hipotensión fue un factor predictivo estadísticamente 
independiente de la evolución. Un único episodio 
de hipotensión durante este período se asoció a una 
duplicación de la mortalidad y también incrementó 
la morbilidad. Los pacientes cuya hipotensión no fue 
corregida en el escenario presentaron una evolución 
peor que los pacientes en los que la hipotensión se 
había normalizado al llegar al servicio de urgencias.

Fearnside et al., 
19936

Un estudio prospectivo efectuado sobre 315 pacientes 
con LCT grave atendidos consecutivamente en 
un único centro, en el que fueron evaluados los 
factores predictivos de evolución prehospitalarios 
y hospitalarios.

III La hipotensión (PAS < 90 mmHg) en cualquier 
momento de la evolución del paciente fue un factor 
predictivo independiente de la evolución.
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Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Gentleman, 19928 Un estudio retrospectivo realizado sobre 600 pacientes 
con LCT grave repartidos en tres cohortes, evaluados 
respecto a la infl uencia de la hipotensión sobre la 
evolución y respecto al efecto de la mejora de la 
asistencia prehospitalaria sobre la disminución de su 
incidencia y de su impacto negativo.

III La mejora del tratamiento prehospitalario disminuyó 
la incidencia de hipotensión, pero su impacto sobre 
la evolución de los pacientes con problemas de 
hipotensión mantuvo su signifi cación estadística 
como factor predictivo independiente de una 
evolución mala. Las estrategias terapéuticas 
que previenen o minimizan la hipotensión en la 
fase prehospitalaria mejoran la evolución de los 
pacientes con LCT grave.

Hill et al., 19939 Un estudio retrospectivo del tratamiento de reanimación 
efectuado en el contexto prehospitalario y en el servicio 
de urgencias, sobre 40 pacientes consecutivos que 
habían sufrido un politraumatismo. La hipotensión 
(PAS � 80 mmHg) se correlacionó fuertemente con la 
mortalidad. La hipovolemia de origen hemorrágico fue 
la etiología principal de la hipotensión.

III La mejora del tratamiento de la hipotensión 
secundaria a hipovolemia es un posible mecanismo 
importante para mejorar la evolución en los 
pacientes con LCT grave.

Marmarou 
et al., 199113

A partir de una base de datos de 1.030 pacientes con 
LCT grave, elaborada de manera prospectiva, fueron 
evaluados los 428 pacientes que cumplieron los 
criterios de monitorización en una unidad de cuidados 
intensivos respecto a los parámetros de monitorización 
que determinaron la evolución y sus valores umbral. 
Los dos valores más importantes fueron la proporción 
de las determinaciones de la presión intracraneal (PIC) 
efectuadas cada hora y superiores a 20 mmHg, y la 
proporción de determinaciones de la PAS efectuadas 
cada hora de inferiores a 80 mmHg.

III La incidencia de la morbilidad y la mortalidad 
secundarias a una LCT grave está fuertemente 
relacionada con la PIC y con la hipotensión 
determinada durante el tratamiento de la PIC.

Stocchetti et al., 
199621

Un estudio prospectivo de los datos obtenidos en el 
escenario del accidente en 50 pacientes con LCT grave 
rescatados mediante helicóptero. La PAS fue clasifi cada 
en los grupos de < 60 mmHg, 60-80 mmHg, 81-99 
mmHg y > 99 mmHg. La saturación arterial de oxígeno 
determinada mediante oximetría de pulso se clasifi có 
en los grupos de < 60%, 60-80%, 81-90% y > 90%.

III Las presiones sanguíneas bajas o las saturaciones 
de oxígeno bajas en el contexto prehospitalario 
se asociaron a una evolución peor. La saturación 
arterial de oxígeno del 80% o inferior se asoció 
a una mortalidad del 47%, en comparación con 
una mortalidad del 15% cuando la saturación de 
oxígeno fue superior al 80%.

Vassar et al., 
199323

Un ensayo clínico prospectivo, multicéntrico y realizado 
con asignación aleatoria y control, en el que se comparó 
la efi cacia de la administración de 250 ml de suero 
salino hipertónico con la administración de suero salino 
normal como fl uidoterapia de reanimación inicial, 
con los objetivos de la reanimación y de la mejora 
de la evolución de los pacientes con traumatismo de 
hipotensión.

II El análisis post hoc del grupo con LCT grave reveló 
que el grupo tratado con suero salino hipertónico 
presentó una supervivencia hasta el alta que, desde 
el punto de vista estadístico, fue signifi cativamente 
mayor.

Estudios nuevos
Davis et al., 20043 Un estudio prospectivo y de observación realizado 

sobre 59 pacientes con sospecha de LCT en los que 
los profesionales de la emergencia prehospitalaria 
realizaron la reanimación mediante secuencia rápida 
(ISR) en el escenario con monitorización continuada 
del oxígeno y la concentración de dióxido de carbono 
al fi nal del volumen corriente (ETCO2).

III Los pacientes con una pO2 < 70% y una 
ETCO2 < 27 mmHg presentaron un aumento en el 
riesgo de fallecimiento.

Dunford et al., 
20034

Un estudio prospectivo y de observación efectuado sobre 
54 pacientes con sospecha de LCT en los que se realizó 
ISR en el escenario con monitorización continuada de 
la saturación de oxígeno y de la frecuencia del pulso.

III El 57% de los pacientes presentó desaturación de 
oxígeno. La disminución de la frecuencia del 
pulso se observó en el 61% de los pacientes con 
desaturación, y la bradicardia profunda en el 19%.

Garner et al., 20017Una revisión retrospectiva de 296 pacientes con LCT 
grave tratados por profesionales de la emergencia 
prehospitalaria o por equipos de traslado médico de 
pacientes en situación crítica, en Australia.

III La incidencia de hipotensión tras el primer contacto en 
el escenario fue del 16,2%.

Ochs et al., 200217 Un estudio prospectivo y de observación realizado sobre 
114 pacientes con LCT en los que los profesionales 
de la emergencia prehospitalaria realizaron ISR. Los 
criterios principales de valoración fueron el resultado 
adecuado de la intubación y la determinación de la 
saturación de oxígeno y de los niveles de CO2 tras la 
llegada al servicio de urgencias (SU).

III Se observó hipotensión en el 18,7% de los pacientes 
tras el primer contacto. La intubación endotraqueal 
se llevó a cabo adecuadamente en el 84%; en el 15% 
se utilizó un dispositivo Combitube; en un paciente 
fracasó la intubación.

Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos (continuación)
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III. PANORÁMICA GENERAL

En la LCT grave son frecuentes los problemas secun-
darios y dichos problemas inducen un efecto profun-
damente negativo sobre la evolución. Esta infl uencia 
parece presentar diferencias importantes en los episo-
dios de hipoxemia o hipotensión de magnitud similar 
que tienen lugar en los pacientes que han sufrido un 
traumatismo pero que no presentan afectación neuro-
lógica. Por tanto, es importante determinar si hay evi-
dencia que apoye la determinación en la fase prehos-
pitalaria de los valores umbral de la oxigenación y la 
presión arterial.

IV. PROCESO

Para esta actualización se realizó una búsqueda en 
Medline desde 1996 hasta julio de 2006, utilizando 
para ello la estrategia de búsqueda relativa a esta cues-
tión (v. Apéndice B); los resultados fueron comple-
mentados con la bibliografía recomendada por el resto 
del grupo o identifi cada a través de las listas de biblio-
grafía de los estudios seleccionados. En lo relativo a 
los estudios sobre pacientes adultos, a los 28 estudios 
potencialmente relevantes se añadieron cuatro en la 
tabla y se utilizaron como evidencia para esta cuestión. 
Con respecto a los estudios sobre pacientes pediátri-
cos, de las 53 publicaciones potencialmente relevantes 
solamente se añadió un nuevo estudio como evidencia 
(v. Tablas de evidencia).

V. FUNDAMENTO CIENTÍFICO

Pacientes adultos

A. Los pacientes con sospecha de lesión cerebral 
traumática (LCT ) grave deben ser monitoriza-
dos en la fase prehospitalaria respecto a la hi-
poxemia (saturación de oxígeno en la hemoglo-
bina de la sangre arterial < 90%) o la hipotensión 
(PAS < 90 mmHg).

B. El porcentaje de saturación de oxígeno en la san-
gre se debería determinar de manera continuada 
en el escenario mediante un oxímetro de pulso.

C. La PAS y la PAD se deberían determinar median-
te el método más preciso que se pueda aplicar en 
función de las circunstancias.

D. La oxigenación y la presión arterial se deberían 
determinar con la mayor frecuencia posible; si 
fuera posible, se deberían monitorizar de manera 
continuada.

Fundamento. La infl uencia perjudicial de la hipoten-
sión y la hipoxemia sobre la evolución de los pacientes 
con LCT grave fue analizada sobre un conjunto de da-
tos de gran volumen (717 pacientes) obtenidos de ma-
nera prospectiva a partir del Traumatic Coma Data 
Bank (TCDB)2,13. En el estudio TCDB se demostró que 
la hipotensión (defi nida como una única observación 
de PAS < 90 mmHg) y la hipoxemia (defi nida como la 
presencia de apnea, cianosis o una saturación de oxíge-

Tabla de evidencia 2. Pacientes pediátricos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Kokoska et al., 
199812

Una revisión retrospectiva de 72 pacientes pediátricos 
(rango de edad, 3 meses-14 años) para evaluar los 
episodios de hipotensión y la evolución.

El episodio de hipotensión fue defi nido como una presión 
arterial inferior al quinto percentil respecto a la edad, 
con una duración superior a 5 minutos.

III Los episodios de hipotensión en la fase 
prehospitalaria, en el servicio de urgencias y en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI) se asociaron 
signifi cativamente a una evolución mala.

Pigula et al., 
199319

Fueron estudiados prospectivamente 58 pacientes 
pediátricos (< 17 años de edad) con LCT grave para 
determinar el efecto de la hipotensión (PAS < 90 mmHg) 
sobre la evolución.

III Un episodio de hipotensión dio lugar a una 
disminución cuádruple de la supervivencia.

Estudios nuevos
Vavilala et al., 

200322
Una revisión retrospectiva recogida en el registro de 

traumatismos, efectuada sobre niños menores de 
14 años de edad con una lesión cerebral traumática 
aislada (Escala de gravedad del traumatismo 
abreviada [Abbreviated Injury Severity Scale] < 2) y una 
puntuación en la Escala del coma de Glasgow (GCS, 
Glasgow Coma Scale) < 9. Los datos demográfi cos, 
de evaluación y correspondientes a los factores de 
riesgo se obtuvieron a partir de las historias clínicas 
de los servicios de urgencias (puntuación GCS, PAS, 
tomografía computarizada [TC], coagulopatía).

III En los niños con una PAS inferior al percentil 75 
respecto a la edad, el 63% presentó una evolución 
mala y el 29% falleció. En comparación, en el 
grupo de los niños con una PAS superior al 
percentil 75 respecto a la edad, el 29% presentó 
una evolución mala y el 10% falleció.

La presión sistólica inferior al percentil 75 respecto 
a la edad se asoció a una evolución mala y a una 
tasa de mortalidad elevada.
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no en la hemoglobina < 90% en el escenario, o bien 
como una PaO2 < 60 mmHg en la gasometría en sangre 
arterial) en la fase prehospitalaria estuvieron entre los 
cinco factores predictivos más potentes respecto a la 
evolución. Estos hallazgos clínicos fueron estadística-
mente independientes de otros factores predictivos im-
portantes, tal como la edad, la puntuación en la Escala 
del coma de Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale) en el 
momento de la hospitalización, la puntuación motora 
GCS en el momento de la hospitalización, el diagnósti-
co intracraneal y el estado de las pupilas. Un único epi-
sodio de hipotensión se asoció a una duplicación de la 
mortalidad y a un incremento de la morbilidad, en 
comparación con lo observado en un grupo de pacien-
tes con características similares y sin hipotensión. En el 
estudio se defi nieron la hipotensión y la hipoxemia 
como la observación de un único episodio que cumplía 
los criterios defi nitorios de cada una de ellas, y no se 
requirió el criterio de la duración prolongada de la le-
sión secundaria.

En un estudio de Clase III de menor envergadura, 
efectuado en Australia, se corroboraron los resultados 
anteriores, especialmente en lo relativo a los efectos 
de la hipotensión sobre la evolución6. Los factores 
predictivos clínicos de la mortalidad determinados en 
este estudio fueron idénticos. En ambos estudios, los 
dos factores predictivos con posibilidad de modifi ca-
ción a través de manipulaciones clínicas fueron la hi-
potensión y la hipoxemia. Estos datos son similares a 
los obtenidos en otros estudios retrospectivos efectua-
dos en el contexto hospitalario sobre pacientes adul-
tos8-11,14-16,18,20,25.

La incidencia de hipotensión en los pacientes con 
LCT tras el contacto inicial en el escenario ha sido del 
16% (48/296) en un estudio efectuado en Australia y 
publicado recientemente7. De la misma forma, en 
un estudio realizado en San Diego se observó hipo-
tensión inicial (PAS < 90 mmHg) en el 19% de los pa-
cientes17.

En un estudio realizado en Italia21 sobre 50 pacientes 
con LCT trasladados mediante helicóptero se observó 
que el 55% presentó una saturación de oxígeno < 90% 
en el escenario del incidente, antes de la intubación. 
Tanto la hipoxemia como la hipotensión infl uyeron ne-
gativamente de forma signifi cativa sobre la evolución. 
De los 28 pacientes con hipoxemia, 13 no presentaron 
hipotensión asociada. Hubo una asociación signifi cati-
va entre la desaturación de oxígeno en la sangre arte-
rial y la evolución mala (p < 0,005):

Saturación 
de oxígeno Mortalidad Discapacidad grave

 > 90% 14% (3/21) 5% (1/21)

 60-90% 27% (6/22) 27% (6/22)

 < 60% 50% (3/6) 50% (3/6)

La importancia de la monitorización frecuente o con-
tinuada de la saturación de oxígeno ha quedado de-
mostrada recientemente en un estudio realizado sobre 
pacientes atendidos en San Diego en los que se sospe-
chó LCT y en los que se llevó a cabo la intubación me-
diante secuencia rápida (ISR) en el contexto prehospi-
talario3. Los 59 pacientes que participaron en el estudio 
presentaron equiparación con tres pacientes control 
históricos no intubados. Durante la segunda mitad del 
estudio los pacientes fueron monitorizados mediante 
un dispositivo que registró de manera continuada la 
saturación de oxígeno (así como el CO2 al fi nal del vo-
lumen corriente [ETCO2]) a intervalos de 8 segundos, 
lo que permitió a los investigadores documentar la 
aparición, cronología y duración de los episodios de 
hipoxia. En comparación con los controles históricos, 
tras el control respecto a otros factores de confusión, 
los autores señalaron que la desaturación profunda de 
oxígeno (SpO2 < 70%) durante la intubación y la apari-
ción de cualquier episodio de desaturación de oxígeno 
(SpO2 < 90%) se asociaron a una mortalidad mayor (co-
ciente de posibilidades [OR], 3,89; intervalo de confi an-
za [IC] del 95%, 1,12-13,52 y 3,86; IC del 95%, 1,18-12,6, 
respectivamente). En el análisis de subgrupos efectua-
do en este estudio se observó que 31/54 (57%) pacien-
tes presentaron una hipoxemia transitoria durante el 
intento de ISR4. Además, el periodo de desaturación 
tuvo una duración aproximada de 2,33 min.

Discusión relacionada. Los estudios realizados en el 
contexto hospitalario ofrecen datos importantes que 
pueden ser extrapolados al contexto prehospitalario y 
que son representativos de la situación existente en los 
mismos. En un estudio efectuado sobre 107 pacientes 
con LCT de gravedad intermedia o elevada (puntua-
ción GCS < 13), los autores intentaron evaluar el efecto 
de la hipotensión y la hipoxia sobre la evolución neuro-
lógica funcional de estos pacientes a través de la cuan-
tifi cación específi ca del grado y la duración de la lesión 
secundaria1. Cualquier episodio de hipotensión se aso-
ció al aumento en el riesgo de mortalidad hospitalaria 
a los 30 días (OR, 3,39) y, en función del análisis de 
cuantifi cación, la hipotensión moderada e intensa se 
asoció a tasas de mortalidad progresivamente mayores 
(OR, 3,14 y 12,55, respectivamente), y también a una 
tendencia mayor hacia la mala evolución neurológica 
funcional. En este estudio la hipoxia no indujo ningún 
efecto sobre la evolución de los pacientes.

En otro estudio realizado sobre una muestra de con-
veniencia constituida por 50 pacientes con LCT que 
fueron trasladados hasta un centro de referencia neuro-
quirúrgico regional tras haber sido admitidos en un 
hospital, se observó que en el momento de la llegada al 
centro de referencia el 6% de los pacientes presentaba 
hipoxia (saturación de O2 < 95%) y el 16% hipotensión 
(PAS < 90 mmHg en los adultos y con ajuste de la edad 
en los niños)5. Los autores del estudio no evaluaron el 
efecto sobre la evolución de los pacientes. No obstante, 
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en este estudio se demostró que las lesiones secunda-
rias no son infrecuentes incluso tras una supuesta re-
animación y estabilización, por lo que siempre deben 
ser tenidas en cuenta.

La cifra de la PAS de 90 mmHg para defi nir el um-
bral de la hipotensión se estableció arbitrariamente y 
es un parámetro más estadístico que fi siológico. Al 
considerar la evidencia relativa a la infl uencia de la 
presión de perfusión cerebral (PPC) sobre la evolu-
ción, es posible que las PAS signifi cativamente mayo-
res de 90 mmHg puedan ser idóneas durante la fase 
prehospitalaria y de reanimación, pero hasta el mo-
mento no se han realizado estudios para corroborar 
esta suposición. También hay que considerar la impor-
tancia de la presión arterial media (PAM), más que de 
la PAS, no solamente debido a la función que desem-
peña en el cálculo [PPC] = [PAM - presión intracraneal 
(PIC)], sino también debido a que la inexistencia de 
una relación constante entre la PAS y la PAM hace que 
los cálculos fundamentados en los valores sistólicos 
sean poco fi ables. A lo largo de toda la evolución del 
paciente puede tener utilidad el mantenimiento de 
una PAM considerablemente superior a la representa-
da por las PAS de 90 mmHg.

No se ha publicado ningún estudio de Clase I para 
evaluar la efi cacia de la prevención o la corrección de la 
hipotensión temprana en el contexto prehospitalario, 
con vistas a mejorar la evolución. Sin embargo, un 
subgrupo de pacientes con LCT grave fue sometido a 
un análisis post hoc en el contexto de un ensayo clínico 
multicéntrico y realizado con asignación aleatoria y 
control en el que se comparó la efi cacia de la adminis-
tración de 250 ml de suero salino hipertónico con la de 
la administración de suero salino normal en la reanima-
ción inicial mediante fl uidoterapia de los pacientes que 
habían sufrido un traumatismo y que presentaban hi-
potensión23. En este estudio, los pacientes del grupo de 
suero salino hipertónico presentaron respuestas mejo-
res de la presión arterial, disminución de los requeri-
mientos globales de fl uidoterapia y una supervivencia 
mayor. Los investigadores revisaron retrospectivamen-
te las historias clínicas del subgrupo de pacientes con 
LCT grave y observaron que estas personas presenta-
ron una mejoría estadísticamente signifi cativa en la su-
pervivencia determinada en el momento del alta. A pe-
sar de que este fue un análisis post hoc de datos de 
Clase II, su resultado sugiere que la elevación de la pre-
sión arterial en los pacientes con LCT grave e hipoten-
sión mejora su evolución.

Pacientes pediátricos

Los pacientes pediátricos con sospecha de LCT 1. 
grave deben ser evaluados en el contexto prehos-
pitalario para descartar la presencia de hipoten-
sión. La hipotensión pediátrica se defi ne de la ma-
nera siguiente:

 Edad PAS
 0 a 28 días < 60 mmHg
 1-12 meses < 70 mmHg
 1-10 años < 70 + 2 x edad en años
 > 10 años < 90 mmHg

El porcentaje de la saturación de oxígeno en la san-2. 
gre se debe determinar de manera continuada en 
el escenario mediante un oxímetro de pulso y con 
uso de un sensor pediátrico apropiado.
La PAS y la PAD se deben determinar con un man-3. 
guito de tamaño pediátrico. En los casos en los que 
es difícil determinar la presión arterial debido a la 
edad o el hábito corporal del niño es posible utili-
zar como parámetros alternativos la documenta-
ción de su estado mental, la calidad de los pulsos 
periféricos y el tiempo de relleno capilar.
La oxigenación y la presión arterial se deben de-4. 
terminar con la mayor frecuencia posible; si fuera 
posible, se deben monitorizar de manera conti-
nuada.

Fundamento. La infl uencia negativa de la hipotensión 
y la hipoxemia sobre la evolución de los niños con LCT 
grave es similar a la correspondiente a los pacientes 
adultos. Se ha publicado un número muy limitado de 
estudios pediátricos de Clase III y la mayor parte de los 
datos existentes procede de hospitales. No hay ningún 
tipo de evidencia de Clases I o II que permita apoyar la 
utilidad de la evaluación o la intervención prehospitala-
rias respecto a la evolución de los niños con LCT grave.

Pigula et al. evaluaron prospectivamente el efecto de 
la hipotensión (PAS < 90 mmHg) y de la hipoxia 
(PaO2 < 60 mmHg) sobre la evolución de 170 pacientes 
con una puntuación GCS < 819. En el grupo pediátrico, 
constituido por pacientes menores de 17 años de edad, 
estos investigadores observaron que la tasa de mortali-
dad global de los niños era mejor que la de los adultos 
(29% y 48%, respectivamente). Los niños con hipoxia e 
hipotensión presentaron una tasa de mortalidad ma-
yor (67%) en comparación con los niños normotensos y 
sin hipoxia (16%).

En otro estudio retrospectivo se evaluó el efecto de la 
hipotensión sobre la evolución de 72 niños con una 
puntuación GCS de 6-812. La hipotensión fue defi nida 
como una PAS inferior al quinto percentil correspon-
diente a la edad y con una duración superior a 5 min. El 
89% de los pacientes fue intubado en el escenario y el 
11% restante lo fue en el servicio de urgencias. Hubo 
62 episodios de hipotensión y nueve pacientes presen-
taron hipoxia. La mayor parte de los episodios de hipo-
tensión tuvo lugar en el servicio de urgencias o en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI). Los pacientes con 
una evolución mala presentaron más episodios de hi-
potensión que los pacientes cuya evolución fue buena.

Discusión relacionada. En un estudio retrospectivo rea-
lizado sobre pacientes atendidos en la UCI se observó 
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una supervivencia 19 veces mayor en los niños de 
0-17 años de edad con una puntuación GCS < 8 cuando 
la PAS máxima fue > 135 mmHg24. Vavilala et al. exa-
minaron la asociación entre la edad ajustada en función 
del percentil de la PAS por un lado y la evolución por 
otro, en pacientes que había sufrido una LCT grave. En 
función de los valores de la PAS ajustados respecto a la 
edad y publicados por la BTF en 2000, los investigado-
res observaron que la PAS inferior al percentil 75 res-
pecto a la edad se asoció a una evolución mala22.

VI. ASPECTOS CLAVE PARA LA INVESTIGACIÓN 
FUTURA

Son necesarios los ensayos clínicos respecto a las cues-
tiones siguientes:

¿Permiten los datos prospectivos establecer una 1. 
correlación entre la magnitud y la duración de los 
episodios de hipotensión e hipoxia por un lado y 
la evolución por otro?
¿Es la presión arterial media un indicador más 2. 
preciso de la hipotensión que la presión sistólica?
¿Qué precisión tienen los dispositivos con los que 3. 
se determinan las presiones sistólica, diastólica y 
media durante el traslado del paciente?
Una evaluación similar a la señalada en el punto 2, 4. 
respecto a la saturación de oxígeno en sangre arte-
rial.
Estudios prospectivos correspondientes a los cua-5. 
tro puntos previos y sobre la población pediátrica.

Las dos áreas principales en las que es necesaria la 
investigación son: 1) los valores críticos de la duración 
y la magnitud de los episodios de hipotensión e hi-
poxemia, y la forma con la que ambos parámetros in-
fl uyen en la evolución neurológica, y 2) el protocolo 
óptimo de reanimación (tipo de fl uidoterapia, vía de 
administración, etc.) en los pacientes con LCT grave. 
La primera cuestión no ha sido evaluada en ensayos 
clínicos realizados con control debido a motivos éticos 
y, por tanto, se debería abordar a través de un estudio 
prospectivo con recogida precisa de los datos prehos-
pitalarios de la presión arterial y la oxigenación, y me-
diante una correlación posterior de los mismos con la 
evolución. La segunda cuestión se puede estudiar a 
través de estudios prospectivos y efectuados con asig-
nación aleatoria, y en este momento se están realizan-
do varios de ellos.

La población pediátrica con LCT presenta problemas 
similares a los de la población adulta. De manera espe-
cífi ca, son necesarios los estudios de investigación so-
bre las áreas siguientes:

La correlación entre la PAS y la oximetría de pulso 1. 
prehospitalarias por un lado y la evolución por 
otro.

El efecto de la intervención prehospitalaria sobre 2. 
la evolución (reanimación mediante fl uidoterapia 
y mantenimiento de la vía respiratoria/ventila-
ción).
La fi abilidad de otros parámetros de la estabilidad 3. 
hemodinámica, tal como la perfusión periférica, el 
tiempo de relleno capilar, el estado mental y la cali-
dad de los pulsos periféricos, en forma de paráme-
tros prehospitalarios sucedáneos de la determina-
ción de la presión arterial en los niños pequeños.
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I. RECOMENDACIONES

Solidez de las recomendaciones: débil.
Calidad de la evidencia: baja, obtenida principalmente 
en estudios de clase III y a través de evidencia indirecta.

Pacientes adultos

A. La aplicación prehospitalaria de la Escala del 
coma de Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale) re-
presenta un indicador signifi cativo y fi able de la 
gravedad de la lesión cerebral traumática (LCT) 
y se debería llevar a cabo de manera repetida 
para identifi car la mejoría o el empeoramiento 
del problema a lo largo del tiempo.

B. La puntuación GCS se debe determinar a través 
de la interacción con el paciente (es decir, me-
diante indicaciones verbales o, en los pacientes 
incapaces de comprender las órdenes, mediante 
la aplicación de un estímulo doloroso como la 
presión sobre el lecho ungueal o el pellizco en el 
pliegue axilar).

C. La puntuación GCS se debe determinar tras la 
evaluación de la vía respiratoria, la respiración y 
la circulación; después de la comprobación de la 
permeabilidad de la vía respiratoria, y tras la rea-
lización de la reanimación ventilatoria o circula-
toria necesaria.

D. La puntuación GCS se debe cuantifi car preferi-
blemente antes de la administración de sedantes 
o anestésicos, o bien después de que estos medi-
camentos han sido metabolizados.

E. La puntuación GCS debe ser determinada por 
profesionales de la asistencia prehospitalaria 
adecuadamente formados para aplicar la GCS.

Pacientes pediátricos

A. La GCS y la GCS pediátrica (GCS-P) son indica-
dores fi ables de la gravedad de la LCT en los ni-
ños y se deben aplicar de manera repetida para 

identifi car la mejoría o el empeoramiento del 
cuadro a lo largo del tiempo.

B. En los niños mayores de 2 años de edad es nece-
sario aplicar el protocolo estándar del adulto para 
la determinación de la puntuación GCS. En los 
niños que no han alcanzado todavía la etapa ver-
bal, se debe aplicar la GCS-P con asignación de 
una puntuación verbal máxima de 5 a los lactan-
tes que emiten sonidos de arrullo o de balbuceo.

C. Los profesionales de la asistencia prehospitalaria 
deben determinar la puntuación GCS o la puntua-
ción GCS tras la evaluación y la estabilización de 
la vía respiratoria, la respiración y la circulación.

D. Las puntuaciones GCS y GCS-P se deben deter-
minar preferiblemente antes de la administración 
de sedantes o anestésicos, o bien tras el metabo-
lismo de estos medicamentos.

Tabla 1. Comparación de las escalas GCS-P y GCS

Escala GCS Escala GCS-P

Apertura de los párpados Apertura de los párpados
–Espontánea 4 – Espontánea 4
–  Respuesta a órdenes 

verbales 3
–  Respuesta a órdenes 

verbales 3
– Respuesta al dolor 2 – Respuesta al dolor 2
– Inexistente 1 – Inexistente 1

Respuesta verbal Respuesta verbal
– Orientada 5 – Arrullos, balbuceos 5
– Con confusión 4 – Llanto por irritación 4
– Inadecuada 3 – Llanto por dolor 3
– Incomprensible 2 – Gemidos de dolor 2
– Inexistente 1 – Inexistente 1

Respuesta motora Respuesta motora
– Obedece órdenes
– Localiza el dolor
– Refl ejo fl exor de retirada
– Postura fi ja en fl exión
– Postura fi ja en extensión
– Inexistente

6
5
4
3
2
1

–  Movimiento espontáneo 
normal 6

– Retirada frente al contacto 5
– Retirada frente al dolor 4
– Flexión anómala 3
– Extensión anómala 2
– Inexistente 1

II. TABLAS DE EVIDENCIA

II. EVALUACIÓN: PUNTUACIÓN EN LA ESCALA DEL COMA DE GLASGOW

Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Baxt, 19872 Una revisión de 128 pacientes tratados y trasladados 
mediante una ambulancia de tierra, y de 104 pacientes 
tratados y trasladados mediante una ambulancia aérea 
de hélice.

III Puntuación GCS 
en el escenario Mortalidad

Traslado terrestre Traslado aéreo

3 75% 68%
4 60% 23%
5 35% 36%
6 8% 13%
7 9% 14%
8 45% 18%
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Tabla de evidencia 2. Pacientes pediátricos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Massagli, 199612 Una revisión retrospectiva de 33 niños hospitalizados en 
un centro traumatológico de nivel I tras sufrir una LCT 
grave, con comparación de la evolución temprana y 
tardía respecto a diversos índices de lesión.

III Puntuación GCS 
en el escenario Evolución adecuada

Temprana Tardía

3–5 6% 12%
6–15 67% 33%

Estudios nuevos
Holmes, 20057 Participaron prospectivamente 2.043 pacientes de 0 

a 18 años de edad, 327 de los cuales tenían menos 
de 2 años de edad. En el grupo de menor edad se 
obtuvieron las puntuaciones de la GCS pediátrica, 
mientras que en los niños mayores de 2 años de edad 
se obtuvieron las puntuaciones GCS. Los parámetros 
de evolución fueron la LCT demostrada en la TC y la 
LCT con necesidad de una intervención aguda.

II Puntuación GCS pediátrica Puntuación GCS estándar

Edad < 2 años 2 años o más

Área bajo la curva e intervalo de confi anza del 90%

Apertura de los párpados
0,66 (0,53, 0,79) 0,77 (0,71, 0,82)
Respuesta verbal
0,70 (0,55, 0,85) 0,77 (0,71, 0,82)
Respuesta motora
0,60 (0,48, 0,72) 0,71 (0,65, 0,77)
Puntuación GCS total
0,72 (0,65, 0,87) 0,82 (0,76, 0,87)

Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Servadei, 199816 Un estudio prospectivo efectuado sobre 65 pacientes 
con hematoma subdural postraumático agudo, con 
comparación de la necesidad de evacuación quirúrgica 
en función de la modifi cación de la puntuación GCS 
entre el escenario y el SU, y también en función de 
los hallazgos en la TC, incluyendo el tamaño del 
hematoma y la intensidad de la herniación cerebral a 
través de la línea media.

III Puntuación GCS

Evacuación Escenario SU Mortalidad

Sí 8,4 6,7 56%
No 7,2 7,2 20%

Winkler, 198420 Un estudio prospectivo con comparación de la 
puntuación GCS en el escenario y en el SU, en 
33 pacientes con una puntuación GCS en el 
escenario < 8 y con LCT, agrupados en función de la 
evolución (I = ausencia de défi cit; II = défi cit menor; 
III = défi cit mayor; IV = fallecimiento).

III Puntuación GCS 
media en el escenario

Puntuación GCS 
en el SU Evolución

4,14 9,43 I
4,67 7,33 II
4,45 6,27 III
4,33 5,17 IV

Estudios nuevos
Bazarian, 20033 Un estudio prospectivo de observación con comparación 

de las puntuaciones GCS en el escenario y en el SU, 
sobre una muestra de conveniencia constituida por 60 
pacientes con LCT.

III Demostración de una relación lineal signifi cativa 
entre las puntuaciones GCS en el escenario y el SU 
(los profesionales de la asistencia prehospitalaria 
obtuvieron generalmente alrededor de 2 puntos 
menos que los médicos de urgencia).

Horowitz, 20018 Una revisión retrospectiva de las historias clínicas 
correspondientes a 655 pacientes con pérdida 
transitoria del conocimiento y con una puntuación 
GCS en el escenario de 14 o 15, para determinar si 
estos pacientes requerían el traslado directo a un 
centro traumatológico.

III En conjunto, el 2,9% de los pacientes cumplió los 
criterios predefi nidos para su traslado a un centro 
traumatológico. En los casos en los que la necesidad 
de una intervención neuroquirúrgica urgente fue 
el único criterio, el 0,2% de los pacientes requirió el 
traslado a un centro traumatológico.

Lane, 200310 Un estudio prospectivo efectuado sobre profesionales de 
la asistencia prehospitalaria (TEM, enfermeros) para 
determinar el efecto de la visualización de un vídeo 
educativo relativo a la determinación de la puntuación 
GCS, con presentación de cuatro escenarios 
preparados.

II La formación en la determinación de la puntuación 
GCS a través de un vídeo dio lugar a una mejora 
signifi cativa en los resultados de la puntuación.

Winchell, 199719 Una revisión retrospectiva de un registro de pacientes 
con LCT y puntuación GCS < 9 para determinar el 
efecto de la intubación endotraqueal sobre la evolución 
de los pacientes, con disponibilidad de datos relativos 
a la mortalidad en función de la puntuación GCS en el 
escenario.

III Los pacientes con una puntuación GCS en el escenario 
de 3 presentaron una mortalidad global del 54,5% 
y una tasa de alta hacia su hogar del 35%. Los 
pacientes con una puntuación GCS de 4-8 en el 
escenario presentaron una mortalidad global del 
13,1% y una tasa de alta hacia su hogar del 42%.
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III. PANORÁMICA GENERAL

Teasdale y Jennett17 desarrollaron la GCS en 1974 en 
forma de un instrumento objetivo que permitiera de-
terminar el nivel del conocimiento tras una LCT. Desde 
entonces, se ha convertido en el instrumento clínico 
más utilizado para determinar la gravedad de la LCT. 
La GCS permite una determinación repetitiva, estan-
darizada y moderadamente fi able para notifi car y do-
cumentar las evaluaciones neurológicas progresivas, 
incluso cuando la aplican profesionales asistenciales 
diferentes. La GCS evalúa tres respuestas independien-
tes: la apertura de los párpados, la respuesta motora y 
la respuesta verbal.

Los creadores de esta escala señalaron que en los pa-
cientes incapaces de comprender las órdenes la res-
puesta motora debe ser determinada en función de la 
mejor respuesta observada frente a un estímulo estan-
darizado17. El estímulo puede ser la aplicación de una 
presión roma sobre el lecho ungueal utilizando para 
ello un lápiz, o bien el pellizco del pliegue axilar ante-
rior del paciente.

Sin embargo, la puntuación GCS puede estar infl uida 
por factores previos y posteriores al traumatismo que 
pueden alterar la respuesta neurológica y que pueden 
ser reconocidos y tratados de manera inmediata por los 
profesionales asistenciales en el escenario. Los proce-
sos reversibles como la hipoglucemia o la sobredosis 
de opiáceos deben ser diagnosticados y tratados me-
diante la administración intravenosa de glucosa o na-
loxona. La hipoxia, la hipotensión o ambas son compli-
caciones frecuentes en los pacientes traumatológicos y 
se ha demostrado que infl uyen negativamente en la 
puntuación GCS. Por tanto, antes de la determinación 
de las puntuaciones GCS o GCS-P es necesaria la eva-
luación y estabilización de la vía respiratoria, la respi-
ración y la circulación.

Otra difi cultad que conlleva la puntuación GCS se 
refi ere a los niños en etapa preverbal. El American Co-
llege of Emergency Physicians y la American Acade-
my of Pediatrics señalaron en su publicación de 1998, 

APLS - The Pediatric Emergency Medicine Course, que en 
el caso de los niños menores de 2 años de edad se debe 
aplicar una puntuación GCS modifi cada que asigna 
una puntuación verbal completa (5) al llanto tras la es-
timulación.

En varios estudios se ha confi rmado una fi abilidad 
interobservador e intraobservador de grado moderado 
en las puntuaciones GCS, incluyendo las que determi-
nan los profesionales de los SEM que actúan el contex-
to prehospitalario4,6,13.

IV. PROCESO

Para esta actualización se realizó una búsqueda en 
Med line entre 1996 y julio de 2006, utilizando la estra-
tegia de búsqueda para esta cuestión (v. Apéndice B); 
los resultados fueron complementados con la biblio-
grafía recomendada por los compañeros del grupo o 
identifi cada en las listas de bibliografía de los artículos 
seleccionados. En lo relativo a los estudios sobre pa-
cientes adultos, de 105 posibles publicaciones relevan-
tes se añadieron cuatro a la tabla existente y se utiliza-
ron como evidencia respecto a esta cuestión. En lo 
relativo a los estudios sobre pacientes pediátricos, de 
42 posibles publicaciones relevantes, se añadieron tres 
nuevos estudios como evidencia respecto a esta cues-
tión (v. Tablas de evidencia).

V. FUNDAMENTO CIENTÍFICO

Pacientes adultos

A. La determinación prehospitalaria de la puntua-
ción en la Escala del coma de Glasgow (GCS, 
Glasgow Coma Scale) es un indicador signifi cativo 
y fi able de la gravedad de la lesión cerebral trau-
mática (LCT) y se debe llevar a cabo de manera 
repetida para identifi car la mejoría o el empeora-
miento a lo largo del tiempo.

B. La puntuación GCS se debe obtener a través de la 
interacción con el paciente, es decir, mediante in-

Tabla de evidencia 2. Pacientes pediátricos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Johnson, 19979 Una revisión retrospectiva de 1.320 pacientes pediátricos 
hospitalizados en un centro traumatológico de nivel 
I, 127 de los cuales presentaban un traumatismo de 
grado intermedio y 94 un traumatismo grave. En el 
conjunto de los pacientes con LCT grave, 56 fueron 
trasladados por el SEM y 42 a través de un sistema de 
traslado entre hospitales.

III Puntuación 
GCS SEM

Traslado entre 
hospitales

3-8 26,8% 1,7%
9-12 50,0% 2,3%
13-15 0% 0%

White, 200118 Una revisión retrospectiva de 136 pacientes atendidos 
en una UCI pediátrica. Como factores predictivos de 
la evolución se evaluaron las puntuaciones GCS en el 
momento de la hospitalización y a las 6 horas.

III Puntuación GCS Mortalidad

3 75%
4 18%
5 0%
6 6%
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dicaciones verbales o bien –en los pacientes inca-
paces de comprender órdenes– mediante la apli-
cación de un estímulo doloroso como la presión 
sobre un lecho ungueal o el pellizco axilar.

C. La puntuación GCS se debe determinar después 
de la evaluación de la vía respiratoria, la respira-
ción y la circulación, tras el establecimiento de 
una vía respiratoria permeable, y después de la 
realización de la reanimación ventilatoria o circu-
latoria necesaria.

D. La puntuación GCS se debe determinar preferi-
blemente antes de la administración de medica-
mentos sedantes o anestésicos, o bien después 
del metabolismo de los mismos.

E. La puntuación GCS debe ser determinada por 
profesionales de la asistencia prehospitalaria for-
mados apropiadamente en la aplicación de la 
GCS.

Fundamento. Baxt2 comparó la asistencia prehospita-
laria avanzada proporcionada por los profesionales de 
aeromedicina en el escenario y la proporcionada por 
profesionales del traslado terrestre con aplicación de 
intervenciones médicas menos sofi sticadas. Este inves-
tigador determinó las tasas de mortalidad en función 
de las puntuaciones GCS obtenidas en el escenario por 
el equipo de aeromedicina. Respecto a la mortalidad, el 
valor predictivo de la puntuación GCS de 3 a 5 fue del 
50% y el 61% en lo relativo a los pacientes trasladados 
mediante helicóptero y mediante ambulancia de tierra, 
respectivamente. El valor predictivo de la puntuación 
GCS de 6 a 8 fue del 14,5% y el 15,3%, respectivamente. 
Por otra parte, el valor predictivo respecto a una evolu-
ción mala (fallecimiento, estado vegetativo o discapaci-
dad grave) de la puntuación GCS de 3 a 5 fue del 81,6 y 
del 84% en lo relativo a los pacientes trasladados por la 
tripulación del helicóptero y por la ambulancia de tie-
rra, respectivamente, mientras que el valor predictivo 
de la puntuación GCS de 6 a 8 fue del 34,5 y del 40,7%, 
respectivamente. Este estudio estuvo limitado por el 
hecho de que la puntuación GCS determinada en los 
pacientes trasladados mediante ambulancia de tierra 
no fue calculada en el escenario por profesionales de la 
emergencia prehospitalaria, sino a la llegada de los pa-
cientes al servicio de urgencias (SU).

En un estudio retrospectivo diseñado para la evalua-
ción del efecto de la intubación endotraqueal sobre la 
evolución de los pacientes con LCT se obtuvieron datos 
globales de la mortalidad estratifi cados en función de 
la puntuación GCS inicial determinada en el escenario 
del incidente19. En el conjunto de los 351 pacientes con 
LCT aislada, los pacientes con una puntuación GCS de 
3 presentaron una tasa de mortalidad del 54,5%, en 
comparación con una tasa de mortalidad del 13,1% en 
los pacientes con una puntuación GCS de 4-8. Además, 
en el conjunto de los pacientes con una puntuación 
GCS de 3, el 35% pudo recibir el alta hacia su domicilio, 

mientras que en el conjunto de los pacientes con una 
puntuación GCS de 4-8 este porcentaje fue del 42%.

Horowitz et al.8 realizaron una revisión retrospectiva 
de historias clínicas para evaluar si los pacientes con 
una puntuación GCS de 14 o 15 determinada en el es-
cenario y con un antecedente de pérdida del conoci-
miento tras un traumatismo requerían el traslado a un 
centro traumatológico, en función del cumplimiento 
de cualquiera de los criterios siguientes: hospitaliza-
ción en una UCI quirúrgica o neuroquirúrgica, positi-
vidad en la TC, hospitalización superior a 3 días o ne-
cesidad de cirugía de urgencia no traumatológica 
durante las 6 primeras horas desde la llegada al hospi-
tal. De los 655 pacientes que participaron en el estudio, 
19 (2,9%) cumplieron los criterios y un paciente (0,2%) 
requirió una intervención neuroquirúrgica de urgen-
cia. Los autores propusieron que los pacientes con una 
pérdida breve del conocimiento y una puntuación GCS 
en el escenario de 14 o 15 no necesitan el traslado direc-
to a un centro traumatológico sino que pueden ser 
atendidos en un hospital local en el que sea posible rea-
lizar un estudio con TC, para ser trasladados más ade-
lante a un centro traumatológico si es necesario.

Winkler20 evaluó a 33 pacientes consecutivos con 
LCT, en los que comparó las puntuaciones GCS deter-
minadas en el escenario y las determinadas tras la lle-
gada al SU. Los pacientes fueron agrupados según su 
evolución fi nal (ausencia de défi cit, défi cits menores, 
défi cits mayores o fallecimiento). Los pacientes de los 
cuatro grupos presentaron puntuaciones GCS simila-
res en el escenario. Sin embargo, los que en última ins-
tancia recibieron el alta sin défi cit o con défi cit menores 
presentaron mejorías signifi cativas (> 2 puntos) en la 
puntuación GCS en el momento de su evaluación en el 
SU. Por el contrario, los pacientes con défi cit signifi ca-
tivos o que fi nalmente fallecieron presentaron una me-
joría escasa o nula en la puntuación GCS cuando fue 
determinada en el SU.

Servadei16 utilizó la modifi cación entre las puntuacio-
nes GCS determinadas en el contexto prehospitalario y 
las determinadas en el SU como un criterio para esta-
blecer la necesidad de la evacuación quirúrgica de los 
hematomas subdurales postraumáticos. Por ejemplo, 
los pacientes cuyas puntuaciones GCS no se modifi ca-
ron o incluso mejoraron fueron a menudo candidatos al 
tratamiento no quirúrgico. Por otra parte, si la puntua-
ción GCS se deterioró entre el escenario y el SU, hubo 
una probabilidad signifi cativa de que fuera necesario el 
tratamiento quirúrgico. Otros criterios implicados en la 
decisión de intervenir quirúrgicamente fueron el tama-
ño del hematoma y la intensidad del desplazamiento 
de las estructuras cerebrales a través de la línea media. 
Los pacientes tratados quirúrgicamente en este estudio 
presentaron una disminución promedio de 2 puntos en 
la puntuación GCS, mientras que los que fueron trata-
dos con una actitud de observación no mostraron modi-
fi caciones signifi cativas en la puntuación GCS.
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Muchos sistemas de emergencias médicas no deter-
minan la puntuación GCS en los pacientes con LCT15. 
Este hecho puede explicar la gran escasez de estudio 
relativos al uso de la GCS en el contexto prehospitalario 
y respecto a su correlación con la evolución de los pa-
cientes. A pesar de la escasez de datos prehospitalarios, 
se ha demostrado que la puntuación GCS determinada 
en el hospital muestra una correlación signifi cativa con 
la evolución de los pacientes que han sufrido una LCT 
grave, tanto en forma de puntuación global como en 
forma únicamente del componente motor. En un estu-
dio prospectivo realizado por Narayan14, se demostró 
un valor predictivo positivo del 77% respecto a la mala 
evolución (fallecimiento, estado vegetativo o discapaci-
dad grave) en los pacientes con una puntuación GCS de 
35 y del 26% en los pacientes con una puntuación GCS 
de 6 a 8. En un estudio realizado en Australia5 se detec-
tó una correlación inversa signifi cativa entre la puntua-
ción GCS inicial determinada en el hospital (a las 
6-48 horas del traumatismo) y la mortalidad.

En otra serie de pacientes con LCT recogidos en el 
banco de datos estadounidense Traumatic Coma Data 
Bank, las tasas de mortalidad en los pacientes con pun-
tuaciones GCS iniciales de 3, 4 o 5 fueron del 74,4, del 
55,9 y del 40,2%, respectivamente11. Sin embargo, vale 
la pena destacar el hecho de que presentó una evolu-
ción buena el 4,1, el 6,3 y el 12,2% de los pacientes de 
cada uno de los tres grupos, respectivamente.

La capacidad de los profesionales de los SEM para 
determinar fi ablemente la puntuación GCS fue evalua-
da por Menegazzi13, que utilizó en un contexto educa-
tivo escenarios grabados en cinta de vídeo y correspon-
dientes a pacientes con una alteración grave, intermedia 
y leve o inexistente del nivel de conocimiento; en este 
estudio se compararon las fi abilidades interobservador 
e intraobservador de las puntuaciones GCS determina-
das por los profesionales de la emergencia prehospita-
laria y por los médicos de urgencias. Este investigador 
demostró una concordancia de grado moderado entre 
los médicos y los profesionales de la emergencia pre-
hospitalaria respecto a la determinación de la puntua-
ción GCS.

De manera similar, Lane et al.10 realizaron un estudio 
prospectivo sobre 75 profesionales de los SEM de todos 
los niveles (EMT-B, EMT-I, EMT-P, enfermero) a los 
que se pidió que calcularan la puntuación GCS en cua-
tro escenarios simulados de pacientes con LCT. Antes 
de la visualización del vídeo, el 14,7% de los partici-
pantes aplicó una puntuación correcta a los cuatro ca-
sos. En comparación, tras la revisión del vídeo 
formativo, el porcentaje de participantes que determi-
nó correctamente la puntuación GCS en los cuatro ca-
sos fue del 64%.

En un estudio efectuado con seguimiento, 46 profe-
sionales EMT-B fueron distribuidos aleatoriamente en 
dos grupos. Los participantes del grupo 1 recibieron 
una tarjeta de referencia para ayudarles a establecer la 

puntuación GCS estándar, mientras que los del grupo 2 
no la recibieron. Los participantes de ambos grupos vi-
sualizaron un vídeo formativo estandarizado. De los 
TEM que utilizaron la tarjeta de referencia, el 50% de-
terminó correctamente la puntuación GCS en los cua-
tro casos antes de visualizar el vídeo formativo, y el 
100% determinó correctamente dicha puntuación tras 
la visualización del vídeo. En el grupo que no utilizó la 
tarjeta de referencia, el 8% de los profesionales deter-
minó correctamente las puntuaciones GCS antes de la 
visualización del vídeo formativo, mientras que des-
pués de ello este porcentaje ascendió hasta el 77%. 
Aunque en este estudio no se evaluó la retención a lar-
go plazo de capacidad para establecer la puntuación 
GCS, la educación formal mejoró la precisión global de 
la puntuación determinada por los profesionales SEM 
de todos los niveles.

Bazarian et al.3 efectuaron un estudio prospectivo y 
de observación sobre 60 pacientes con LCT y con una 
puntuación GCS de 8-13 determinada en el escenario, y 
compararon estas puntuaciones con las determinadas 
por los médicos de urgencias tras la llegada de los pa-
cientes al hospital. Los autores señalaron que hay una 
relación lineal signifi cativa entre la puntuación GCS 
determinada en el escenario y la puntuación GCS esta-
blecida por los médicos de urgencias. Sin embargo, las 
puntuaciones GCS determinadas en el escenario fue-
ron generalmente alrededor de 2 puntos inferiores a las 
establecidas por los médicos de urgencias. La relación 
lineal sugiere que, asumiendo que la mayor parte de 
las puntuaciones GCS mejora en el lapso de tiempo 
que va desde el escenario hasta el SU, hay una concor-
dancia entre los profesionales del SEM y los médicos 
respecto a la valoración de los pacientes con LCT a tra-
vés de la aplicación de la GCS.

Pacientes pediátricos

A. La GCS y la GCS pediátrica (GCS-P, tabla 1) son 
indicadores fi ables de la gravedad de la LCT en 
los niños y se deben aplicar de manera repetida 
para identifi car la mejoría o el empeoramiento 
del cuadro a lo largo del tiempo.

B.  En los niños mayores de 2 años de edad es nece-
sario aplicar el protocolo estándar del adulto 
para la determinación de la puntuación GCS. 
En los niños que no han alcanzado todavía la eta-
pa verbal, se debe aplicar la GCS-P con asigna-
ción de una puntuación verbal máxima de 5 a los 
lactantes que emiten sonidos de arrullo o de bal-
buceo.

C.  Los profesionales de la asistencia prehospitalaria 
deben determinar la puntuación GCS o la puntua-
ción GCS tras la evaluación y la estabilización de la 
vía respiratoria, la respiración y la circulación.

D.  Las puntuaciones GCS y GCS-P se deben deter-
minar preferiblemente antes de la administración 
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de sedantes o anestésicos, o bien tras el metabo-
lismo de estos medicamentos.

Fundamento. La puntuación GCS de 12 a 15 refl eja la 
presencia de una función cerebral superior altamente 
integradora. En los niños pequeños es difícil valorar las 
funciones cerebrales superiores debido a la inmadurez 
del sistema nervioso central. La maduración del siste-
ma nervioso central es un proceso continuado que va 
desde la etapa intrauterina hasta la adolescencia. Por 
tanto, en los niños pequeños la puntuación GCS debe 
refl ejar las respuestas verbales y motoras normales en 
función de su etapa de desarrollo. La puntuación GCS 
estándar no es aplicable a los lactantes y los niños en 
etapa preverbal. Tal como se ha señalado previamente, 
el American College of Emergency Physicians y la 
American Academy of Pediatrics aceptaron en su pu-
blicación de 1998 (APLS - The Pediatric Emergency Medi-
cine Course) la aplicación a los niños en etapa preverbal 
de un sistema GCS modifi cado que asigna una puntua-
ción verbal máxima (5) a la producción espontánea de 
ruidos de arrullo por parte del niño.

La relación entre la puntuación GCS y la evolución 
también ha sido demostrada en los niños, a través de 
estudios efectuados en el contexto hospitalario. En un 
estudio realizado sobre 109 niños que habían sufrido 
una LCT, Massagli utilizó únicamente el componente 
motor de la GCS y clasifi có la evolución en dos gran-
des grupos, el grupo de evolución buena (nivel inter-
medio, sin discapacidad) y el de evolución mala (falle-
cimiento, estado vegetativo o discapacidad grave); los 
resultados indicaron que la consideración exclusiva 
del componente motor de la GCS fue indicativa de la 
evolución12.

White evaluó la supervivencia en 137 niños con LCT 
grave. La puntuación GCS elevada a las 6 horas des-
pués de la hospitalización en una UCI pediátrica fue 
un buen factor predictivo de la supervivencia (cociente 
de posibilidades [OR], 4,6; IC del 95%, 2,06, 11,9). So-
brevivieron todos los pacientes con una puntuación 
GCS > 8 a las 6 horas18.

Johnson comparó las tasas de mortalidad en 98 niños 
con una LCT grave; 56 niños fueron trasladados direc-
tamente desde el escenario y 42 lo fueron entre hospi-
tales9. Las tasas de mortalidad fueron signifi cativamen-
te mayores (50%) en los niños con una puntuación GCS 
entre 3 y 8 cuando fueron trasladados entre hospitales, 
en comparación con la tasa de mortalidad del 27% en el 
caso de los niños trasladados desde el escenario.

El principio básico para determinar la puntuación 
GCS pediátrica sigue los mismos fundamentos que el 
correspondiente a los pacientes adultos. Holmes et al. 
evaluaron a 2.043 niños con LCT, el 16% de los cuales 
tenía menos de 3 años de edad7. La puntuación GCS 
pediátrica predijo con precisión que el 97% de estos 
lactantes requería una intervención de carácter agudo. 
La intervención aguda fue defi nida como una de las 

formas siguientes de evolución a corto plazo: necesi-
dad de un procedimiento neuroquirúrgico, necesidad 
de un medicamento antiepiléptico durante más de 
1 semana, necesidad de hospitalización durante más 
de 2 días o padecimiento de un défi cit neurológico per-
sistente hasta el alta hospitalaria.

VI. ASPECTOS CLAVE 
PARA LA INVESTIGACIÓN FUTURA

Para evaluar el papel que desempeña la puntuación 
GCS en el contexto prehospitalario es necesaria la in-
vestigación de las cuestiones siguientes:

¿Cuál es la capacidad de predicción de la evolu-1. 
ción que tiene la puntuación GCS inicial determi-
nada en el escenario, en comparación con la pun-
tuación posreanimación o en comparación con 
cualquier forma de incremento o disminución de 
la puntuación durante la fase prehospitalaria?
¿Cómo infl uye la presencia de elementos depreso-2. 
res del sistema nervioso central en la determi-
nación de la puntuación GCS y en su valor predic-
tivo?
¿Es la puntuación motora por sí misma, obtenida 3. 
en el contexto prehospitalario, un indicador y un 
factor predictivo fi ables de la evolución?
¿Qué mecanismos, tal como los programas forma-4. 
tivos o de entrenamiento, mejoran la fi abilidad de 
la puntuación GCS?
¿Cuál es la escala del coma apropiada que debe ser 5. 
utilizada por los profesionales de la asistencia pre-
hospitalaria en los niños que están todavía en una 
etapa preverbal?
¿Cuáles son la fi abilidad y la validez de las pun-6. 
tuaciones GCS y GCS pediátrica determinadas por 
los profesionales de la asistencia prehospitalaria?
¿Cuál es la correlación entre las puntuaciones GCS 7. 
y GCS pediátrica determinadas inicialmente en el 
escenario y las mismas puntuaciones determina-
das más adelante en el servicio de urgencias?
¿Cuál es el efecto de las intervenciones prehospita-8. 
larias sobre las puntuaciones GCS y GCS pediátri-
ca, y sobre la evolución?
¿Qué estrategia se puede aplicar para mejorar la 9. 
documentación prehospitalaria de la puntuación 
GCS?
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I. RECOMENDACIONES

Solidez de las recomendaciones: débil.
Calidad de la evidencia: baja, obtenida en estudios de 
Clase III y a través de evidencia indirecta.

Pacientes adultos y pediátricos

A. Las pupilas deben ser evaluadas en el escenario 
con el objetivo de utilizar el resultado de dicha 
evaluación en el diagnóstico, el tratamiento y el 
pronóstico.

B.  Al evaluar las pupilas:

• Hay que descartar la existencia de un trauma-
tismo orbitario.

• Las pupilas deben ser evaluadas después de 
que se hayan efectuado las maniobras de re-
animación y estabilización necesarias.

• Es necesario determinar por separado los ha-
llazgos en las pupilas izquierda y derecha.

– Pupilas dilatadas de manera uni o bilate-
ral.

– Pupilas fi jas y dilatadas de manera uni o bi-
lateral.

La asimetría se defi ne como una diferencia > 1 mm en 
el diámetro de ambas pupilas. La pupila fi ja se defi ne 
como una respuesta < 1 mm frente a la luz.

II. TABLAS DE EVIDENCIA

III. EVALUACIÓN: EXPLORACIÓN DE LAS PUPILAS

Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Chesnut, 19943 Una revisión retrospectiva efectuada entre 1983 y 1988 
sobre 608 pacientes con una puntuación GCS < 8, con 
el objetivo de evaluar la asimetría pupilar como factor 
predictivo de localización de la lesión intracraneal.

III Anisocoria > 1 mm: sensibilidad del 40%, especifi cidad 
del 67%. Anisocoria de cualquier intensidad: 
sensibilidad del 25%, especifi cidad del 92%. El 
tamaño de la pupila no predijo la existencia de una 
masa ni su localización. La asimetría pupilar tuvo 
un carácter menos predictivo en los niños que en los 
adultos.

Jiang, 20026 Una revisión retrospectiva de 846 pacientes para 
determinar los factores que infl uyen en el pronóstico, 
incluyendo la puntuación GCS, la edad, la respuesta 
pupilar, la hipoxia, la hipertermia y la elevación de la 
PIC.

III Alteraciones pupilares bilaterales: mortalidad del 60%. 
Normalidad bilateral de la pupila: mortalidad del 
17%.

Mamelak, 19967 Una revisión retrospectiva de 672 pacientes con 
una puntuación GCS < 8 en el momento de la 
hospitalización y que permanecieron en coma 
> 6 horas. Se efectuó una regresión logística 
de los factores que infl uyeron en la evolución en 
el momento de su hospitalización y a las 24 horas 
(edad, evaluación pupilar, evaluación motora).

III La edad fue el factor predictivo independiente 
más importantes de la evolución. La capacidad 
predictiva de la evaluación motora fue mayor que la 
correspondiente a la evaluación pupilar.

Schreiber, 200215 Una revisión retrospectiva de un banco de datos creado 
de manera prospectiva y correspondiente a un 
centro traumatológico de nivel I, correspondiente al 
periodo 1994-2000 y realizada sobre 418 pacientes 
consecutivos de 13 a 88 años de edad, con aplicación 
de una regresión logística univariada para defi nir 
los factores que determinaron la mortalidad, 
incluyendo la PA, la herniación cerebral a través 
de la línea media, la elevación de la PIC, la falta de 
reactividad de una de las pupilas y la puntuación 
GCS.

III Factores de riesgo independientes de la mortalidad: 
hipotensión e hipertensión intracraneal. La 
puntuación GCS y la edad, en conjunto, fueron 
factores predictivos signifi cativos de la mortalidad. 
Los datos no fueron segmentados en función de la 
edad.

Signorini, 199916 Una revisión retrospectiva de 372 pacientes consecutivos 
(edad > 14 años; edad media, 42 años) con LCT 
moderada o intensa, entre 1998 y 1991. Se efectuó 
un análisis de regresión logística múltiple con 
determinación del efecto de cinco factores (edad, 
puntuación GCS, puntuación de gravedad de la lesión 
[ISS, Injury Severity Score], evaluación pupilar y TC) 
sobre la evolución al cabo de 1 año.

III Pupilas fi jas bilaterales: supervivencia del 40%. 
Pupilas reactivas bilaterales: supervivencia del 90%. 
Los datos no fueron clasifi cados en función de la 
edad.



PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 2, NÚM. 1, 2009

26

III. PANORÁMICA GENERAL

La evaluación de las pupilas es un componente esen-
cial de la exploración neurológica postraumática. Con-
siste en la determinación del tamaño, la simetría y la 
reacción frente a la luz de ambas pupilas. El refl ejo lu-
minoso depende de la normalidad funcional del crista-
lino, la retina, el nervio óptico, el tronco encefálico y el 
nervio motor ocular común (III par craneal). La res-
puesta pupilar directa permite evaluar la función del 
III par craneal; la respuesta cruzada permite evaluar la 
función del III par craneal contralateral. La ausencia o 
la asimetría de estos refl ejos puede indicar un síndro-
me de herniación o un cuadro isquémico en el tronco 
encefálico.

La asimetría pupilar inferior a 1 mm es normal y care-
ce de signifi cación patológica10. En un estudio realizado 
sobre 310 voluntarios sanos en los que se realizaron 
2.432 determinaciones bilaterales de las características 
pupilares mediante el uso de una tecnología avanzada, 
la asimetría del tamaño pupilar superior a 0,5 mm se 
observó en menos del 1% de los pacientes y fue infre-
cuente en los pacientes con LCT a menos que la PIC 
fuera superior a 20 mmHg17.

El incremento de la presión intracraneal con hernia-
ción uncal da lugar a la compresión del III par craneal, 
con una disminución del tono parasimpático en las fi -
bras del músculo constrictor de la pupila, lo que da lu-
gar a una dilatación de la pupila con disminución de su 
reactividad. La destrucción del nervio también es causa 
de pupila dilatada y fi ja. La pupila dilatada y fi ja bilate-

ral es congruente con una lesión directa del tronco en-
cefálico y también con una elevación importante de la 
PIC. Las alteraciones metabólicas o cardiovasculares, 
incluyendo la hipoxemia, la hipotensión y la hipoter-
mia, se asocian a pupilas dilatadas y a una reactividad 
anómala, lo que obliga a la aplicación de maniobras de 
reanimación y estabilización del paciente antes de eva-
luar su función pupilar11,13.

El traumatismo directo sobre el III par craneal en au-
sencia de una lesión intracraneal signifi cativa o de una 
herniación puede dar lugar a alteraciones pupilares 
que generalmente se asocian a défi cit motores oculares. 
La constricción pupilar asimétrica puede cursar con 
una dilatación de la pupila contralateral. Un traumatis-
mo puede dar lugar a una disección carotídea con alte-
ración de la función de la cadena simpática, lo que es 
causa del síndrome de Horner4. Estos pacientes tam-
bién presentan ptosis y miosis con un pupila contrala-
teral «dilatada» y que muestra una constricción rápida 
y normal frente a la luz. Este tipo de evaluación puede 
ser difícil en el escenario del incidente.

La función pupilar puede ser un indicador de la exis-
tencia de lesión cerebral tras un traumatismo, pero ca-
rece de especifi cidad respecto a la gravedad de la lesión 
y a la localización anatómica de la misma. En cualquier 
caso, los estudios realizados al respecto apoyan la eva-
luación de las funciones pupilares en el contexto agudo 
de un traumatismo debido a que la información que 
ofrece representa una guía para la toma de decisiones 
clínicas inmediatas y también es un factor pronóstico a 
largo plazo2,6,9,16,17.

Tabla de evidencia 2. Pacientes pediátricos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción

Clase de
los datos Conclusión

Chan, 20052 Un estudio prospectivo efectuado sobre 265 pacientes 
de 2 a 18 años de edad con una LCT de grado leve, 
hospitalizados entre 1998 y 2001 en dos centros 
traumatológicos para evaluar las diferencias en los 
dos grupos de población (urbana y rural) estudiados 
los factores que infl uyeron en la evolución de los 
pacientes, mediante la aplicación de una regresión 
logística múltiple.

III Los factores predictivos clínicos de la lesión 
intracraneal fueron la cefalea (OR, 20,8; IC, 3,9-25,2), 
la desigualdad en el tamaño de las pupilas (OR, 8,4; 
IC, 4,3-17,9) y la puntuación GCS = 13 (OR, 3,8; IC, 
1,9-6,8). El estudio clínico detallado no tuvo valor 
diagnóstico para detectar las lesiones observadas 
en la TC.

Halley, 20045 Un estudio prospectivo y descriptivo efectuado a lo 
largo de 1 año sobre 98 pacientes de 2 a 16 años de 
edad y con LCT aislada que perdieron el conocimiento 
o presentaron amnesia y que fueron estudiados 
mediante TC; el objetivo fue la determinación del valor 
diagnóstico de la TC.

III El 13% presentó alteraciones en la TC. El 33% de los 
pacientes con alteraciones en la TC mostró una 
exploración neurológica normal.

Massagli, 19968 Una revisión retrospectiva de 33 pacientes menores 
de 17 años de edad para determinar los factores 
predictivos de la evolución en el momento del alta 
hospitalaria y a los 5 y 7 años del alta.

III La respuesta pupilar se asoció signifi cativamente a las 
puntuaciones en la Escala de evolución de Glasgow 
(GOS, Glasgow Outcome Scale) a los 5-7 años 
(p = 0,001).

McCabe, 20019 Una revisión retrospectiva de 30 pacientes consecutivos 
con el «síndrome del lactante zarandeado», con una 
edad de 1-39 meses, para determinar los indicadores 
pronósticos, incluyendo la respuesta pupilar, la 
herniación cerebral a través de la línea media y los 
requerimientos ventilatorios.

III Ocho de los 30 pacientes (27%) presentaron pupila fi ja 
bilateral desde el primer momento y la mortalidad 
en este grupo fue del 100%.
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IV. PROCESO

Para esta actualización, se realizó una búsqueda en 
Med line desde 1996 hasta julio de 2006, con utilización 
de la estrategia de búsqueda para esta cuestión (v. Apén-
dice B), y los resultados de la misma forma complemen-
tados con la bibliografía recomendada por los compa-
ñeros del grupo o identifi cada a través de las listas de 
bibliografía de los artículos seleccionados. En lo relativo 
a los estudios correspondientes a los pacientes adultos, 
de 24 publicaciones potencialmente relevantes se utili-
zaron cinco como evidencia para este tema. En lo relati-
vo a los estudios efectuados sobre pacientes pediátricos, 
de nueve publicaciones potencialmente relevantes se 
utilizaron cuatro como evidencia para este tema. (Nota: 
En la edición previa de estas directrices no se incluyeron 
tablas de evidencia respecto a este tema.)

V. FUNDAMENTO CIENTÍFICO

A. Las pupilas deben ser evaluadas en el escenario 
con el objetivo de utilizar el resultado de dicha 
evaluación en el diagnóstico, el tratamiento y el 
pronóstico.

B. Al evaluar las pupilas:

• Hay que descartar la existencia de un trauma-
tismo orbitario.

• Las pupilas deben ser evaluadas después de 
que se hayan efectuado las maniobras de re-
animación y estabilización necesarias.

• Es necesario determinar por separado los ha-
llazgos en las pupilas izquierda y derecha.

– Pupilas dilatadas de manera uni o bilateral.
– Pupilas fi jas y dilatadas de manera uni o bi-

lateral.

La asimetría se defi ne como una diferencia > 1 mm en 
el diámetro de ambas pupilas. La pupila fi ja se defi ne 
como una respuesta < 1 mm frente a la luz.

Pacientes adultos

Fundamento. No se ha estudiado la relación entre los 
hallazgos pupilares efectuados en el escenario y la evo-
lución de los pacientes. A pesar de que no existen datos 
prehospitalarios, los estudios realizados en el contexto 
hospitalario apoyan la existencia de una relación entre 
los hallazgos pupilares y la evolución1,12,14. Hay una co-
rrelación estrecha entre las pupilas fi jas y dilatadas por 
un lado y la mortalidad en última instancia por otro6,9,16. 
Por otra parte, en estudios hospitalarios se ha señalado 
que los hallazgos pupilares poseen valor pronóstico, 
especialmente cuando se combinan con otros hallazgos 
de la exploración física1,12,14,15.

Chesnut et al. analizaron retrospectivamente los da-
tos correspondientes a 608 pacientes con LCT grave, 

con el objetivo de evaluar la fi abilidad de la asimetría 
pupilar en la predicción de la presencia y la localiza-
ción de lesiones ocupantes de espacio intracraneales3. 
La asimetría pupilar tuvo un valor predictivo positivo 
del 30% y casi el 80% de estos pacientes presentó una 
lesión contralateral a la pupila afectada. La anisocoria 
tuvo una sensibilidad del 40% y una especifi cidad del 
67%; incluso en los casos en los que las pupilas presen-
taron una diferencia superior a 3 mm, el valor predicti-
vo positivo fue del 43%. Por tanto, la determinación 
única de la asimetría pupilar carece de sensibilidad y 
especifi cidad para la identifi cación o localización de 
una lesión ocupante de espacio intracraneal.

Mamelak et al. estudiaron a 672 pacientes con LCT y 
una edad de 0 a 80 o más años. Estos investigadores 
observaron que la edad fue el factor predictivo más im-
portante de la evolución, seguido de la exploración 
motora inicial y de la respuesta pupilar, lo que demues-
tra la existencia de una cierta correlación entre la res-
puesta pupilar y la evolución7.

Pacientes pediátricos

Fundamento. Se han publicado unos pocos estudios en 
los que se ha abordado específi camente la evaluación 
de las pupilas en los niños que han sufrido una LCT. En 
un estudio prospectivo realizado sobre 98 pacientes pe-
diátricos se observó que en el 33% de los que presenta-
ban alguna alteración en la TC la exploración neuroló-
gica era normal5. En un estudio prospectivo efectuado 
sobre 265 pacientes pediátricos se evaluaron los facto-
res predictivos clínicos de la lesión intracraneal. La ce-
falea, la respuesta pupilar y la puntuación GCS inicial 
indicaron la existencia de una lesión intracraneal. Sin 
embargo, la exploración clínica detallada no tuvo valor 
diagnóstico para detectar las lesiones que se observa-
ron en la TC craneal, lo que fue congruente con la baja 
sensibilidad de los hallazgos pupilares detectada en el 
primer estudio2.

Massagli et al. estudiaron a 33 pacientes pediátricos 
con LCT y observaron que la gravedad de la puntua-
ción GCS y la respuesta pupilar inicial estuvieron re-
lacionadas signifi cativamente con la evolución a largo 
plazo al cabo de 5-7 años, determinada mediante la Es-
cala de evolución de Glasgow (GOS, Glasgow Outcome 
Scale)8. McCabe et al. evaluaron a 30 pacientes pediátri-
cos en los que se había establecido el diagnóstico de 
«síndrome del lactante zarandeado» y observaron una 
mortalidad del 100% en los ocho pacientes con pupilas 
fi jas bilaterales en el momento inicial9.

VI. ASPECTOS CLAVE 
PARA LA INVESTIGACIÓN FUTURA

Los contextos prehospitalario y hospitalario son sig-
nifi cativamente diferentes. La exploración pupilar es 
difícil en el contexto prehospitalario y su fi abilidad es 
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menor que cuando se lleva a cabo en el hospital. Dado 
que los profesionales de la asistencia prehospitalaria 
están implicados con una frecuencia cada vez mayor 
de los procesos de toma de decisiones relativos a las 
intervenciones terapéuticas y a los destinos de los 
traslados de los pacientes, es importante investigar 
nuevos métodos para incrementar la precisión de pa-
rámetros de evaluación como la exploración pupilar. 
Se considera necesario abordar los aspectos clave si-
guientes:

¿Pueden evaluar con precisión los profesionales 1. 
de la asistencia prehospitalaria el tamaño de las 
pupilas y la reactividad pupilar a la luz en el con-
texto prehospitalario?
¿Hay métodos para incrementar la fi abilidad de la 2. 
exploración pupilar en el escenario?
¿Existe una fi abilidad interobservador aceptable 3. 
en lo relativo a la exploración pupilar efectuada en 
el contexto prehospitalario?
¿Son los hallazgos pupilares efectuados en el esce-4. 
nario predictivos de la evolución de los pacientes 
con LCT, tanto adultos como pediátricos?
¿Mejora la capacidad pronóstica la práctica habi-5. 
tual de realizar evaluaciones pupilares seriadas? 
Es necesario determinar la frecuencia con la que se 
deben realizar estas evaluaciones.
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TRATAMIENTO

I. RECOMENDACIONES

Solidez de las recomendaciones: débil.
Calidad de la evidencia: baja, principalmente obtenida 
en estudios de Clase III.

Pacientes adultos

A. En los pacientes trasladados mediante ambulan-
cia terrestre en los contextos urbanos, no se reco-
mienda la práctica habitual de utilizar anestésicos 
para facilitar la intubación endotraqueal siempre 
que respiren espontáneamente y que mantengan 
una saturación de oxígeno (SpO2) > 90% mientras 
reciben oxígeno suplementario.

Pacientes adultos y pediátricos

A. La hipoxemia (SpO2 < 90%) debe ser evitada y 
corre gida inmediatamente después de su identi-
fi cación.

B. Es necesario del establecimiento de la permeabili-
dad de la vía respiratoria utilizando para ello los 
medios más apropiados existentes en el momento 
en los pacientes siguientes: los que han sufrido una 

lesión cerebral traumática (LCT) grave (Escala del 
coma de Glasgow [GCS, Glasgow Coma Scale] < 9), 
los pacientes en los que no es posible mantener una 
vía respiratoria adecuada y los pacientes en los que 
no es posible la corrección de la hipoxemia median-
te la administración de oxígeno suplementario.

C. Los sistemas de servicios de emergencias médicas 
(SEM) deben implementar protocolos de intuba-
ción endotraqueal que incluyan la intubación me-
diante secuencia rápida (ISR) con vigilancia de la 
presión arterial, la oxigenación y siempre que sea 
posible la determinación de la concentración de 
CO2 al fi nal del volumen corriente (ETCO2).

D. Cuando se realiza la intubación endotraqueal para 
el establecimiento de la permeabilidad en la vía 
respiratoria, la confi rmación de la localización de 
la cánula en la tráquea debe incluir la auscultación 
pulmonar y la ETCO2.

E. Es necesario que el paciente mantenga una frecuencia 
respiratoria normal (ETCO2, 35-40 mmHg) y siem-
pre hay que evitar la hiperventilación (ETCO2 < 35 
mmHg), a menos que el paciente muestre signos 
de herniación cerebral*.

II. TABLAS DE EVIDENCIA

IV. TRATAMIENTO: VÍA RESPIRATORIA, VENTILACIÓN Y OXIGENACIÓN

Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Chesnut, 
19938

Un estudio prospectivo y multicéntrico efectuado sobre 
717 pacientes con LCT grave en los que se evaluó 
el efecto sobre la evolución de la hipotensión (PAS 
< 90 mmHg) iniciada entre el traumatismo y la 
reanimación.

III La hipotensión fue un factor predictivo estadísticamente 
independiente de la evolución. Un único episodio de 
hipotensión durante este periodo duplicó la mortalidad e 
incrementó la morbilidad. Los pacientes con hipotensión 
no corregida en el escenario presentaron una evolución 
peor que los pacientes cuya hipotensión ya había sido 
corregida en el momento en el que llegaron al SU.

Hsiao, 199322 Un estudio retrospectivo efectuado sobre un registro 
traumatológico en el que participaron 120 pacientes 
con una puntuación GCS < 14 y en los que se evaluó 
la necesidad de la intubación urgente en el escenario 
o en el SU; este parámetro fue comparado con los 
hallazgos en la TC.

III Los pacientes del grupo de puntuación GCS de 3-5 fueron 
intubados y el 73% presentó alteraciones en la TC; el 
73% de los pacientes con una puntuación GCS de 6-7 
fue intubado y el 36% presentó alteraciones en la TC; el 
62% de los pacientes con una puntuación GCS de 8-9 fue 
intubado y el 62% presentó alteraciones en la TC; el 20% 
de los pacientes con una puntuación GCS de 10-13 requirió 
intubación y el 23% presentó alteraciones en la TC.

(Continúa en la página siguiente)

*v. capítulo VI, Herniación cerebral.
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Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos (Continuación)

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Silverston, 
198931

Un estudio realizado sobre 25 pacientes traumatológicos 
consecutivos, incluyendo pacientes con 
traumatismo craneal, en el que se evaluó el uso 
de la determinación no invasora de la oximetría 
de pulso en el escenario y en una ambulancia en 
desplazamiento.

III El 16% de los pacientes presentó una saturación de 
O2 < 75% y en un 28% adicional de pacientes este 
parámetro estuvo entre el 75 y el 90%. No se observaron 
difi cultades con el uso del oxímetro de pulso en el 
escenario o en la ambulancia.

Stocchetti, 
199634

Un estudio de cohortes efectuado sobre 50 pacientes 
traumatológicos trasladados desde el escenario 
mediante helicóptero y en los que se evaluaron la 
incidencia y el efecto de la hipoxemia y la hipotensión 
sobre la evolución.

III El 55% de los pacientes presentó hipoxemia (SpO2 < 90%) 
y el 24% hipotensión. La hipoxemia y la hipotensión 
infl uyeron negativamente en la evolución; sin embargo, 
no se estudió el grado con el que cada una de ellas 
infl uyó de manera independiente en la evolución.

Winchell, 
199740

Un estudio retrospectivo realizado con diseño caso-
control sobre 1.092 pacientes con LCT grave, una 
puntuación GCS < 9 en la fase prehospitalaria y 
una Puntuación de traumatismo abreviada (AIS, 
Abbreviated Injury Score) de cabeza o cuello > 4. 
Fueron comparados los pacientes en los que se realizó 
intubación endotraqueal prehospitalaria con los 
pacientes en los que no se llevó a cabo esta medida.

III En los pacientes con una puntuación GCS < 9 la 
supervivencia de los que fueron intervenidos 
mediante intubación endotraqueal prehospitalaria 
fue del 74% mientras que la de los que no fueron 
intervenidos de esta manera fue del 64%. En lo relativo 
a los pacientes con LCT grave aislada, la supervivencia 
de los que fueron intervenidos mediante intubación 
endotraqueal prehospitalaria fue del 77% mientras que 
la de los que no fueron intervenidos de esta manera fue 
del 50%.

Estudios nuevos
Bochicchio, 

20033
Una revisión retrospectiva de datos básicos obtenidos 

prospectivamente en 191 pacientes con LCT. 
Fueron comparados los pacientes intubados en el 
escenario con los intubados tras la llegada al centro 
traumatológico. Se evaluaron la mortalidad global, 
la hospitalización en planta y en la UCI, el número 
de días en los que fue necesario el respirador y la 
incidencia de neumonía.

III Los pacientes intubados en el escenario presentaron 
una mortalidad mayor, una estancia más prolongada 
en la UCI o en la planta hospitalaria, necesidad del 
respirador durante un número mayor de días y una 
incidencia más elevada de neumonía. En este estudio 
fue evaluado un grupo mixto de traumatismos contusos 
y penetrantes, y no quedó claro si los dos grupos 
evaluados tuvieron características similares. Los grupos 
no fueron equivalentes; es decir, el grupo de asistencia 
prehospitalaria posiblemente presentó una afectación 
mayor. El grupo de asistencia hospitalaria mostró un 
tiempo de traslado menor.

Bulger, 20055 Una revisión retrospectiva de 2.012 pacientes con 
LCT intubados, con o sin uso de bloqueadores 
neuromusculares (BNM).

III Se realizó la intubación en el 17% de los 920 pacientes 
con LTC leve. Los pacientes en los que no se utilizaron 
BNM tuvieron una probabilidad mayor de presentar 
hipotensión, una puntuación AIS mayor, una 
probabilidad mayor de parada cardiopulmonar y 
una probabilidad también mayor de ser trasladados 
mediante helicóptero (HEMS, helicopter emergency medical 
service). La mortalidad fue del 25%, en comparación 
con la mortalidad del 37% observada en los pacientes 
intubados y tratados con BNM. Posiblemente hubo un 
sesgo de selección, en el sentido de que los pacientes más 
afectados no recibieron BNM.

Davis, 200313 Un estudio prospectivo y de observación efectuado 
sobre 209 pacientes con sospecha de LCT en los que se 
realizó ISR tras el fracaso de los intentos de intubación 
endotraqueal; los resultados fueron comparados con 
los obtenidos en 627 controles equiparados en los que 
no se realizó intubación. En la decisión de recurrir 
a la intubación mediante ISR se tuvieron en cuenta 
la puntuación GCS, la pO2 y la presencia de refl ejo 
nauseoso. Fueron excluidos los pacientes trasladados 
por medios aéreos.

III Los pacientes intervenidos mediante ISR presentaron 
una tasa de mortalidad mayor y una evolución 
neurológica peor que los pacientes en los que no se 
efectuó la intubación. Tasa mayor de hiperventilación 
inadvertida en el grupo ISR. Se observó hipoxia 
transitoria en > 50% de los pacientes en los que se 
realizó la monitorización de la ETCO2, en muchos 
casos con bradicardia concurrente. En el grupo de 
ISR los tiempos de escenario fueron mayores, los 
valores de la PO2 a la llegada al SU superiores y 
los valores de la PCO2 a la llegada al SU inferiores. 
El grupo de pacientes con hiperventilación presentó 
una mortalidad mayor. En conjunto, 67 de los 
209 pacientes intubados mediante ISR había sufrido 
una LCT leve o bien no había sufrido ninguna forma 
de LCT.

(Continúa en la página siguiente)
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Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos (Continuación)

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Davis, 200314 Un estudio prospectivo y de observación en el que se 
determinó la tasa de buenos resultados mediante 
la colocación de un dispositivo Combitube tras el 
fracaso de la intubación orotraqueal.

III En conjunto, tuvieron buen resultado 58 (95%) de los 
61 intentos de colocación de un dispositivo Combitube.

En los pacientes en los que se colocó el dispositivo 
Combitube las puntuaciones AIS fueron mayores y 
también hubo una probabilidad mayor de secreciones 
orofaríngeas o de sangre.

No se observaron diferencias en la mortalidad entre los 
pacientes en los que se colocó un dispositivo Combitube 
y los pacientes en los que se realizó la intubación 
orotraqueal.

Davis, 200312 Un estudio prospectivo y de observación efectuado 
sobre 249 pacientes con sospecha de LCT en los 
que se realizó intubación, incluyendo ISR, tras el 
fracaso de los intentos de intubación endotraqueal. 
Fueron comparados con 189 controles históricos. Se 
determinó la tasa global de buenos resultados con la 
intubación (defi nida como la colocación de la cánula 
endotraqueal o del dispositivo Combitube como vía 
respiratoria de rescate) tras la implementación del 
protocolo ISR.

III La implementación de un protocolo ISR mejoró los buenos 
resultados obtenidos con la intubación, desde el 39% 
en los controles históricos hasta el 85%, incluyendo 
el 99% de los pacientes en los que se aplicó la ISR. El 
tiempo medio en el escenario respecto a los pacientes 
intervenidos mediante ISR fue de 28 minutos. Los 
profesionales de la emergencia prehospitalaria fueron 
incapaces de realizar la intubación en el 15% de los 
pacientes tras la ISR (necesidad de aplicación de un 
dispositivo Combitube).

Davis, 200410 Un estudio prospectivo y de observación efectuado 
sobre 355 pacientes con sospecha de LCT en los 
que se realizó intubación, incluyendo ISR, tras el 
fracaso de los intentos de intubación endotraqueal. 
En conjunto, en 144 pacientes se efectuó la 
monitorización de la ETCO2, mientras que en 149 
no se llevó a cabo esta determinación. Se evaluó la 
efi cacia de la monitorización cuantitativa continua de 
la ETCO2 para la prevención de una hiperventilación 
inadvertida.

III Ocho pacientes (5,6%) en los que se realizó la 
monitorización presentaron hiperventilación grave 
(pCO2 < 25 mmHg), en comparación con 20 pacientes 
en los que no se efectuó la monitorización (13,4%) 
(OR, 2,64; IC del 95%, 1,12-6,20; p = 0,035). No hubo 
diferencias signifi cativas entre ambos grupos respecto a 
la mortalidad.

En un subanálisis se observó una mortalidad 
signifi cativamente mayor en los pacientes con 
hiperventilación grave, en comparación con los que 
no presentaron esta complicación (OR, 2,9; IC del 95%, 
1,13-6,6; p = 0,016).

Los valores más bajos y fi nales de la ETCO2 se 
correlacionaron de manera independiente con el 
incremento de la mortalidad.

Los pacientes con una ETCO2 más baja de 20-27 mmHg y 
los pacientes con una ETCO2 < 20 mmHg presentaron 
una mortalidad mayor (CP, 3,38 y 3,64, respectivamente).

Davis, 200411 Un estudio prospectivo y de observación efectuado 
sobre 59 pacientes con LTC que fueron intubados y 
que presentaban una puntuación GCS � 8, y sobre 
177 controles históricos no intubados. Se compararon 
los valores de la ETCO2 y la SpO2 en relación con la 
mortalidad.

Los pacientes con LCT fueron intubados mediante ISR 
tras los intentos sin éxito de intubación sin uso de 
medicamentos.

III Los pacientes con una ETCO2 fi nal < 4 mmHg presentaron 
una mortalidad mayor (OR, 3,86). La hipoxia tras la 
intubación, tanto en los niveles del 90-95% y < 90%, 
se asoció a una mortalidad mayor (OR, 3,23 y 3,86, 
respectivamente).

Deitch, 
200315

Un estudio prospectivo y de observación efectuado sobre 
36 pacientes, con monitorización de la presión arterial 
antes y después del uso de etomidato para la ISR.

III Se observó hipotensión en el 9% de los pacientes. Los 
participantes no fueron consecutivos; el algoritmo para 
el uso de etomidato no quedó claro.

Dunford, 
200316

Un estudio prospectivo y de observación efectuado 
sobre 54 pacientes con sospecha de LCT en los que 
se llevó a cabo la ISR tras el fracaso de los intentos 
de intubación. Los pacientes fueron monitorizados 
durante el procedimiento de ISR respecto a la 
saturación de oxígeno y respecto al efecto sobre la 
frecuencia cardíaca.

III El 57% de los pacientes intervenidos mediante ISR presentó 
un periodo de desaturación de oxígeno; 19/31 (61%) 
presentaron una disminución del pulso > 20 por minuto, 
incluyendo el 19% con bradicardia inferior a 50 latidos 
por minuto. En conjunto, 26 de los 31 episodios de 
desaturación tuvieron lugar en pacientes cuya SpO2 
inicial fue del 90% o superior; no quedó clara la razón 
por la que fueron intubados estos pacientes: cinco 
pacientes presentaron una hipoxia corregible antes de la 
intubación. Tampoco quedó claro por qué presentaron 
desaturación tantos pacientes, especialmente si habían 
sido preoxigenados de manera apropiada o habían 
concurrido otros factores. Además, 26/31 (85%) de las 
intubaciones fueron descritas como «fáciles».

(Continúa en la página siguiente)
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Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos (Continuación)

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Grmec, 
200419

Un estudio prospectivo y de observación efectuado 
sobre 81 pacientes (58 con LCT, puntuación GCS < 9) 
en los que se realizó intubación endotraqueal en el 
escenario, con evaluación de la colocación correcta de 
la cánula mediante auscultación y capnometría.

III La auscultación como método único dio lugar a la 
identifi cación errónea de 8 (10%) casos, con cuatro 
resultados falsamente positivos y cuatro resultados 
falsamente negativos. La capnometría permitió identifi car 
correctamente la colocación de la cánula en todos los casos.

Helm, 200221 Un estudio prospectivo y de observación efectuado 
sobre 127 pacientes con LCT que fueron intubados 
en el escenario y a los que se aplicó un respirador 
portátil de traslado. Los pacientes fueron evaluados 
tras su llegada al hospital respecto a la idoneidad 
de la oxigenación y a la posibilidad de hipo o 
hiperventilación.

III Se observó una oxigenación óptima (PaO2 > 100 mmHg) 
en el 85% de los pacientes; se detectó hipoxemia 
(PaO2 < 60 mmHg) en el 2,5%. El 16,4% de los pacientes 
presentó hipoventilación (PaCO2 > 45 mmHg) y el 41% 
hiperventilación (PaCO2 < 35 mmHg). En un subgrupo 
de 38 pacientes con LCT aislada, el 45% (17) presentó 
hipocapnia (PaCO2 < 35 mmHg) a su llegada al hospital; 
dos presentaron hipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg) al 
llegar al hospital.

Helm, 200321 Un estudio prospectivo realizado sobre 97 pacientes 
traumatológicos, 71 de los cuales presentaban una 
LCT, en el que los participantes fueron asignados 
aleatoriamente a los grupos de visualización 
o ausencia de visualización de un monitor de 
valoración continua de la ETCO2 aplicado en el 
contexto prehospitalario. Tras su llegada al hospital, 
los pacientes fueron evaluados para descartar la 
presencia de hipo o hiperventilación.

III En el conjunto de los pacientes en los que se visualizó la 
monitorización de la ETCO2 se detectó hipoventilación 
en el 5,3% de los casos e hiperventilación en el 32%. En 
el conjunto de los pacientes en los que no se llevó a cabo 
la visualización de las lecturas de la ETCO2 se observó 
hipoventilación en el 38% e hiperventilación en el 43%.

Katz, 200124 Un estudio prospectivo y de observación efectuado 
sobre pacientes intubados en el escenario por 
profesionales de la emergencia prehospitalaria. Tras la 
llegada al SU, la colocación de la cánula se comprobó 
mediante capnometría, auscultación y laringoscopia 
directa.

III En conjunto, fueron intubados 108 pacientes; en el 25% 
(27/108) se observó la colocación inadecuada de la cánula 
endotraqueal: en 18 casos en el esófago y en nueve casos 
por encima de las cuerdas vocales. En este estudio no se 
pudo demostrar si la cánula endotraqueal fue colocada 
erróneamente en el esófago desde el primer momento 
o bien si se desplazó durante el traslado del paciente; 
por tanto, los resultados de este estudio no permitieron 
determinar si el problema se había debido a la propia 
intubación o bien a una falta de vigilancia tras la intubación.

Murray, 
200028

Una revisión retrospectiva para la comparación de 
pacientes intubados en el escenario (n = 81) con los 
pacientes que no lo fueron (n = 714).

III La puntuación ISS, la puntuación GCS, el mecanismo de 
lesión y la distribución de la puntuación AIS craneal fueron 
menos graves en los pacientes no intubados. Los pacientes 
en los que se realizó la intubación prehospitalaria no 
presentaron una supervivencia mayor que los pacientes 
en los que no se llevó a cabo. La intubación se intentó en 
los casos en los que el paciente presentaba un esfuerzo 
respiratorio con difi cultad y sin mejoría con la mascarilla 
con bolsa y válvula (MBV), o bien en los casos de pacientes 
con apnea. Las razones más habituales para el fracaso de la 
intubación fueron la bloqueo mandibular y la presencia de 
un refl ejo nauseoso intacto.

Ochs, 200229 Un estudio prospectivo realizado para evaluar la 
capacidad de la ISR efectuada por profesionales de la 
emergencia prehospitalaria para facilitar la intubación 
de 114 pacientes con LCT grave.

III Los profesionales de la emergencia prehospitalaria 
recibieron un curso de 7 horas. La tasa de buenos 
resultados fue del 84%; es decir, la ISR presentó una 
tasa de fracaso del 16% (en comparación con la tasa de 
buenos resultados del 63% observada por Wang en un 
estudio en el que no se utilizaron agentes anestésicos14). 
La ISR incrementó en 15 minutos el tiempo de escenario.

Silvestri, 
200532

Un estudio prospectivo y de observación efectuado para 
evaluar la asociación entre el uso extrahospitalario 
de la monitorización ETCO2 continuada y las 
intubaciones con colocación correcta e inadvertida de 
la cánula, en el contexto de un sistema SEM regional.

III Se efectuaron 153 intubaciones: en 93 pacientes se realizó 
una monitorización continuada de la ETCO2 y en 60 no 
se llevó a cabo. La tasa de intubaciones con localización 
errónea inadvertida en el grupo de monitorización de la 
ETCO2 fue del 0%, mientras que en el grupo en el que no 
se efectuó dicha monitorización fue del 23%.

La monitorización se realizó a discreción de la unidad 
del SEM; por tanto, en este estudio hubo un sesgo 
de selección en el sentido de que los profesionales 
de la emergencia prehospitalaria que realizaron la 
monitorización ETCO2 posiblemente tuvieron un 
comportamiento de carácter más compulsivo en lo 
relativo al control de la vía respiratoria.

No se llevó a cabo un proceso de asignación aleatoria; los 
resultados estuvieron fundamentados en la notifi cación 
personal. No se indicó el número de intubaciones 
esofágicas iniciales reconocidas ni tampoco el número de 
complicaciones durante la intubación.

(Continúa en la página siguiente)
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III. PANORÁMICA GENERAL

El control de la vía respiratoria y la oxigenación normal 
en los pacientes con lesión cerebral traumática (LCT) 
son dos de los aspectos terapéuticos más importantes 
en la fase prehospitalaria y han sido investigados con 
detalle en el contexto prehospitalario desde la publica-
ción original de las Directrices47. El aspecto clave es el 
control de la oxigenación y de la ventilación, lo que in-
cluye la identifi cación de los pacientes en los que está 
indicada la intubación endotraqueal.

La hipoxemia es un factor predictivo importante de 
la evolución de los pacientes con LCT8,25. En consecuen-
cia, el objetivo principal en el tratamiento a aplicar en 
el escenario es la valoración de la vía respiratoria y el 
mantenimiento de una oxigenación adecuada. La evi-
dencia de Clase III sugiere que los pacientes en coma 
van a seguir presentando niveles persistentemente ba-
jos de saturación de oxígeno a pesar del aporte de oxí-
geno que se consigue con la intubación40.

En estudios efectuados sobre el control de la vía res-
piratoria en la fase prehospitalaria se han analizado las 

Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos (Continuación)

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Sloane, 
200033

Una revisión retrospectiva de pacientes traumatológicos 
trasladados por medios aéreos, con comparación 
de los que fueron intervenidos mediante ISR en 
el escenario y los que lo fueron en el hospital. Se 
realizó un análisis de subgrupo correspondiente a los 
75 pacientes con LCT.

III Entre los dos grupos no hubo diferencias en la duración de 
la hospitalización en planta o en la UCI ni tampoco en la 
evolución fi nal, en función de la mortalidad o del destino 
del paciente tras el alta.

Los grupos no tuvieron características similares y los 
revisores no fueron sometidos a control mediante 
enmascaramiento. Los pacientes fueron intubados por 
médicos o por enfermeros de vuelo.

Wang, 200437 Una revisión retrospectiva de un registro traumatológico 
con 4.098 pacientes adultos con LCT, en la que se 
compararon los pacientes intubados en el escenario 
(n = 1.797) con los que lo fueron en el SU (n = 2.301). 
Se evaluaron la mortalidad y la evolución neurológica 
funcional.

III Los pacientes intubados en el escenario presentaron una 
mortalidad mayor (CP, 3,99) y una incidencia también 
mayor de evolución neurológica negativa. Los pacientes 
no presentaron características equiparables; el grupo de 
intubación en el escenario presentó una afectación más 
grave.

Tabla de evidencia 2. Pacientes pediátricos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Estudios nuevos
Cooper, 

20019
Un estudio retrospectivo efectuado sobre el National 

Pediatric Trauma Registry y correspondiente a 
578 niños con LCT, con comparación de los que 
fueron tratados mediante intubación endotraqueal y 
los que lo fueron mediante una mascarilla con bolsa y 
válvula (MBV). Se evaluaron la mortalidad global y la 
independencia funcional.

III En conjunto, se realizó intubación endotraqueal en 
479 pacientes; en 99 pacientes se llevó a cabo la 
ventilación con MBV. No hubo diferencias en la 
mortalidad ni en las puntuaciones de independencia 
funcional entre ambos grupos.

Gaushe, 
200018

Un estudio prospectivo realizado sobre 830 pacientes 
de 12 o menos años de edad que fueron distribuidos 
aleatoriamente en días alternos para el control de 
la vía respiratoria mediante cánula endotraqueal o 
mediante MBV. Se realizó un análisis de subgrupo 
correspondiente a los pacientes con LCT (MBV, n = 27; 
intubación endotraqueal (IET), n = 36).

III No se detectaron diferencias signifi cativas entre ambos 
grupos respecto a la mortalidad (OR, 0,71; IC, 0,23-2,19) 
ni en la evolución neurológica (OR, 1,44; IC, 0,24-8,52).

Meyer, 
200026

Un estudio prospectivo y de observación efectuado 
sobre 188 niños con LCT en los que se realizó 
intubación endotraqueal. Los pacientes fueron 
evaluados respecto a los buenos resultados de la 
intubación, las complicaciones y los cuadros de 
hipoventilación e hiperventilación.

III La tasa global de buenos resultados respecto a la intubación 
fue del 78% (el 98% en los pacientes en coma). Se produjo 
hiperventilación en 10 pacientes e hipoventilación en 
dos.

Suominen, 
200035

Una revisión retrospectiva en la que fueron comparados 
niños con LCT intervenidos mediante intubación 
endotraqueal en el escenario y pacientes con 
características similares en los que la intubación 
endotraqueal se llevó a cabo en el hospital que los 
acogió inicialmente o en el centro traumatológico de 
referencia.

III No hubo diferencias signifi cativas en la supervivencia. 
En conjunto, 59 pacientes intubados en el escenario 
presentaron una puntuación ISS mayor.
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habilidades de evaluación, la técnica y el rendimiento. 
Entre otras cosas se ha estudiado la posibilidad de que 
puedan ser enseñadas las habilidades en la intubación 
endotraqueal y de que dichas habilidades puedan ser 
mantenidas con seguridad y con complicaciones míni-
mas por los profesionales de la asistencia prehospitala-
ria. Son aspectos relacionados con esta cuestión el reco-
nocimiento de la intubación esofágica en el escenario y 
el grado con el que los profesionales de la asistencia 
prehospitalaria son capaces de controlar las vía respi-
ratorias difíciles o en las que han fracasado intentos 
previos de intubación. Por otra parte, también se han 
estudiado los medicamentos utilizados de manera 
complementaria a la intubación de la vía respiratoria 
en el contexto prehospitalario, así como los métodos de 
supervisión, vigilancia y mejora de la calidad.

Estos aspectos del tratamiento dependen de la iden-
tifi cación apropiada de los pacientes en los que es nece-
saria la intubación. En última instancia, el objetivo de 
estos estudios ha sido la valoración de las condiciones 
en las que la intubación endotraqueal en el escenario 
facilita una evolución neurológica mejor y una dismi-
nución de la mortalidad.

IV. PROCESO

Para esta actualización, se realizó una búsqueda en 
Medline desde 1996 hasta julio de 2006, con aplicación 
de la estrategia de búsqueda para esta cuestión 
(v. Apéndice B), y los resultados fueron complementa-
dos con la bibliografía recomendada por los compañe-
ros del grupo o identifi cada a través de las listas de bi-
bliografía de los artículos seleccionados. En lo relativo 
a los estudios sobre pacientes adultos, de 55 publica-
ciones posiblemente relevantes, se añadieron 18 a la 
tabla existente y fueron utilizadas como evidencia para 
esta cuestión. En lo relativo a los estudios sobre pacien-
tes pediátricos, de 62 publicaciones posiblemente rele-
vantes, se utilizaron cuatro como evidencia para esta 
cuestión (v. Tablas de evidencia).

V. FUNDAMENTO CIENTÍFICO

Pacientes adultos

A. En los pacientes trasladados por medios terrestres 
en un contexto urbano, no se recomienda el uso 
sistemático de anestésicos para facilitar la intuba-
ción endotraqueal en los casos en los que respiran 
espontáneamente y mantienen una SpO2 > 90% al 
tiempo que reciben oxígeno suplementario.

Fundamento. En estudios nuevos se ha sugerido que 
la intubación prehospitalaria de los pacientes con LCT 
puede no tener utilidad en los casos en los que es posi-
ble mantener una SpO2 > 90% mediante administración 
de oxígeno suplementario como medida única10,11,13. 

Los estudios en los que se han obtenido resultados 
peores o equívocos en cuanto a la evolución de los pa-
cientes intubados en el escenario deben ser contempla-
dos con prudencia debido a que en estos estudios los 
pacientes intubados presentaron generalmente un ni-
vel de gravedad mayor3,28,37.

La intubación mediante secuencia rápida (ISR) se ha 
aplicado en el contexto prehospitalario. No se ha de-
mostrado que la administración de lidocaína, fentani-
lo, esmolol o cualquier combinación de estos medica-
mentos en forma de premedicación disminuya la mor-
bilidad o la mortalidad23. La evidencia existente es 
insufi ciente para aceptar o rechazar el uso de la preme-
dicación en el escenario. Por otra parte, son pocos los 
estudios de investigación efectuados para determinar 
cuáles son los mejores agentes de inducción a utilizar 
en la ISR prehospitalaria.

En una serie de estudios efectuados en San Diego se 
ha demostrado un incremento global en las tasas de 
buenos resultados obtenidos con la intubación, desde 
el 39% en los controles históricos (grupo sin ISR) hasta 
aproximadamente el 85% en los grupos de estudio en 
los que se utilizó la ISR12,15,29. Los criterios de participa-
ción en estos estudios fueron la puntuación GCS < 9 
con sospecha de LCT, el tiempo de traslado desde el 
escenario hasta el hospital > 10 minutos, y la imposibi-
lidad de intubación sin ISR debido a bloqueo mandi-
bular, refl ejo nauseoso activo o comportamiento alte-
rado del paciente que impedía la intubación. Los 
pacientes estudiados fueron equiparados después con 
los controles históricos en los que no se había realizado 
intubación endotraqueal. En esta serie de estudios no 
quedó claro el porcentaje de pacientes en los que no 
fue posible la oxigenación, la ventilación o ambas, en 
comparación con los que fueron intubados como me-
dio de protección de la vía respiratoria. El 32% de los 
pacientes intubados no había presentado una LCT. En 
estos estudios se observó una tasa de mortalidad ma-
yor en el grupo ISR: 41% en comparación con el 30% en 
el grupo de pacientes no intubados (OR, 1,6; IC del 
95%, 1,1-2,3); además, en el grupo ISR también hubo 
una incidencia menor de evolución neurológica ade-
cuada, el 37% en comparación con el 49% (OR, 1,6; IC 
del 95%, 1,1-2,3)10,13,16. A su llegada al hospital, el 15% 
de los pacientes del grupo ISR presentó una hiperven-
tilación grave (PaCO2 < 25 mmHg), en comparación 
con el 8% de los controles no intubados. Los pacientes 
sin hiperventilación (PaCO2 > 32 mmHg) presentaron 
una mortalidad esperada del 23% y una mortalidad 
real del 26%, mientras que los porcentajes correspon-
dientes en el caso de los pacientes con una pCO2 < 32 
mmHg fueron el 27 y el 39%. En los pacientes con un 
único intento de intubación hubo una tasa de mortali-
dad mayor que en los pacientes en los que fueron ne-
cesarios intentos múltiples; también fue mayor la tasa 
de mortalidad en los pacientes que requirieron la intu-
bación durante el traslado y en los pacientes en los que 
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fue necesaria la aplicación de un dispositivo Combitu-
be debido al fallo de la intubación endotraqueal.

Los resultados obtenidos en los estudios efectuados 
en San Diego han sido puestos en duda por los corres-
pondientes a un análisis retrospectivo realizado sobre 
2.012 pacientes con LCT por parte del sistema SEM de 
Seattle, Washington5. Este sistema exige que cada pro-
fesional de la emergencia prehospitalaria realice al me-
nos 12 intubaciones anuales o visitas al quirófano para 
un entrenamiento adicional. Los autores de este estu-
dio señalaron que el uso de agentes anestésicos mejoró 
la evolución en los pacientes con LCT. Sin embargo, el 
diseño retrospectivo de este estudio limitó la solidez de 
sus resultados. En un segundo estudio también se reco-
mendó el uso prehospitalario de agentes anestésicos33. 
Sin embargo, en este estudio las intubaciones  fueron 
realizadas por médicos o por enfermeros de vuelo.

Por todo lo señalado, aún está por determinar el gra-
do de seguridad y de efi cacia de la ISR en el contexto 
prehospitalario. Los estudios citados sugieren que a 
pesar de que la ISR puede mejorar el buen resultado de 
la intubación en sí misma, por otra parte podría contri-
buir realmente a un empeoramiento de la evolución. 
Son posibles razones de ello el incremento en la inci-
dencia de hipoxia y bradicardia inadvertidas, la pro-
longación del tiempo de escenario y la hiperventilación 
inadvertidas tras la intubación con buenos resultados. 
No obstante, toda la evidencia corresponde a la Clase 
III, lo que hace que los resultados sean cuestionables.

En resumen, los resultados obtenidos en estos estu-
dios sugieren la necesidad de llevar a cabo un control 
activo de la vía respiratoria en los pacientes con LCT e 
hipoventilación o hipoxemia, bien mediante intuba-
ción endotraqueal o bien mediante ventilación con 
mascarilla con bolsa. No obstante, en los pacientes con 
una SpO2 > 90% mientras reciben oxígeno suplementa-
rio la realización de la ISR por parte de profesionales 
de la emergencia prehospitalaria durante el traslado 
por tierra en contextos urbanos no parece tener utili-
dad e incluso podría ser perjudicial.

Pacientes adultos y pediátricos

A. La hipoxemia (saturación de oxígeno [SpO
2
] < 90%) 

debe ser evitada y corregida de manera inmediata tras su 
identifi cación.

Fundamento. El efecto perjudicial de la hipoxemia so-
bre la evolución de los pacientes con LCT se ha demos-
trado en varios estudios8,34. En el estudio de mayor en-
vergadura, realizado sobre 717 pacientes atendidos en 
cuatro centros, se demostró que la hipoxemia (un epi-
sodio de apnea o cianosis en pacientes atendidos en el 
escenario, y una SpO2 < 60 mmHg en la gasometría en 
sangre arterial en pacientes atendidos en el servicio de 
urgencias) induce un efecto perjudicial sobre la evolu-
ción de los pacientes, especialmente cuando se acom-

paña de hipotensión8. Las tasas de mortalidad fueron 
del 26,9% en los casos en los que no se produjeron hi-
poxemia ni hipotensión, del 28% en los casos en los 
que apareció únicamente hipoxemia y del 57,2% en los 
casos en los que aparecieron ambas complicaciones 
(p = 0,013).

En un segundo estudio realizado sobre 50 pacientes 
con LCT que fueron trasladados mediante helicóptero, 
el 55% presentó una SpO2 < 90%, determinada en el 
escenario antes de la intubación34. En este estudio se 
señaló que tanto la hipoxemia como la hipotensión die-
ron lugar a un impacto negativo sobre la evolución. 
Trece de los 28 pacientes con hipoxemia no presentaron 
hipotensión asociada (v. Tabla A). Se observó una aso-
ciación signifi cativa entre la desaturación arterial y la 
evolución mala (p < 0,005).

La hipoxemia se puede corregir mediante la admi-
nistración suplementaria de oxígeno y a través de di-
versas combinaciones de ventilación con mascarilla 
con bolsa, intubación endotraqueal y uso de otros ele-
mentos complementarios de la vía respiratoria, tal 
como los dispositivos Combitube y los dispositivos de 
vía respiratoria con mascarilla laríngea. En consecuen-
cia, en diversos estudios se ha evaluado la capacidad 
de los profesionales de la asistencia prehospitalaria 
para realizar la intubación endotraqueal, y también el 
impacto de la intubación endotraqueal en la evolución 
de los pacientes13. Solamente en un estudio se ha com-
parado la ventilación mediante mascarilla con bolsa 
con la intubación endotraqueal en el contexto prehos-
pitalario31.

B. Es necesario el establecimiento de una vía respiratoria 
en los pacientes con LCT grave (Escala del coma de 
Glasgow [GCS] < 9), en los que no es posible el man-
tenimiento de una vía respiratoria adecuada o en los 
que la hipoxemia que no se corrige con la administra-
ción suplementaria de oxígeno a través del método 
más apropiado que se pueda aplicar.

Fundamento. En los estudios realizados sobre pacien-
tes con cuadros traumáticos generales se ha recomen-
dado la aplicación de una vía respiratoria artifi cial en 
los casos de imposibilidad de oxigenación o ventila-
ción normal, o de difi cultad para la protección de la vía 
respiratoria del paciente, y también en las situaciones 
en las que la evolución clínica esperada es tal que se 
considera que el efecto benefi cioso del mantenimiento 
de la protección de la vía respiratoria supera a los ries-
gos36. El fracaso de la oxigenación, la ventilación y la 
protección de la vía respiratoria se puede determinar a 
través de la exploración física y mediante la monitori-
zación de los parámetros fi siológicos. En muchos casos 
es difícil predecir la evolución clínica, de manera que 
se considera adecuado el mantenimiento de un umbral 
bajo para la protección de la vía respiratoria. No obs-
tante, esta práctica de proteger la vía respiratoria en un 
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paciente que presenta una oxigenación adecuada pue-
de carecer de utilidad en los casos en los que los tiem-
pos de traslado son breves.

La puntuación GCS baja en el contexto prehospitala-
rio se ha correlacionado con el incremento en la inci-
dencia de lesión intracraneal aguda demostrada en la 
TC craneal cuando el paciente llega al centro traumato-
lógico22. En un estudio retrospectivo realizado con di-
seño caso-control sobre 1.092 pacientes con LCT grave 
(puntuación GCS < 9 y Puntuación de traumatismo 
abreviada [AIS, Abbreviated Injury Score] de cabeza y 
cuello � 4) se realizó la comparación de los pacientes 
en los que se llevó a cabo la intubación endotraqueal 
prehospitalaria con los pacientes en los que no se efec-
tuó dicha intervención40. Los profesionales del SEM 
solamente realizaron la intubación en los pacientes con 
apnea, pérdida del conocimiento y ventilación inefi caz, 
y ausencia de refl ejo nauseoso. El protocolo de este es-
tudio exigió que no se utilizaran medicamentos para la 
intubación y tan sólo se permitieron tres intentos de 
intubación. La intubación endotraqueal se asoció a un 
incremento signifi cativo de la supervivencia, con una 
tasa global de supervivencia del 74% en los pacientes 
intubados y del 64% en los no intubados. Los pacientes 
con una LCT aislada presentaron una tasa de supervi-
vencia del 50% en el grupo sin intubación, en compara-
ción con la tasa del 77% en el grupo con intubación.

C. Los sistemas SEM que implementan protocolos de in-
tubación endotraqueal, incluyendo los protocolos de 
ISR, deben vigilar la presión arterial, la oxigenación y, 
siempre que sea posible, la ETCO

2
.

Fundamento. Dado que tanto la hipoxia como la hipo-
tensión se han asociado a una evolución mala en los 
pacientes con LCT, están indicadas la vigilancia deta-
llada de la presión arterial y la saturación de oxígeno, 
así como la corrección de las alteraciones observadas 
en las mismas. Hay limitaciones a la monitorización de 
la SpO2. En los estudios efectuados sobre pacientes sin 
LCT, el uso de barniz de uñas, la hipotensión, la ane-
mia grave y la vasoconstricción se han asociado a re-
sultados falsamente bajos en las lecturas de la satura-
ción de oxígeno2. A pesar de estas limitaciones, se ha 
señalado que los monitores de la saturación de oxígeno 
ofrecen una medición fi able de la saturación de la he-
moglobina por oxígeno en el escenario, en los pacientes 
con y sin LCT16,31.

En un estudio de observación fueron evaluados 
54 pacientes con sospecha de LCT en los que se realizó 
la monitorización de la SpO2 y de su efecto sobre la fre-
cuencia cardíaca durante la ISR16. El 57% de los pacien-
tes intervenidos mediante ISR presentó un periodo de 
desaturación de oxígeno y en el 61% de los mismos se 
observó una disminución del pulso > 20 latidos por mi-
nuto, incluyendo un 19% que presentó una bradicardia 
inferior a 50 latidos por minuto. En conjunto, 26 de los 

31 episodios de desaturación tuvieron lugar en pacien-
tes cuya SpO2 inicial fue � 90%; es decir, solamente cin-
co pacientes presentaron una hipoxia incorregible an-
tes de la intubación. Una de las preocupaciones 
planteadas por los resultados de este estudio es la co-
rrespondiente a las razones por las que tantos pacien-
tes presentaron desaturación, especialmente teniendo 
en cuenta que 26/31 (85%) de las intubaciones  fueron 
descritas como «fáciles».

La hiperventilación asociada a hipocapnia puede 
empeorar la evolución en los pacientes con LCT10,13. 
Por tanto, la monitorización de la ETCO2 se está convir-
tiendo en un componente fundamental del tratamiento 
de la LCT no solamente en el hospital sino también en 
la fase prehospitalaria. Después de la LCT puede haber 
un periodo de hipoperfusión prolongada con disminu-
ción del fl ujo sanguíneo cerebral (FSC) hasta las dos 
terceras partes de la normalidad. La hiperventilación 
puede disminuir adicionalmente el FSC, lo que puede 
dar lugar a isquemia o infartos cerebrales. La evidencia 
obtenida en estudios efectuados en el contexto hospita-
lario indica que la hiperventilación profi láctica tempra-
na puede comprometer gravemente la perfusión cere-
bral y empeorar la evolución del paciente27,30. La 
hiperventilación inadvertida durante el traslado pre-
hospitalario se ha asociado a un incremento de la mor-
talidad11.

Se ha demostrado que el nivel de la ETCO2 en los 
estudios hospitalarios se correlaciona adecuadamente 
con las concentraciones de PaCO2 en las personas sa-
nas7,17,38,39,41. Sin embargo, la tecnología para la determi-
nación de la ETCO2 tiene limitaciones. Se han observa-
do diferencias signifi cativas en las determinaciones de 
la PaCO2 y la ETCO2 en pacientes con politraumatismo, 
traumatismo torácico grave, hipotensión y hemorragia 
importante20. Esta diferencia se debe al incremento del 
espacio muerto secundario a la disminución de la per-
fusión alveolar o a la desestructuración del fl ujo san-
guíneo pulmonar21.

En varios estudios se ha determinado la incidencia 
de la hipocapnia inducida durante el tratamiento de 
los pacientes adultos10,11 y pediátricos26 con LCT en el 
escenario. En un estudio retrospectivo efectuado en 
San Diego, 59 pacientes adultos con LCT grave en los 
que fue imposible la intubación sin ISR fueron equipa-
rados con 177 controles históricos no intubados11. En 
este estudio se llevó a cabo la monitorización de la 
ETCO2 y se observó una asociación entre la hipocapnia 
y la mortalidad, así como una asociación estadística-
mente signifi cativa entre la frecuencia ventilatoria y la 
ETCO2. Las lecturas más baja y fi nal de la ETCO2 se 
asociaron a un incremento de la mortalidad, en compa-
ración con lo observado en los controles.

En otro estudio efectuado sobre el mismo registro se 
utilizó la monitorización de la ETCO2 en 1.404 pacien-
tes (en comparación con 149 pacientes en los que no se 
llevó a cabo esta monitorización) con el objetivo de de-
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terminar si una monitorización más estrecha podría 
dar lugar a una disminución en la tasa de hiperventila-
ción grave inadvertida (defi nida como una ETCO2 < 25 
mmHg)10. Los pacientes en los que se llevó a cabo la 
monitorización de la ETCO2 presentaron una inciden-
cia menor de hiperventilación grave (5,6 y 13,4%, res-
pectivamente; p = 0,035). No hubo diferencias signifi -
cativas entre ambos grupos respecto a la mortalidad. 
En un subanálisis se demostró que los pacientes con 
hiperventilación grave presentaron una tasa de morta-
lidad mayor que los que no mostraron esta complica-
ción (56 y 30%, respectivamente; p = 0,016).

D. Cuando se realiza la intubación endotraqueal para es-
tablecer una vía respiratoria, la confi rmación de la 
colocación de la cánula en la tráquea debe incluir la 
auscultación pulmonar y la determinación de la con-
centración de CO

2
 al fi nal del volumen corriente 

(ETCO
2
).

Fundamento. La discusión relativa a la intubación en-
dotraqueal se refi ere a la posibilidad de que la habili-
dad de la propia intubación endotraqueal pueda ser 
enseñada a los profesionales de la asistencia prehospi-
talaria, y también a la posibilidad de estos profesiona-
les puedan identifi car y corregir un error cuando se 
produce. En función de los estudios realizados sobre 
pacientes con cuadros traumatológicos generales, la 
tasa de buenos resultados en la intubación efectuada 
por profesionales de la asistencia prehospitalaria ha os-
cilado entre el 50 y el 100%4,24. Las tasas de complicacio-
nes importantes han oscilado entre el 2-17% en los gru-
pos de pacientes pediátricos4 y el 25% en los pacientes 
adultos24. Así, se considera que la confi rmación de la 
colocación correcta de la cánula endotraqueal tiene un 
valor crítico.

En los estudios citados previamente, los profesiona-
les de la emergencia prehospitalaria realizaron la intu-
bación de manera adecuada en el 84% de las ocasiones; 
sin embargo, en el 16% de estos pacientes fue necesario 
el uso de un dispositivo de rescate para la protección 
de la vía respiratoria13,14. Los resultados obtenidos en 
estos estudios subrayan la importancia crítica de la 
aplicación de protocolos para la detección de la con-
centración de CO2 en cualquier sistema prehospitalario 
en el que se realice la intubación endotraqueal, y tam-
bién la necesidad de que estos sistemas pongan a dis-
posición de los profesionales dispositivos de rescate de 
la vía respiratoria por la posibilidad de que fracase la 
intubación.

En un estudio realizado por el sistema SEM de Or-
lando, Florida, Katz y Falk evaluaron a 28/107 (25%) 
pacientes en los que se había efectuado la intubación 
prehospitalaria y que fueron trasladados al SU en una 
situación no detectada de colocación inadecuada de la 
cánula endotraqueal, en 18 casos en el esófago y en 
nueve casos por encima de las cuerdas vocales24. En un 

estudio de seguimiento, Silvestri et al. observaron que 
la tasa de intubación esofágica inadvertida se redujo 
hasta cero mediante la monitorización de la ETCO2 en 
el escenario32. De la misma forma, Grmec et al. evalua-
ron a 81 pacientes (58 con LCT grave) que fueron intu-
bados en el contexto prehospitalario por parte de mé-
dicos de urgencias, y compararon la auscultación con 
la capnometría y la capnografía para la confi rmación 
de la colocación adecuada de la cánula endotraqueal19. 
Se demostró la intubación correcta en 73 pacientes; sin 
embargo, la capnometría demostró la presencia de la 
cánula de intubación en el esófago en ocho pacientes. 
De ellos, en cuatro casos se había considerado incorrec-
tamente que la cánula estaba situada en la tráquea, en 
función del resultado de la auscultación. En un estudio 
prospectivo realizado en San Diego y en el que se utili-
zaron la auscultación, la oximetría de pulso, la capno-
metría colorimétrica y la aspiración mediante jeringa, 
hubo 96 casos de intubación endotraqueal en los que 
no se reconoció la colocación inadecuada de la cánula 
en el esófago29.

E. En los pacientes se debe mantener una frecuencia res-
piratoria normal (ETCO

2
, 35-40 mmHg) y es necesa-

rio evitar la hiperventilación (ETCO
2
 < 35 mmHg) a 

menos que el paciente presente signos de herniación 
cerebral**.

Fundamento. Hay pruebas cada vez más abundantes 
de que la hiperventilación asociada a la hipocapnia 
(PaCO2 < 35 mmHg) da lugar a una evolución peor en 
los pacientes con LCT10,11. En consecuencia, se está in-
sistiendo cada vez más en la idoneidad de que la venti-
lación facilite la eucapnia durante el traslado del pa-
ciente (es decir, una ETCO2 de 35-40).

La idoneidad de la ventilación no solamente depen-
de de la frecuencia ventilatoria sino también del volu-
men corriente de oxígeno aportado y de la presión con 
la que se administra el volumen corriente. La capno-
metría continuada es el método mejor para vigilar la 
ventilación. En los casos en los que no es posible utili-
zar la capnometría, la idoneidad de la ventilación se 
determina mediante la vigilancia de la impermeabili-
dad de la vía respiratoria y a través de la elevación de 
la pared torácica. Las Directrices CRR/ECC de 2005 
recomiendan la aplicación de 10-12 respiraciones por 
minuto (6-7 ml/kg), con un movimiento respiratorio 
cada segundo, con objeto de minimizar la insufl ación 
gástrica1.

En un estudio efectuado en el contexto prehospitala-
rio, en 38 pacientes intubados que habían sufrido una 
LCT aislada se aplicó un respirador con un volumen 
corriente de 10 ml/kg y con una frecuencia de 10 respi-
raciones por minuto: en 17 (45%) de estos pacientes se 

**v. capítulo VI, Herniación cerebral.
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demostró la aparición de hipocapnia (PaCO2 < 35 
mmHg) tras su llegada al hospital; en otros dos pacien-
tes se observó hipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg) al llegar 
al hospital21. La difi cultad para alcanzar la eucapnia se 
complica en los pacientes con politraumatismo, espe-
cialmente en los que han sufrido una lesión pulmonar. 
En un segundo estudio prehospitalario realizado por el 
mismo grupo de investigadores y en el que participa-
ron pacientes que no habían sufrido una LCT, el uso de 
la capnografía con ajustes del respirador durante el 
traslado disminuyó signifi cativamente la incidencia de 
hipocapnia a la llegada al centro traumatológico20.

Pacientes pediátricos: consideraciones 
adicionales

No hay pruebas que apoyen la superioridad de la intubación 
endotraqueal extrahospitalaria en comparación con la venti-
lación mediante mascarilla con bolsa y válvula en los pacien-
tes pediátricos con LCT.

Fundamento. En un estudio retrospectivo y de peque-
ña envergadura no se observaron diferencias estadísti-
camente signifi cativas en la supervivencia entre los ni-
ños con LCT intubados en el escenario y los niños que 
no lo fueron35. En dos estudios pediátricos de gran en-
vergadura se ha cuestionado la superioridad de la intu-
bación en el escenario, con o sin ISR, respecto a la ven-
tilación mediante mascarilla con bolsa9,18. Cooper et al. 
efectuaron un estudio retrospectivo, fundamentado en 
el National Pediatric Trauma Registry, en el que com-
pararon a niños con LCT grave (defi nida como una 
puntuación AIS � 4) y que fueron intubados en el esce-
nario, con niños de características similares y tratados 
con ventilación mediante mascarilla con bolsa y válvu-
la (MBV)9. De los 578 pacientes que participaron en este 
estudio, 99 (17%) recibieron ventilación mediante MBV 
y 479 (83%) fueron intubados. La tasa global de morta-
lidad en ambos grupos (48%) y la evolución funcional 
determinada a través del Instrumento de independen-
cia funcional (Functional Independence Measure; puntua-
ción < 6) en los niños mayores de 7 años de edad fueron 
estadísticamente similares (IET, 67%; MBV, 65%).

La tasa de otras complicaciones observadas en los 
distintos órganos y sistemas fue inferior en los niños 
intubados (58%), en comparación con los tratados me-
diante MBV (71%; p < 0,05). Es destacable el hecho de 
que los niños en los que se realizó la intubación tuvie-
ron una edad superior a la de los que fueron tratados 
mediante MBV, además de que recibieron con mayor 
frecuencia fl uidoterapia intravenosa y medicamentos, 
y también fueron trasladados mediante helicóptero 
más a menudo.

En un ensayo clínico prospectivo y realizado con 
asignación aleatoria que permitió obtener datos de 
Clase II, Gausche et al. compararon la supervivencia y 
la evolución tras la intubación endotraqueal (IET) o la 

ventilación mediante mascarilla con bolsa y válvula 
(MBV) prehospitalarias en niños, utilizando para ello 
un protocolo de asignación aleatoria en función de los 
días en los que fueron atendidos los pacientes18. En 
conjunto, participaron 830 pacientes; en 420 se realizó 
IET y en 410 se aplicó la MBV. Un pequeño su grupo de 
pacientes había sufrido LCT (36 y 27 pacientes en cada 
grupo, respectivamente). No hubo diferencias signifi -
cativas en la evolución de los pacientes de ambos gru-
pos. La supervivencia de los pacientes con LCT inter-
venidos mediante IET fue del 25%, en comparación con 
el 32% en el grupo MBV (OR, 0,71; IC del 95%, 0,23-2,19). 
La evolución neurológica adecuada, defi nida como la 
discapacidad leve o la ausencia de discapacidad, tuvo 
lugar en el 11% del grupo IET y en el 8% del grupo 
MBV (OR, 1,44; IC del 95%, 0,24-8,52). A pesar de que 
en el pequeño su grupo de pacientes con LCT no se 
observaron diferencias en la evolución, los hallazgos 
efectuados en el grupo mayor de pacientes traumatoló-
gicos generales indicaron la aparición de menos com-
plicaciones con el dispositivo MBV.

VI. ASPECTOS CLAVE 
PARA LA INVESTIGACIÓN FUTURA

¿Qué diferencias hay entre la intubación endotra-1. 
queal y el uso de otros dispositivos para el control 
de la vía respiratoria, aplicados ambos en el esce-

Tabla A. Comparación de la saturación de oxígeno antes 
de la intubación con las evoluciones de fallecimiento 

y discapacidad grave en pacientes con LCT trasladados 
mediante helicóptero34

Saturación de oxígeno Mortalidad Discapacidad grave

> 90% 14,3% (3/21) 4,8% (1/21) 
60–90% 27,3% (6/22) 27,3% (6/22)  
<60% 50% (3/6) 50% (3/6)  

Tabla B. Intubación endotraqueal prehospitalaria y 
evolución de los pacientes con LCT grave (Winchell3)

Mortalidad en todos 
los pacientes

Mortalidad 
en los pacientes 
con LCT aislada

Pacientes intubados 26% 36,2%
Pacientes no intubados 22,8 49,6

Tabla C. Puntuación GCS en el escenario y necesidad 
de intubación endotraqueal prehospitalaria 

en los pacientes con LCT22

Puntuación GCS

3-5 6-7 8-9 10-13  

Intubación en el escenario 27% 27% 8% 2%  
Intubación en el SU 73% 45% 53% 18%  
Positividad en la TC 73% 36% 62% 23% 
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nario por parte de TEM con formación básica? 
En concreto, se deberían realizar estudios acerca 
del mantenimiento de una saturación de oxígeno 
adecuada y sobre el efecto de esta medida sobre la 
evolución en los pacientes con LCT.
¿Cuál es el efecto sobre la evolución de la hiper-2. 
ventilación temprana y a corto plazo tras una LCT, 
con inicio de la maniobra en la fase prehospitala-
ria? Son necesarios estudios para considerar los 
tiempos prehospitalarios extremadamente varia-
bles; por ejemplo, el tiempo prehospitalario breve 
en las áreas urbanas, durante el que sólo es posible 
un periodo corto de hiperventilación.
Es necesario el desarrollo de parámetros objetivos 3. 
para determinar el grado y la efi cacia de la hiper-
ventilación en el contexto prehospitalario.
¿Infl uye sobre la evolución de los pacientes con 4. 
LCT el efecto hipertensivo de los diferentes medi-
camentos utilizados en la ISR?
¿Hay un subgrupo de pacientes con LCT en los 5. 
que está indicada la ISR? En concreto, ¿mejora la 
evolución cuando la ISR se realiza en condiciones 
de monitorización estrecha que garantizan la oxi-
genación e impiden la hipocapnia?
¿Mejora la capnometría la evolución al disminuir 6. 
la hipocapnia y la hipercapnia inadvertidas?
Es necesario un ensayo clínico bien diseñado y de 7. 
gran envergadura para comparar la falta de apli-
cación de la intubación, la intubación sin ayuda 
farmacológica y la ISR en lo relativo a manteni-
miento de la oxigenación adecuada en la fase pre-
hospitalaria.
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I. RECOMENDACIONES

Solidez de las recomendaciones: débil.
Calidad de la evidencia: baja, obtenida en estudios de 
Clase III o en estudios de Clase II con resultados con-
tradictorios.

Pacientes adultos

A. Los pacientes hipotensos deben ser tratados me-
diante líquidos isotónicos.

B. La reanimación hipertónica es una opción tera-
péutica en los pacientes con LCT y una puntua-
ción en la Escala del coma de Glasgow (GCS) < 8.

Pacientes pediátricos

A. En lo que se refi ere a los pacientes pediátricos 
con LCT, la hipotensión se debe tratar mediante 
la administración de soluciones isotónicas.

II. TABLAS DE EVIDENCIA

V. TRATAMIENTO: REANIMACIÓN MEDIANTE FLUIDOTERAPIA

Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Chesnut, 19933 Un estudio prospectivo realizado sobre 717 pacientes 
consecutivos con LCT grave hospitalizados en cuatro 
centros y evaluados para determinar el efecto sobre 
la evolución de la hipotensión iniciada entre el 
traumatismo y la reanimación.

III La hipotensión fue un factor predictivo 
estadísticamente independiente de la evolución. 
Un único episodio de hipotensión durante 
este periodo duplicó la mortalidad y también 
incrementó la morbilidad. Los pacientes en los 
que no se corrigió la hipotensión en el escenario 
presentaron una evolución peor que aquellos en 
los que la hipotensión ya estaba corregida cuando 
llegaron al SU.

Luerssen, 19889 Un estudio prospectivo realizado sobre 8.814 pacientes 
adultos y pediátricos con LCT atendidos en 41 
hospitales metropolitanos de Nueva York, Texas 
y California, en el periodo 1980-1981. El 22% eran 
pacientes pediátricos (1906 < 15 años); pacientes 
adultos con LCT (6.908 > 15 años). Parámetros: 
edad, sexo, signos vitales en el momento del ingreso, 
mecanismo de lesión, puntuación GCS posreanimación, 
respuesta pupilar, lesión asociada/puntuación AIS, 
«síntomas principales», lesión cerebral determinada 
en los estudios de imagen o en la cirugía, y mortalidad 
previa al alta hospitalaria. No se evaluó la hipoxia. 
Hipotensión profunda: PA sistólica 30 mmHg inferior 
a la media correspondiente a la edad. Análisis: 
tablas de dos grados de libertad con determinación 
del estadístico �2 de Pearson con la corrección de 
Yates. Las tablas de contingencia se ordenaron 
mediante el método de Mantel-Haenszel. Análisis de 
regresión logística para la relación entre la edad y la 
supervivencia.

III La hipotensión y la hipertensión se asociaron a una 
mortalidad elevada en los pacientes adultos. 
Sin embargo, en los pacientes pediátricos sólo la 
hipotensión se asoció a una mortalidad elevada. 
Los niños con hipertensión grave fueron los 
que presentaron la tasa de mortalidad menor. 
La mortalidad pediátrica fue signifi cativamente 
mayor que la del adulto, con las excepciones 
notables de los niños con hipotensión profunda 
(33,3% < 15 años y 11,8% > 15 años) y hematoma 
subdural (40,5% < 15 años y 43,9% < 15 años).

Vassar, 199315 Un ensayo clínico multicéntrico y realizado con 
asignación aleatoria y control con enmascaramiento 
doble, para la comparación de la efi cacia de la 
administración de 250 ml de suero salino hipertónico 
y de la administración de suero salino normal en la 
fl uidoterapia de reanimación inicial de 194 pacientes 
traumatológicos hipotensos, a lo largo de un periodo 
de 15 meses. En conjunto, 144 pacientes (74%) habían 
presentado una LCT grave (defi nida como una 
puntuación AIS craneal de 4-6).

II No se observó un incremento signifi cativo de la 
supervivencia global en los pacientes con LCT 
grave; sin embargo, la tasa de supervivencia en el 
grupo de suero salino hipertónico fue superior a la 
observada en el grupo de suero salino normal en lo 
relativo a la cohorte con una puntuación GCS inicial 
de 8 o inferior.

Vassar, 199016 Un ensayo clínico realizado con asignación aleatoria y 
enmascaramiento doble sobre 106 pacientes, a lo largo 
de un periodo de 8 meses. Presentaron hemorragia 
intracraneal 28 (26%) pacientes.

II No se observaron efectos adversos por la infusión 
rápida de NaCl al 7,5% o de NaCl al 7,5%/
dextrano 70 al 6%. Tampoco se observaron efectos 
benefi ciosos. No hubo evidencia de potenciación de 
la hemorragia intracraneal.

(Continúa en la página siguiente)
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Tabla de evidencia 2. Pacientes pediátricos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Johnson, 19956 Una revisión retrospectiva de las historias clínicas y de 
los estudios de imagen correspondientes a 28 niños 
con cuadros confi rmados de abuso infantil y con una 
LCT signifi cativa.

III La mayor parte de los pacientes presentó apnea y el 
50% de los niños también presentó hipotensión. 
Ningún paciente con evidencia clínica de hipoxia o 
isquemia cerebrales mostró una evolución buena.

Kokoska, 19987 Una revisión retrospectiva de historias clínicas 
correspondientes al periodo de 1990-95, con 
determinación de la hipoxia, la hipotensión y la 
hipercapnia durante el traslado, la estancia en el SU, el 
quirófano y las primeras 24 horas en la UCI pediátrica.

III Correlación entre la hipotensión temprana por un lado 
y la hospitalización prolongada y el empeoramiento 
de la puntuación GOS a los 3 meses por otro.

Levin, 19928 Un estudio prospectivo de cohortes realizado sobre 
un banco de datos, con evaluación de 103 niños 
(< 16 años) con LCT grave (puntuación GCS < 9).

III La evolución fue peor en los niños del grupo de 
0-4 años, que presentaron un aumento en la 
incidencia de hematoma subdural con necesidad de 
evacuación (20%) y de hipotensión (32%). El 14-21% 
de los pacientes de todas las edades presentó hipoxia.

Luerssen, 19889 Un estudio prospectivo realizado sobre 8.814 pacientes 
adultos y pediátricos con LCT, atendidos en 
41 hospitales metropolitanos de Nueva York, Texas 
y California, durante el periodo 1980-81. El 22% 
correspondió a pacientes pediátricos (1.906 < 15 años); 
pacientes adultos con LCT (6.908 > 15 años).

III Solamente la hipotensión se asoció a un incremento 
de la mortalidad en los niños. Los niños con 
hipertensión grave fueron los que presentaron una 
mortalidad menor.

Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Vassar, 199117 Un ensayo clínico multicéntrico efectuado con asignación 
aleatoria y enmascaramiento doble sobre 166 pacientes 
hipotensos, a lo largo de un periodo de 44 meses. En 
conjunto, 53 (32%) pacientes presentaron una LCT 
grave (defi nida por una puntuación AIS de 4, 5 o 6). 
Comparación de la supervivencia hasta el alta en 
los pacientes que recibieron suero salino 
hipertónico/dextrano (SHD) y los que recibieron suero 
salino normal (SSN).

II La tasa de supervivencia hasta el alta hospitalaria en 
los pacientes con LCT grave fue signifi cativamente 
mayor en los pacientes que recibieron suero salino 
hipertónico/dextrano (SHD) (32% de los pacientes 
con SHD y 16% de los pacientes con SSN).

Vassar, 199318 Un ensayo clínico efectuado con asignación aleatoria y 
enmascaramiento doble sobre 258 pacientes hipotensos 
a lo largo de un periodo de 31 meses, en un centro 
traumatológico universitario. En conjunto, 27 (10%) 
habían sufrido una LCT grave. Se administraron NaCl 
(SH, suero salino hipertónico) al 7,5% y NaCl/6% 
dextrano 70 (SHD) al 7,5%.

II El SH y el SHD no causaron alteraciones neurológicas. 
Ambos se asociaron a una disminución de la 
mortalidad en los pacientes con una puntuación 
GCS inicial < 8 y también en los pacientes 
con hemorragia cerebral grave confi rmada 
anatómicamente.

Wade, 199719 Un análisis retrospectivo de los datos individuales de 
pacientes con LCT e hipotensión tratados mediante 
la administración de suero salino hipertónico/
dextrano y que habían participado previamente en 
ensayos clínicos realizados con asignación aleatoria 
y enmascaramiento doble. La LCT se defi nió como 
una puntuación AIS craneal > 4. En conjunto, fueron 
analizadas 1.395 historias clínicas correspondientes 
a seis estudios distintos, con participación de 
233 pacientes. Ochenta pacientes fueron tratados en el 
SU y 143 en la fase prehospitalaria.

III Se realizó un análisis de regresión logística en los 
pacientes con LCT, en el que se demostró un 
cociente de posibilidades de 1,92 respecto a la 
supervivencia a las 24 horas y de 2,12 respecto a 
la supervivencia hasta el alta. De esta manera, los 
pacientes con LCT e hipotensión que recibieron 
suero salino hipertónico/dextrano presentaron una 
probabilidad de supervivencia aproximadamente 
doble que los pacientes con estas características y 
que recibieron suero salino (p = 0,048).

Estudio reciente
Cooper, 20044 Un ensayo clínico efectuado con asignación aleatoria 

y control mediante enmascaramiento doble sobre 
229 pacientes con LCT que presentaron coma 
(GCS < 9) e hipotensión (PAS < 100 mmHg). Fueron 
estudiados entre 1998 y 2002. Los pacientes fueron 
distribuidos aleatoriamente a un grupo de perfusión 
rápida de 250 ml de suero salino al 7% o a otro grupo 
de administración de 250 ml de solución de lactato 
sódico compuesta.

II La supervivencia hasta el alta hospitalaria y hasta 
los 6 meses fue igual en los dos grupos. No se 
observaron diferencias signifi cativas entre los 
grupos respecto a la puntuación GOS a los 6 meses 
ni tampoco respecto a otros parámetros de la 
función neurológica tras el traumatismo.

Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos (Continuación)

(Continúa en la página siguiente)
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III. PANORÁMICA GENERAL

La hemorragia tras el traumatismo disminuye la precar-
ga cardíaca. En las situaciones en las que los mecanismos 
de compensación están superados, esta hipovolemia da 
lugar a una disminución de la perfusión periférica y del 
aporte de oxígeno. Se utiliza la fl uidoterapia para nor-
malizar la precarga, potenciar la función cardiovascular 
e incrementar el aporte periférico de oxígeno. Este aspec-
to es especialmente importante en los pacientes con LCT, 
dado que la disminución de la perfusión cerebral puede 
incrementar la intensidad de la lesión neurológica pri-
maria. En concreto, se ha demostrado que la hipotensión 
causa una lesión cerebral secundaria signifi cativa y em-
peora posteriormente la evolución.

En los adultos, la hipotensión se defi ne por una pre-
sión arterial sistólica (PAS) < 90 mmHg. En los niños, la 
hipotensión se defi ne a través de una PAS inferior al 
quinto percentil respecto a la edad, o bien a través de la 
aparición de signos clínicos de shock. Los valores habi-
tuales son los siguientes:

< 60 mmHg en los recién nacidos a término (0 a 28 días).
< 70 mmHg en los lactantes (1 a 12 meses).
< 70 mmHg + 2 x edad en años, en los niños de 1 a 10 años.
< 90 mmHg en los niños > 10 años.

Hasta el momento el producto utilizado con mayor 
frecuencia para potenciar la precarga cardíaca, man-
tener el gasto cardíaco e incrementar el aporte perifé-
rico de oxígeno en los pacientes traumatológicos ha 
sido la fl uidoterapia con cristaloides. La recomenda-
ción en los adultos es la infusión rápida de 2 litros 
de solución de lactato sódico compuesta o de suero 
salino normal como embolada inicial de líquido1. En 
los niños, la reanimación mediante fl uidoterapia está 
indicada cuando aparecen signos clínicos de dismi-
nución de la perfusión, incluso en los casos en los 
que las determinaciones de la presión arterial son 
normales.

El objetivo de la reanimación mediante fl uidoterapia 
efectuada en el contexto prehospitalario es el de poten-
ciar el aporte de oxígeno y el de optimizar la hemodi-
námica cerebral. Las soluciones cristaloides son las 
que se utilizan con una frecuencia mayor, aunque tam-
bién se ha recurrido a otras opciones como los líquidos 
hiperoncóticos o hipertónicos, así como a los sucedá-
neos de la hemoglobina. Cuando aparece hipotensión 
son necesarios el restablecimiento rápido de la presión 
arterial y el aporte de oxígeno con el objetivo de evitar 
una lesión cerebral secundaria. Idealmente, la infusión 
se debe llevar a cabo sin que tenga lugar una hemorra-
gia o una hemodilución secundarias.

Tabla de evidencia 2. Pacientes pediátricos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Mayer, 198510 Un estudio prospectivo (1978-1981) efectuado sobre 
200 niños consecutivos (3 semanas a 16 años; edad 
media, 5,6 años) con LCT grave (puntuación GCS < 8).

III Mortalidad del 55% con cualquier nivel de 
hipotensión, hipercapnia o hipoxia, en comparación 
con la mortalidad del 7,7% en los pacientes sin 
ninguna de estas complicaciones.

Michaud, 199211 Un estudio retrospectivo de datos obtenidos de 
manera prospectiva por parte del Trauma Registry 
y correspondientes a 75 niños atendidos en el 
Harborview Medical Center debido a LCT grave 
(puntuación GCS = 8 o inferior) entre el 1 de enero de 
1985 y el 31 de diciembre de 1986. Evaluación de la 
mortalidad en el sistema con servicios SEM avanzados 
y en el centro traumatológico regional (el 83% de los 
pacientes recibieron asistencia en el escenario por parte 
del SEM). Identifi cación de los factores predictivos 
de la supervivencia, la discapacidad o ambos. 
Determinación de la puntuación GOS en el momento 
del alta hospitalaria.

III Incremento de la mortalidad en los casos en los que en 
el escenario se detectaron hipotensión o alteraciones 
pupilares; pO2 > 350 en el SU, evolución mejor; 
pO2 = 105-350, evolución similar a la del grupo de 
hipoxia.

Ong, 199612 Un estudio prospectivo de cohortes realizados sobre 
151 niños consecutivos (< 15 años) hospitalizados 
durante las primeras 24 horas tras una LCT 
(puntuación GCS < 15), en el periodo 1993-1994, 
en Kuala Lumpur. Puntuación GOS durante el 
seguimiento, en el momento del alta y a los 6 meses.

III La hipoxia incrementó en 2-4 veces la probabilidad de 
una evolución mala en los pacientes con LCT grave.

Pigula, 199313 Un estudio prospectivo de cohortes realizados a lo largo 
5 años sobre 58 niños (< 17 años) y sobre un grupo 
equiparado de 112 adultos con LCT grave (puntuación 
GCS < 8). Grupo I, PA y PaO2 normales. Grupo II, 
hipotensión, hipoxia o ambas. Comparación de los 
adultos con este subgrupo.

III La hipotensión, con o sin hipoxia, causa una mortalidad 
signifi cativa en los niños, hasta los niveles que 
se observan en los adultos. Posiblemente, la 
reanimación adecuada es el factor de mayor 
importancia para una supervivencia óptima. 
Supervivencia cuádruple en los pacientes sin hipoxia 
ni hipotensión, en comparación con los pacientes que 
presentaron hipoxia o hipotensión (p = 0,001).

Tabla de evidencia 2. Pacientes pediátricos (Continuación)
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IV. PROCESO

Para esta actualización se realizó una búsqueda en 
Med line desde 1996 hasta julio de 2006, con uso de la 
estrategia de búsqueda para esta cuestión (v. Apéndi-
ce B), y los resultados fueron complementados con la 
bibliografía recomendada por los compañeros del gru-
po o identifi cada en las listas de bibliografía de los artí-
culos seleccionados. En lo relativo a los estudios sobre 
pacientes adultos, de 15 publicaciones posiblemente 
relevantes se añadió una a la tabla existente y se utilizó 
como evidencia para esta cuestión. En lo relativo a los 
estudios sobre pacientes pediátricos, de 23 publicacio-
nes posiblemente relevantes no se añadió ningún estu-
dio nuevo o reciente (v. Tablas de evidencia).

V. FUNDAMENTO CIENTÍFICO

Pacientes adultos

A. Los pacientes hipotensos deben ser tratados con líqui-
dos isotónicos.

Fundamento. Se han demostrado los efectos perjudi-
ciales de la hipotensión en los pacientes adultos y pe-
diátricos con LCT. También se ha observado que la 
hipotensión temprana es un factor estadísticamente 
signifi cativo e independiente asociado al empeora-
miento de la evolución secundaria a la LCT3,5,9,20. A 
partir de su propuesta inicial como elemento de pre-
dicción de la evolución tras una LCT2, la hipotensión 
fue uno de los cinco factores que demostró poseer un 
valor predictivo positivo del 70% o superior respecto 
a la mortalidad. A pesar de la sólida evidencia de la 
infl uencia negativa de la hipotensión temprana sobre 
la evolución en los adultos con LCT, son mucho más 
escasas las pruebas que demuestran que la reducción 
o la prevención de esta lesión secundaria mejora la 
evolución.

Dado que la causa subyacente de la hipotensión en 
estos pacientes es casi siempre la pérdida de sangre, lí-
quidos o ambos, la reposición del volumen intravascu-
lar es el método más efi caz para restablecer la presión 
arterial. Por el contrario, hay datos que indican que el 
restablecimiento temprano de la presión arterial en los 
pacientes con traumatismo penetrante en el torso em-
peora la evolución. La relación entre estos datos y la 
evolución de los pacientes con LCT es desconocida.

Hay pruebas específi cas que demuestran que la pre-
vención o minimización de las lesiones por hipoten-
sión, así como la mejora de la evolución, en función de 
la aplicación de protocolos prehospitalarias tiene un 
valor mínimo. A pesar del uso de análisis multivaria-
dos para el control de las variables de confusión, toda-
vía existe la posibilidad de que algunas, la mayor parte 
o todas las lesiones secundarias que se producen du-
rante el periodo prehospitalario y que se asocian a una 

evolución mala sean simplemente manifestaciones de 
la gravedad de la lesión inicial, más que cuadros sus-
ceptibles de tratamiento.

B. La reanimación mediante la administración de suero 
salino hipertónico es una opción terapéutica en los pa-
cientes con LCT y una puntuación en la Escala del 
coma de Glasgow (GCS) < 8.

Fundamento. La solución cristaloide isotónica es la 
fl uidoterapia utilizada con mayor frecuencia en la reani-
mación prehospitalaria de los pacientes con LCT. No 
obstante, son pocos los datos publicados que apoyen 
su uso.

Wade revisó un conjunto de estudios que contenían 
datos correspondientes a pacientes con LCT tratados 
con suero salino hipertónico19. La supervivencia hasta 
el alta fue del 38% en los pacientes tratados con suero 
salino hipertónico y del 27% en los que recibieron tra-
tamiento convencional (p = 0,08). En el análisis de re-
gresión logística para comparar la fl uidoterapia hiper-
tónica con la isotónica, el cociente de posibilidades 
para la supervivencia a las 24 horas fue de 1,92 y para 
la supervivencia hasta el alta de 2,12 (p = 0,048).

Vassar et al. publicaron cuatro ensayos clínicos con 
asignación aleatoria y enmascaramiento doble, relati-
vos al tratamiento con suero salino hipertónico15-18. En 
el primero de ellos fueron comparados dos grupos de 
pacientes con LCT que recibieron suero salino hipertó-
nico o suero salino normal; no se observaron diferen-
cias en la evolución16. Además, en ninguno de los dos 
grupos de tratamiento se incrementó la incidencia de 
hemorragia intracraneal. En un estudio posterior en el 
que se comparó la administración de suero salino hi-
pertónico con la de solución de lactato sódico compues-
ta en 166 pacientes (el 32% con LCT grave), el análisis 
de regresión logística demostró que los pacientes del 
grupo de suero salino hipertónico presentaron una su-
pervivencia mayor17. El tercer estudio se realizó sobre 
258 pacientes (el 10% con LCT grave) y en el mismo se 
comparó la administración de suero salino hiper tónico 
con la de la combinación de suero salino hi per tónico y 
dextrano18. En los pacientes con una puntuación GCS 
inferior a 8 o con una lesión cerebral anatómica grave, 
la supervivencia con cualquiera de los dos tratamientos 
fue superior a la esperada en función de la Puntuación 
de gravedad de la lesión relacionada con el traumatis-
mo (TRISS, Trauma Related Injury Severity Score). En 
1993, Vassar público un ensayo clínico multicéntrico 
efectuado sobre 194 pacientes, el 74% de los cuales pre-
sentaba una LCT grave15. A pesar de que no se observó 
ningún efecto global sobre la supervivencia, los pacien-
tes del grupo de suero salino hipertónico y con una 
puntuación GCS inicial < 8 presentaron una supervi-
vencia mayor.

Recientemente, Cooper et al. han publicado un ensa-
yo clínico efectuado con asignación aleatoria y enmas-
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caramiento doble en el que han comparado la adminis-
tración de suero salino hipertónico o de fl uidoterapia 
estándar en 229 pacientes con LCT grave e hipoten-
sión4. En el estudio participaron pacientes con politrau-
matismo, pero fueron excluidos los que presentaban 
otras enfermedades concomitantes o edema periférico, 
y también aquellos que habían sufrido el traumatismo 
en la proximidad del hospital. Tras una embolada ini-
cial de fl uidoterapia de 250 ml, los pacientes recibieron 
la reanimación estándar, tanto en el escenario como en 
el hospital. No hubo diferencias en la evolución de los 
pacientes de ambos grupos.

Pacientes pediátricos

A.  En lo que se refi ere a los pacientes pediátricos con LCT, 
la hipotensión se debe tratar mediante la administra-
ción de soluciones isotónicas.

Fundamento. El impacto negativo de la hipotensión 
(con o sin hipoxia e hipercapnia) en los pacientes con 
LCT grave se ha demostrado de manera repetida en 
estudios efectuados sobre grupos mixtos constituidos 
por pacientes adultos y pediátricos2,3,5,14. En estos estu-
dios se observaron con frecuencia hipoxia, hipercapnia 
e hipotensión.

En un estudio prospectivo efectuado sobre 200 niños, 
Mayer10 observó una mortalidad del 55% en presencia 
de hipoxia, hipercapnia o hipotensión, y una mortali-
dad de tan sólo el 7,7% en ausencia de estos tres ele-
mentos (p < 0,01). En un estudio prospectivo de cohor-
tes realizados por Ong12 en Kuala Lumpur, la presencia 
de hipotensión incrementó la probabilidad de una evo-
lución mala. En pacientes con LCT secundaria a cua-
dros de abuso, Johnson6 observó que la mayor parte de 
los pacientes presentaba apnea y que el 50% también 
mostraba hipotensión. La conclusión fue la de que la 
hipoxia y la isquemia cerebrales se asociaron de mane-
ra más estrecha a una evolución mala, en comparación 
con el mecanismo de lesión.

Pigula et al.13 analizaron la infl uencia de la hipoten-
sión sobre la mortalidad por LCT grave (puntuación 
GCS � 8) en dos bases de datos pediátricas (edad 
� 16 años) creadas de manera prospectiva. Los centros 
participantes poseían departamentos de traumatología 
pediátrica bien desarrollados. Los investigadores ob-
servaron una incidencia de hipotensión (defi nida como 
una PAS � 90 mmHg o una PAS inferior al quinto per-
centil respecto a la edad) del 18% cuando los pacientes 
llegaron al servicio de urgencias. La tasa de mortalidad 
en los pacientes con hipotensión en el momento de la 
hospitalización fue del 61%, mientras que en los pa-
cientes sin hipotensión fue del 22%. Al combinar la hi-
potensión con la hipoxia, la tasa de mortalidad fue del 
85%. La hipotensión fue un factor predictivo estadísti-
camente signifi cativo de la evolución con un valor pre-
dictivo positivo del 61% respecto a la mortalidad. La 

hipotensión temprana anuló el efecto positivo sobre la 
supervivencia que aporta generalmente la juventud en 
los pacientes con LCT grave.

Kokosa et al.7 realizaron una revisión retrospectiva de 
historias clínicas correspondientes a todos los pacientes 
pediátricos hospitalizados en un centro traumatológico 
de nivel I a lo largo de un periodo de 5 años. Tras la li-
mitación de la población de pacientes a los niños 
con LCT no penetrante y con puntuaciones GCS tras la 
reanimación ajustadas respecto a la edad entre 6 y 8 
(n = 72), los investigadores consideraron las lesiones se-
cundarias que tuvieron lugar durante el traslado de los 
pacientes hasta el SU y hasta transcurridas 24 horas en 
la UCI. La hipotensión se defi nió como un periodo de 
5 minutos o más con una presión arterial en el quinto 
percentil (o por debajo del mismo) respecto a la edad, 
según la defi nición del Task Force on Blood Pressure 
Control in Children1. La mayor parte de los episodios 
de hipotensión tuvo lugar durante la reanimación en el 
SU (39%) y en la UCI pediátrica (37%). Los pacientes 
con una discapacidad residual moderada e intensa pre-
sentaron un número signifi cativamente mayor de epi-
sodios de hipotensión, en comparación con los pacien-
tes que presentaron una evolución buena.

Michaud11 observó que la hipotensión en el escenario 
y en el servicio de urgencias se relacionó signifi cativa-
mente con la mortalidad en los niños. En un estudio 
realizado sobre un banco de datos correspondiente a 
cuatro centros8, Levin demostró que la evolución fue 
peor en los pacientes de 0 a 4 años de edad, que fue el 
grupo que también presentó las tasas más elevadas de 
hipotensión (32%).

En un estudio prospectivo realizado sobre 6.908 adul-
tos y 1.906 niños menores de 15 años de edad atendi-
dos en 41 centros, Luerssen et al.9 observaron que la 
hipotensión se asoció signifi cativamente al incremento 
de la mortalidad en los niños. Estos investigadores de-
mostraron efectos negativos más intensos de la hipo-
tensión en los niños que en los adultos. A destacar, el 
hecho de que los niños con hipertensión grave fueron 
los que presentaron la tasa de mortalidad menor.

VI. ASPECTOS CLAVE PARA 
LA INVESTIGACIÓN FUTURA

Son necesarios estudios acerca de la reanimación me-
diante fl uidoterapia en el contexto prehospitalario. 
Los datos existentes en el momento presente son muy 
escasos para establecer directrices de tratamiento. La 
preocu pación actual respecto a que el incremento de 
la presión arterial pueda aumentar la pérdida de san-
gre tras ciertos tipos de traumatismo, empeorando así 
la hemodinámica cerebral, debe ser validada en el ser 
humano. Es necesaria la realización de estudios adi-
cionales para determinar cuál es la fl uidoterapia más 
efectiva en la reanimación y cuál debe ser la función 
de los «nuevos» regímenes de fl uidoterapia como las 
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diferentes soluciones hipertónicas, el manitol y las so-
luciones coloides sintéticas.

No se han publicado estudios pediátricos para deter-
minar si los protocolos prehospitalarios dirigidos hacia 
la minimización o la prevención de la hipotensión me-
joran realmente la evolución de los pacientes pediá-
tricos que sufren una LCT. Este problema se podría 
abordar a través de bases de datos de observación 
construidas de manera prospectiva y que permitieran 
el análisis de la presión arterial y del estado volumétri-
co, con un control simultáneo de las variables de confu-
sión. Se ha sugerido que el incremento de las presiones 
arteriales puede ser aceptable y que incluso se podría 
asociar a una evolución mejor en los niños con LCT 
grave20. Son necesarios nuevos estudios en esta área.

En las poblaciones de pacientes adultos y pediátricos 
se deben evaluar las cuestiones específi cas que se citan 
a continuación en relación con el contexto prehospita-
lario:

¿Cuál es la presión arterial óptima para la reani-1. 
mación en los pacientes que sufren una LCT aisla-
da y en los pacientes con politraumatismo además 
de LCT?
¿Es la presión arterial media un criterio de valora-2. 
ción mejor que la PAS?
¿Existe un subgrupo de pacientes con LCT en los 3. 
que se debería administrar un volumen menor de 
fl uidoterapia de reanimación?
¿Cuál es la fl uidoterapia de reanimación ideal en 4. 
el contexto prehospitalario?
¿Desempeñan alguna función las soluciones coloi-5. 
des con partículas grandes en el contexto prehos-
pitalario?
¿Cuál es la función de los sucedáneos de la hemo-6. 
globina en el contexto prehospitalario?
¿Es posible que las nuevas tecnologías no invaso-7. 
ras permitan identifi car y determinar la intensidad 
del tratamiento a aplicar en el contexto prehospi-
talario en los pacientes con LCT grave?
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I. RECOMENDACIONES

Solidez de las recomendaciones: débil.
Calidad de la evidencia: baja, principalmente a partir 
de estudios de Clase III y de evidencia indirecta.

Pacientes adultos y pediátricos

A. La hiperventilación leve o profi láctica (PaCO2 < 35 
mmHg) debe ser evitada. El tratamiento de hi-
perventilación ajustado en función del efecto clí-
nico puede ser necesario durante periodos breves 
de tiempo en pacientes con herniación cerebral o 
con deterioro neurológico agudo***.

B.  Los pacientes deben ser evaluados a menudo 
para descartar la aparición de signos de hernia-
ción cerebral.

 Los signos clínicos de la herniación cerebral son: 
la dilatación y ausencia de reactividad de las pu-
pilas; las pupilas asimétricas; la identifi cación de 
una postura extensora o de ausencia de respuesta 
en la evaluación motora, y la observación de un 

deterioro neurológico progresivo (disminución 
de más de dos puntos en la Escala del coma de 
Glasgow [GCS] respecto a la mejor puntuación 
anterior del paciente, en los pacientes con una 
puntuación GCS inicial < 9).

C. En los pacientes con ventilación normal, bien oxi-
genados y normotensos que –a pesar de todo 
ello– presentan signos de herniación cerebral se 
debe aplicar la hiperventilación como medida 
coyuntural y se interrumpe cuando desaparecen 
los signos clínicos de herniación.

La hiperventilación se aplica en forma de:

• 20 respiraciones por minuto en el adulto.
• 25 respiraciones por minuto en el niño.
• 30 respiraciones por minuto en el lactante me-

nor de 1 año de edad.

El objetivo de la hiperventilación es una 
ETCO2 de 30-35 mmHg. La capnografía es el 
método más adecuado para monitorizar la 
ventilación.

II. TABLA DE EVIDENCIA

VI. TRATAMIENTO: HERNIACIÓN CEREBRAL

***Reproducido de Guidelines for the Acute Medical 
Management of Severe Traumatic Brain Injury in Infants, 
Children, and Adolescents1.

Tabla de evidencia 1. 

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Cooper, 20048 Un ensayo clínico efectuado con asignación aleatoria 
y enmascaramiento doble sobre 229 pacientes con 
LCT que presentaron coma (puntuación GCS < 9) e 
hipotensión (PAS < 100 mmHg). Estudiados entre 1998 
y 2002, los pacientes fueron asignados aleatoriamente 
a un grupo de perfusión rápida de 250 ml de suero 
salino al 7% o a un grupo de 250 ml de solución de 
lactato sódico compuesta.

II La supervivencia hasta el alta hospitalaria y hasta 
los 6 meses fue igual en los dos grupos. No hubo 
diferencias signifi cativas entre ambos grupos 
respecto a la puntuación GOS a los 6 meses y 
tampoco respecto a otros parámetros de la función 
neurológica tras el traumatismo.

Davis et al., 
200410

Un análisis de regresión lineal para determinar el impacto 
sobre la mortalidad de los pacientes de la hipocapnia y 
de la disminución de la saturación de oxígeno durante 
la intubación mediante secuencia rápida (ISR) en el 
contexto prehospitalario. Los pacientes en los que 
se realizó la intubación con secuencia rápida fueron 
equiparados respecto a los controles históricos.

III La hiperventilación y la hipoxia grave durante la 
ISR realizada por profesionales de la emergencia 
prehospitalaria se asociaron a un incremento en la 
mortalidad.

Muizelaar et al., 
199124

Un subanálisis de un ECAC THAM en el que 
participaron 77 pacientes adultos y pediátricos con 
LCT grave.

II Los pacientes con una puntuación GCS inicial de 4-5 
en la respuesta motora y que fueron sometidos a 
hiperventilación hasta una PaCO2 de 25 mmHg 
durante los primeros 5 días después de sufrir 
un traumatismo presentaron una evolución 
signifi cativamente menor a los 6 meses del 
traumatismo, en comparación con los pacientes en 
los que la PaCO2 se mantuvo en 35 mmHg.

Qureshi et al., 
199927

Un análisis retrospectivo en el que se comparó la 
administración continuada de una solución de cloruro 
sódico al 3%/acetato con una tasa de 75-150 ml/hora 
(n = 30) con la administración de una solución al 2% 
(n = 6) hasta el mantenimiento de la situación normal 
en 82 pacientes con LCT y una puntuación GCS � 8.

III Se observó una incidencia mayor de LCT penetrante 
y de lesiones ocupantes de espacio en el grupo 
SH. Los participantes grupo SH presentaron una 
mortalidad hospitalaria mayor. Los pacientes 
tratados mediante SH tuvieron una probabilidad 
mayor de recibir tratamiento con barbitúricos.

(Continúa en la página siguiente)
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III. PANORÁMICA GENERAL

La lesión neuronal puede ser debida al traumatismo 
inicial (lesión primaria) o secundaria a mecanismos 
indirectos (lesión secundaria), a la hipoxemia, a la hi-
potensión y al edema cerebral. La lesión cerebral tam-
bién puede ser consecuencia de problemas asociados 
que dieron lugar al traumatismo, tal como la hipoglu-
cemia o la toxicidad por medicamentos o sustancias. 
El objetivo de la reanimación en el tratamiento de la 
LCT es la preservación de la perfusión cerebral y 
la minimización de la lesión neuronal. Tal como se ex-
pone en otros apartados de estas directrices, la hipo-
tensión y la hipoxemia se asociaron a una evolución 
mala en los pacientes con LCT, por lo que la reanima-
ción sistémica tiene una prioridad alta en el trata-
miento prehospitalario.

El tratamiento de los pacientes con LCT se dirige ha-
cia el mantenimiento de la perfusión cerebral. Los sig-
nos de herniación cerebral son la dilatación o la falta de 
reactividad de las pupilas, la asimetría pupilar, la pos-
tura en extensión y el deterioro neurológico progresivo 
(disminución de la puntuación GCS en más de dos 
puntos respecto a la puntuación previa mejor del pa-
ciente, en el caso de pacientes con una puntuación GCS 
inicial inferior a 9)31.

La hiperventilación tiene utilidad en el tratamiento 
inmediato de los pacientes que muestran signos de 
herniación cerebral, pero no se recomienda como me-
dida de tipo profi láctico6. El manitol es efi caz para re-
ducir la presión intracraneal (PIC) y se recomienda 
para el control de la PIC elevada. Se han investigado 
diversos compuestos farmacológicos con el objetivo de 
prevenir la lesión secundaria asociada a la LCT, pero 
hasta el momento ninguno de ellos ha demostrado ser 
efi caz23.

IV. PROCESO

Para este tema se efectuó una búsqueda en Medline 
desde 1996 hasta julio de 2006, utilizando la estrategia 
de búsqueda para esta cuestión (v. Apéndice B), y los 
resultados fueron complementados con la bibliografía 
recomendada por los compañeros del grupo o identifi -
cada a través de las listas de bibliografía de los artícu-
los seleccionados. En lo relativo a los estudios sobre 
pacientes adultos, de 69 publicaciones posiblemente 
relevantes, se utilizaron seis como evidencia para este 
tema. En lo relativo a los estudios sobre pacientes pe-
diátricos, de 48 estudios posiblemente relevantes, no se 
utilizó ningún estudio como evidencia para este tema 
(v. Tabla de evidencia).

V. FUNDAMENTO CIENTÍFICO

Pacientes adultos y pediátricos

A. La hiperventilación leve o profi láctica (PaCO2 < 35 
mmHg) debe ser evitada. El tratamiento de hi-
perventilación ajustado en función del efecto clí-
nico puede ser necesario durante periodos breves 
de tiempo en pacientes con herniación cerebral o 
con deterioro neurológico agudo.

B. Los pacientes deben ser evaluados a menudo 
para descartar la aparición de signos de hernia-
ción cerebral.

 Los signos clínicos de la herniación cerebral son: 
la dilatación y ausencia de reactividad de las pu-
pilas; las pupilas asimétricas; la identifi cación de 
una postura extensora o de ausencia de respuesta 
en la evaluación motora, y la observación de un 
deterioro neurológico progresivo (disminución 
de más de dos puntos en la Escala del coma de 

Tabla de evidencia 1. 

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Schwartz et al., 
198433

Un ensayo clínico realizado con asignación aleatoria 
para la comparación de manitol con los barbitúricos 
respecto al control de la PIC. Se permitió el cambio de 
grupo. Análisis secuencial, n = 59.

III La administración de pentobarbital no fue 
signifi cativamente mejor que la de manitol. Los 
pacientes del grupo de manitol presentaron una 
mortalidad menor durante la evolución, el 41% 
frente al 77%. La PPC fue mucho mejor con el 
manitol que con los barbitúricos (75 mmHg y 
45 mmHg, respectivamente)

Shackford et al., 
199834

Un ensayo clínico realizado con asignación aleatoria 
y control para la comparación de la administración 
de suero salino al 1,6% con la de solución de lactato 
sódico compuesta en pacientes con inestabilidad 
hemodinámica, en las fases prehospitalaria y 
hospitalaria, en 34 pacientes con LCT y una 
puntuación GCS � 13.

III La PIC y la puntuación GCS basales fueron menores 
en el grupo SH. A pesar de ello, el SH redujo 
efi cazmente la PIC; no hubo diferencias entre 
ambos grupos respecto a la evolución de la PIC. El 
equilibrio hídrico acumulado fue mayor en el grupo 
SSN. La concentración sérica diaria, la osmolalidad 
y las intervenciones correspondientes a la PIC 
fueron mayores en el grupo SH. La puntuación GOS 
no presentó diferencias entre ambos grupos.

Tabla de evidencia 1. (Continuación)
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Glasgow [GCS] respecto a la mejor puntuación 
anterior del paciente, en los pacientes con una 
puntuación GCS inicial < 9).

C.  En los pacientes con ventilación normal, bien oxi-
genados y normotensos que –a pesar de todo 
ello– presentan signos de herniación cerebral, se 
debe aplicar la hiperventilación como medida 
coyuntural y se interrumpe cuando desaparecen 
los signos clínicos de herniación.

La hiperventilación se aplica en forma de:

• 20 respiraciones por minuto en el adulto.
• 25 respiraciones por minuto en el niño.
• 30 respiraciones por minuto en el lactante me-

nor de 1 año de edad.

El objetivo de la hiperventilación es una 
ETCO2 de 30-35 mmHg. La capnografía es el 
método más adecuado para monitorizar la 
ventilación.

Fundamento. La hiperventilación en el contexto agu-
do reduce la PIC debido a que causa vasoconstricción 
cerebral, con la reducción subsiguiente del fl ujo san-
guíneo cerebral28. Se ha demostrado que la hiperventi-
lación reduce la PIC en muchos pacientes con edema 
cerebral22. Hay pruebas de que la hiperventilación tam-
bién reduce el fl ujo sanguíneo cerebral, lo que repre-
senta un efecto perjudicial28. Hay datos de Clase II que 
indican que los pacientes con hiperventilación crónica 
en el contexto hospitalario presentan una evolución 
peor a los 3 y los 6 meses, aunque su evolución es equi-
valente a los 12 meses24.

Parece que en algunos pacientes con edema cerebral 
progresivo, la hiperventilación puede evitar coyuntu-
ralmente la herniación cerebral. En los pacientes con 
evidencia objetiva de herniación, los efectos benefi cio-
sos de la hiperventilación respecto al retraso de este 
proceso superan a sus posibles efectos perjudiciales. 
Por tanto, el elemento clave para el tratamiento me-
diante hiperventilación es la capacidad de identifi car a 
los pacientes con riesgo de herniación cerebral, evitan-
do la hiperventilación en los pacientes que no presen-
tan este riesgo; es decir, hay que evitar cuidadosamente 
la aplicación sistemática de la hiperventilación a todos 
los pacientes con LCT y, especialmente, a los que no 
presentan riesgo de herniación. Por desgracia, la hiper-
ventilación no intencionada parece ser frecuente en el 
ámbito prehospitalario debido a diversas razones21. In-
cluso el uso de la capnografía no garantiza la evitación 
de una hiperventilación inadvertida4-7,9,13,17,18,20,29,30,35.

En un estudio reciente se demostró la existencia de 
una relación entre la intubación realizada en el escena-
rio del incidente y la evolución mala10. Los autores eva-
luaron la asociación entre la hiperventilación y el incre-
mento de la morbilidad; en un análisis post hoc se 

señaló la relación entre la PaCO2 baja a la llegada del 
paciente al servicio de urgencias y su evolución mala9,11. 
Sin embargo, estos datos se obtuvieron de manera re-
trospectiva y con uso de la gasometría en sangre arte-
rial determinada el servicio de urgencias como evalua-
ción sucedánea de la ventilación en el escenario.

En el contexto hospitalario, la presión intracraneal 
(PIC) se utiliza como guía para la aplicación de la hi-
perventilación. Dado que este dato no se puede deter-
minar en la fase prehospitalaria, es necesario utilizar 
criterios clínicos que puedan sustituirlo para identifi -
car a los pacientes con riesgo. En consecuencia, la hi-
perventilación se reserva como una medida coyuntural 
para su aplicación en los pacientes con LCT grave que 
muestran signos de herniación cerebral (defi nidos pre-
viamente).

A pesar de que no está apoyada específi camente por 
los datos de evolución en los pacientes con LCT, la prác-
tica idónea actual parece ser el mantenimiento de una 
oxigenación adecuada tal como se describe en otros 
apartados de este documento y en función de los proto-
colos de ventilación y reanimación cardiopulmonar de 
la American Heart Association. En lo que se refi ere a los 
pacientes que muestran o desarrollan signos de hernia-
ción cerebral, se puede iniciar la hiperventilación deter-
minada en función de la frecuencia ventilatoria; es decir, 
20 respiraciones por minuto en el adulto, 25 respiracio-
nes por minuto en el niño y 30 respiraciones por minuto 
en el lactante menor de 1 año de edad2.

Tratamientos hiperosmolares. El manitol ha sido acepta-
do durante mucho tiempo como un método efi caz para 
reducir la PIC3,15,19,33,36. Los resultados obtenidos en nu-
merosos estudios de carácter mecánico efectuados en 
el laboratorio apoyan esta conclusión. Sin embargo, no 
hay pruebas que aconsejen su uso en el contexto pre-
hospitalario. Además, no se ha demostrado su efecto 
sobre la evolución en un ensayo clínico de Clase I en el 
que se haya comparado el manitol con el placebo. 
Schwartz et al. realizaron un estudio para comparar 
manitol con pentobarbital en el que no se demostró la 
superioridad de pentobarbital y en el que se observó 
una evolución mejor y un mantenimiento más adecua-
do de la PPC en el grupo de manitol33.

El suero salino hipertónico es una alternativa atracti-
va a manitol en el tratamiento hiperosmótico cerebral 
dirigido. Su capacidad para reducir la PIC elevada ha 
sido demostrada en estudios realizados en pacientes 
atendidos en la UCI y en el quirófano12,16,25,26. El sue-
ro salino hipertónico es una forma de fl uidoterapia de 
reanimación de volumen bajo. Dado que las caracterís-
ticas que hacen que tenga utilidad como fl uidoterapia 
de reanimación con volumen bajo y como tratamiento 
cerebral dirigido están relacionadas entre sí, esta dis-
cusión se va a limitar a su función como tratamiento 
cerebral dirigido.

No existe consenso acerca de lo que signifi ca real-
mente «suero salino hipertónico». Se han utilizado para 
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defi nirlo concentraciones del 3, del 7,2, del 7,5, del 10 y 
del 23,4%. Tampoco hay consenso acerca de la concen-
tración óptima para disminuir la PIC12,16,25,37. La dosis 
del suero salino hipertónico se determina de diversas 
maneras. En algunos estudios se ha administrado en 
forma de infusión con el objetivo de incrementar la 
concentración sérica de sodio hasta 155-160 mEq/l, 
aunque algunos investigadores han alcanzado concen-
traciones de hasta 180 mEq/l. Se considera que esta 
elevada concentración sérica de sodio tiene utilidad 
para estabilizar la PIC y reducir las medidas terapéuti-
cas necesarias para prevenir la elevación de la mis-
ma26,27. Esta modalidad no se podría utilizar en el con-
texto prehospitalario.

En múltiples estudios sobre animales de experimen-
tación y en varios ensayos clínicos se ha demostrado 
que el suero salino hipertónico administrado en forma 
de embolada puede reducir la PIC en un ambiente con-
trolado tal como el existente en el quirófano o en la 
UCI, en donde se puede llevar a cabo la monitorización 
de la PIC14,35,37. La comparación de los resultados obte-
nidos en estos estudios es difícil debido a que en los 
mismos no se utilizaron concentraciones ni protocolos 
similares. A diferencia de lo que ocurre con manitol, no 
se ha publicado ningún estudio en el que se haya de-
mostrado el efecto del suero salino hipertónico sobre 
los indicadores clínicos de herniación cerebral, tal como 
el aumento de tamaño de las pupilas o la postura en 
extensión.

En un estudio de Clase II se evaluó el impacto de la 
administración prehospitalaria de suero salino hipertó-
nico sobre la evolución neurológica8. El suero salino 
hipertónico no tuvo ninguna ventaja sobre el suero sa-
lino normal respecto a la evolución neurológica cuan-
do se administró en forma de fl uidoterapia de reani-
mación prehospitalaria. De la misma forma, en un 
estudio de Clase III en el que se comparó el suero salino 
al 1,6% con la solución de lactato sódico compuesta no 
se demostraron diferencias en la evolución de los pa-
cientes de ambos grupos, aunque las diferencias basa-
les y otros defectos limitaron la signifi cación de los re-
sultados obtenidos en este estudio36. Por tanto, en la 
bibliografía actual no hay datos que apoyen el uso de 
suero salino hipertónico como tratamiento cerebral di-
rigido en el contexto prehospitalario. Sin embargo, esta 
conclusión no se extiende a su uso como fl uidoterapia 
de reanimación, un tema cubierto en otros apartados 
de este documento de directrices.

Pacientes pediátricos: consideraciones adicionales

Tal como se señala en el documento Acute Medical Ma-
nagement of Severe Traumatic Brain Injury in Infants, 
Children, and Adolescents1, el efecto de la hiperventi-
lación sobre la evolución a largo plazo no ha sido eva-
luado en la LCT pediátrica. Hemos utilizado las reco-
mendaciones este documento relevantes a la asistencia 

prehospitalaria y fundamentadas en la evidencia indi-
recta obtenida en estudios sobre pacientes adultos.

VI. ASPECTOS CLAVE 
PARA LA INVESTIGACIÓN FUTURA

Son necesarios datos adicionales acerca del efecto de la 
administración prehospitalaria de suero salino hipertó-
nico en la evolución de los pacientes con LCT. También 
es necesaria la evaluación de la recuperación cognitiva 
como criterio de valoración distinto de la reanimación 
correspondiente a la presión arterial.

Hay que defi nir con mayor detalle el uso de la capno-
grafía en el tratamiento de la hiperventilación prehospi-
talaria. Las extrapolaciones actuales a partir de los con-
textos hospitalarios y de los quirófanos son imprecisas 
y pueden llevar a confusión. Son necesarios datos inde-
pendientes obtenidos en el contexto prehospitalario 
acerca del uso y las limitaciones de la capnografía. Tam-
bién es necesario desarrollar los umbrales de la capno-
grafía en función de datos basados en la evidencia.

Son necesarios métodos prehospitalarios mejores 
para determinar los pacientes con riesgo de herniación 
y los pacientes con LCT en los que son necesarias inter-
venciones de alto nivel.

Hay que investigar con mayor detalle la función del 
manitol en los pacientes con herniación cerebral.
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TOMA DE DECISIONES

VII. TOMA DE DECISIONES EN EL SISTEMA SEM: CENTRO DE LLAMADAS, 
ESCENARIO, TRASLADO Y DESTINO

I. RECOMENDACIONES

Solidez de las recomendaciones: débil.
Calidad de la evidencia: baja, obtenida a partir de estu-
dios de Clase III, con resultados contradictorios y evi-
dencia indirecta.

Pacientes adultos

A. Todas las regiones geográfi cas deben poseer un 
sistema asistencial traumatológico organizado.

B. Se recomienda la implementación de protocolos 
para dirigir a los profesionales de los servicios de 
emergencias médicas (SEM) en lo relativo a las 
decisiones de destino en el caso de pacientes que 
ha sufrido una lesión cerebral traumática (LCT) 
grave.

C. Los pacientes con LCT grave deben ser traslada-
dos directamente a un centro en el que se pueda 
realizar de manera inmediata a un estudio con 
tomografía computarizada (TC), en el que exista 

una asistencia neuroquirúrgica inmediata y en el 
que sea posible monitorizar la presión intracra-
neal (PIC) y tratar la hipertensión intracraneal.

D. En los pacientes con LCT, el tipo de traslado debe 
ser decidido en función de la minimización del 
tiempo prehospitalario total.

Pacientes pediátricos

A. En las áreas metropolitanas, los pacientes pediá-
tricos con LCT grave deben ser trasladados direc-
tamente a un centro traumatológico pediátrico, 
siempre que sea posible.

B. Los pacientes pediátricos con LCT grave deben 
ser atendidos en un centro traumatológico pediá-
trico o en un centro traumatológico del adulto con 
capacidad para atender a niños, en preferencia a 
un centro traumatológico de nivel I o II del adulto 
sin capacidad para el tratamiento pediátrico.

II. TABLAS DE EVIDENCIA

Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Guss, 198910 Un estudio de comparación de los fallecimientos por 
causa del sistema nervioso central (SNC) y por 
causas distintas del SNC, antes y después de la 
implementación de un sistema traumatológico.

III Los fallecimientos prevenibles en los pacientes 
con y sin afectación del SNC se redujeron tras la 
implementación de un sistema traumatológico.

Norwood, 199521 Estudio de comparación de la evolución de los pacientes 
con traumatismo en un hospital rural antes y después 
de convertirse en un centro traumatológico de nivel II.

III En los pacientes con LCT, la supervivencia fue del 
15,4% y del 32% antes y después, respectivamente, 
del cumplimiento de los criterios.

Estudios nuevos
Baxt, 19873 Un análisis de 232 pacientes con LCT efectuado para la 

comparación de la supervivencia entre los trasladados 
mediante ambulancia terrestre y los trasladados 
mediante helicóptero. El helicóptero estuvo atendido 
por un médico y un enfermero.

III Reducción del 9% en la mortalidad de los pacientes 
trasladados mediante helicóptero.
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Tabla de evidencia 1. Pacientes adultos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Cornwell, 20035 Un estudio con evaluación de un registro de 
traumatismos: se utilizó un diseño de comparación 
entre la situación previa y la situación posterior para 
determinar el efecto de las modifi caciones sistemáticas 
introducidas para conseguir la denominación de centro 
traumatológico de nivel I.

III En los pacientes con LCT grave hubo una disminución 
del 7% en las tasas de mortalidad, sin signifi cación 
estadística.

Davis, 20057 Un estudio de revisión de datos de un registro 
traumatológico correspondiente a 10.314 pacientes 
con una puntuación AIS de 3 o más, con comparación 
de los pacientes trasladados mediante ambulancia 
terrestre y los trasladados mediante helicóptero.

III Los pacientes trasladados mediante helicóptero 
presentaron una probabilidad mayor de 
supervivencia (OR, 1,90; IC del 95%, 1,6 a 2,25), 
en comparación con los pacientes trasladados 
mediante ambulancia de tierra, tras el control de las 
posibles variables de confusión.

Di Bartolomeo, 
20018

Análisis de un registro de traumatismos en Italia para 
la comparación de la evolución de los pacientes con 
LCT grave trasladados mediante ambulancia terrestre 
atendida por profesionales de nivel de enfermería y 
los trasladados mediante helicóptero atendido por 
profesionales de nivel médico.

III Sin diferencias signifi cativas entre los grupos.

Hannan, 200511 Se utilizó el registro de traumatismos del estado de 
Nueva York para comparar la evolución de los 
pacientes entre los centros traumatológicos regionales 
y otros centros que atienden a pacientes con 
traumatismos.

III Los pacientes con LCT presentaron una probabilidad 
menor de fallecimiento cuando fueron tratados en 
un centro traumatológico regional, en comparación 
con los tratados en otros centros.

Hunt, 199513 Estudio de comparación con diseño de comparación 
entre la situación previa y la situación posterior 
respecto a las tasas de supervivencia en los pacientes 
con LCT tras el establecimiento de un sistema 
traumatológico regional.

III Se observó una disminución de la mortalidad desde el 
42% hasta el 26%, sin signifi cación estadística.

Lee, 200215 Análisis de un registro de traumatismos en Sydney, 
Australia, para comparar la evolución de los pacientes 
atendidos por profesionales de soporte vital básico 
(SVB) y de los atendidos por profesionales de nivel 
médico/profesional de la emergencia prehospitalaria. 
Estratifi cación en función de la LCT.

III No se observó una mejora de la evolución en función 
del nivel de los profesionales, en el caso de los 
pacientes atendidos en la UCI. Se detectó un 
incremento en el riesgo de fallecimiento en los 
pacientes atendidos por médicos o profesionales 
de la emergencia prehospitalaria en los casos en los 
que no fueron ingresados en la UCI (posiblemente 
debido a un sesgo de selección en el centro de 
llamadas).

Lokkeberg, 198417 Análisis de un registro de traumatismos correspondiente 
a tres hospitales traumatológicos importantes de 
Texas para determinar los factores relacionados con la 
evolución de los pacientes con LCT.

III El tiempo transcurrido hasta la llegada al servicio de 
urgencias no fue un factor predictivo signifi cativo 
de la evolución. La evolución tampoco estuvo 
infl uida por el traslado en ambulancia terrestre o en 
helicóptero.

McConnell, 200519 Análisis retrospectivo de la mortalidad a los 30 días del 
alta hospitalaria en pacientes con LCT trasladados 
a centros traumatológicos de nivel I o a centros 
traumatológicos de nivel II. Se utilizó un modelo probit 
bivariado de variables instrumentales.

III Se observó una mortalidad signifi cativamente menor 
en los pacientes trasladados a centros de nivel I 
en comparación con los trasladados a centros de 
nivel II (p = 0,017). El incremento medio absoluto 
de la mortalidad en los pacientes trasladados 
a centros de nivel I = 10,1% (IC del 95%, 0,3%, 
22,1%).

Wilberger, 199127 Análisis del efecto del tiempo transcurrido hasta la 
cirugía en los pacientes con hematoma subdural 
agudo.

III No se detectaron diferencias signifi cativas en la 
evolución en función del tratamiento quirúrgico 
temprano. Se observó una disminución absoluta 
del 10% en la mortalidad de los pacientes tratados 
durante las 4 primeras horas.
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III. PANORÁMICA GENERAL

El reconocimiento de la LCT en el contexto prehospita-
lario y la respuesta subsiguiente son elementos de 
enorme importancia para la recuperación del paciente. 
Las decisiones tomadas en el contexto prehospitalario 
por parte de los profesionales del SEM y de otros pro-
fesionales asistenciales que permanecen en el escenario 
se toman de manera escalonada y son las siguientes:

Información obtenida por el centro de llamadas 1. 
del SEM para determinar si un paciente puede ha-
ber sufrido una lesión cerebral traumática signifi -
cativa.
El centro de llamadas decide qué personal asisten-2. 
cial que debe acudir al escenario, los recursos a 
desplegar y la asignación de prioridad a la res-
puesta.
Evaluación por parte de los profesionales asisten-3. 
ciales prehospitalarios de la situación neurológica 
global a través de la valoración del mecanismo de 
la lesión (p. ej., daños en el vehículo, rotura del pa-
rabrisas, utilización o no de los cinturones de se-
guridad o de otros dispositivos de seguridad), el 
escenario y la evaluación del paciente.
En función de la evaluación global, se inician las 4. 
intervenciones prehospitalarias para prevenir o 

corregir la hipotensión o la hipoxemia, y para 
abordar otras posibles amenazas para la vida o 
para los miembros del paciente. En esta fase, la de-
cisión relativa al nivel de los profesionales que de-
ben acudir al escenario infl uye en la asistencia que 
reciben los pacientes.
Los profesionales de la asistencia prehospitalaria 5. 
seleccionan un tipo de traslado (p. ej., ambulancia 
terrestre frente a helicóptero; uso de destellos lu-
minosos y sirenas frente a ausencia de utilización 
de estos sistemas).
Los profesionales de la asistencia prehospitalaria 6. 
deciden el centro de destino más apropiado.

IV. PROCESO

Para esta actualización se realizó una búsqueda en 
Med line desde 1996 hasta julio de 2006, con aplicación 
de la estrategia de búsqueda para esta cuestión (v. 
Apéndice B), y los resultados fueron complementados 
con la bibliografía recomendada por los compañeros 
del grupo o identifi cada en las listas de bibliografía de 
los artículos seleccionados. En lo relativo a los estudios 
efectuados sobre pacientes adultos, de 39 posibles pu-
blicaciones relevantes se añadieron 10 a la Tabla exis-
tente y se utilizaron como evidencia para esta cuestión. 
En lo relativo a los estudios sobre pacientes pediátri-

Tabla de evidencia 2. Pacientes pediátricos

Referencia 
bibliográfi ca Descripción del estudio

Clase de
los datos Conclusión

Potoka et al., 
200123

Una revisión retrospectiva de historias clínicas de 
niños tratados por LCT en Pennsylvania. La variable 
independiente fue el nivel del centro traumatológico 
pediátrico (centro traumatológico pediátrico, CTP; centro 
traumatológico del adulto, CTA; capacidad adicional 
para tratar a niños, CAN; centro traumatológico del 
adulto de nivel I, CTAI; centro traumatológico del adulto 
de nivel II, CTAII). Las variables dependientes fueron 
la mortalidad, los procedimientos neuroquirúrgicos 
y la mortalidad en los pacientes tratados mediante 
procedimientos neuroquirúrgicos.

III La supervivencia de los pacientes con LCT grave fue 
mayor cuando fueron trasladados a un CTP o un 
CTA-CAN, más que a un CTA de nivel I o nivel II. 
La probabilidad de supervivencia respecto a la LCT 
grave fue similar en los casos en los que se requirió 
el tratamiento neuroquirúrgico en un CTP, un 
CTA-CAN o un CTA de nivel I, pero no en un CTA 
de nivel II. La probabilidad de supervivencia fue 
similar respecto a la LCT de grado intermedio, con 
independencia del centro al que fuera trasladado 
el paciente. En lo relativo a la LCT de grado 
intermedio fue más probable la realización de un 
procedimiento neuroquirúrgico en los pacientes que 
fueron trasladados a un CTP o un CTA de nivel I; 
en los casos en los que se realizó este procedimiento 
se redujo la probabilidad de fallecimiento. En las 
LCT de grado intermedio la probabilidad de que 
se realizara un procedimiento neuroquirúrgico fue 
menor cuando el traslado se realizó a un CTA-
CAN o a un CTA de nivel II; en los casos en los 
que se realizó este procedimiento, se incrementó la 
probabilidad de fallecimiento.

Johnson et al., 
199714

Un estudio de comparación prospectivo y sin asignación 
aleatoria para evaluar la mortalidad en relación con 
el traslado directo (n = 135) o el traslado indirecto 
(n = 90) a un CTP de nivel I.

III En lo relativo a la LCT grave, la supervivencia fue 
mayor en los pacientes en los que se realizó un 
traslado directo, en comparación con los pacientes 
en los que se llevó a cabo un traslado indirecto. 
La probabilidad de supervivencia en los pacientes 
con LCT de grado intermedio fue similar, con 
independencia del tipo de traslado.
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cos, de 14 publicaciones posiblemente relevantes se in-
cluyeron dos como evidencia para este tema (v. Tablas 
de evidencia).

V. FUNDAMENTO CIENTÍFICO

Pacientes adultos

A.  Todas las regiones geográfi cas deben poseer un 
sistema asistencial traumatológico organizado.

B.  Se recomienda la implementación de protocolos 
para dirigir a los profesionales de los servicios de 
emergencias médicas (SEM) en lo relativo a las 
decisiones de destino en el caso de pacientes que 
ha sufrido una lesión cerebral traumática (LCT) 
grave.

C.  Los pacientes con LCT grave deben ser traslada-
dos directamente a un centro en el que se pueda 
realizar de manera inmediata a un estudio con 
TC, en el que exista una asistencia neuroquirúr-
gica inmediata y en el que sea posible monitori-
zar la presión intracraneal (PIC) y tratar la hiper-
tensión intracraneal.

D.  En los pacientes con LCT, el tipo de traslado a 
realizar debe ser decidido en función de la mini-
mización del tiempo prehospitalario total.

Fundamento

Centro de llamadas

A pesar de que no hay ninguna evidencia defi nitiva de 
que el interrogatorio formal de las personas que se po-
nen en contaco con el centro de llamadas solicitando 
ayuda de emergencia (es decir, los avisos al 112 o al 
número de emergencias local) puede tener utilidad 
para que los profesionales de centro de llamadas pue-
dan identifi car con precisión a los pacientes que sufren 
una LCT, la evidencia respecto a otros procesos patoló-
gicos apoya esta posibilidad en lo que se refi ere a los 
pacientes con LCT12. Para un funcionamiento adecua-
do del sistema SEM es imprescindible que el centro de 
llamadas dirija hacia el escenario a los profesionales 
asistenciales más adecuados. El interrogatorio formal 
de las personas que llaman por parte de profesionales 
del centro de llamadas especialmente formados para 
esta tarea permite clasifi car a los pacientes en función 
de las necesidades2,6,25. Sin embargo, otros investigado-
res han observado que la precisión de ello no es tan 
elevada, en comparación con los resultados obtenidos 
por los profesionales que evalúan las necesidades del 
paciente de manera directa20,22. Esta discrepancia indica 
que es posible que todavía no se haya desarrollado el 
sistema de interrogatorio ideal.

Un segundo cometido de los profesionales del centro 
de llamadas del servicio de emergencias médicas es su 
capacidad para ofrecer instrucciones antes de la llega-

da de los profesionales al escenario. En este momento, 
se desconoce qué instrucciones deben ofrecer los profe-
sionales de los centros de llamadas a las personas que 
avisan, con el objetivo de mejorar la evolución de los 
pacientes que han sufrido una LCT. Sin embargo, se ha 
demostrado que las personas que hacen las llamadas 
esperan recibir instrucciones por parte de los centros 
de llamadas4.

Nivel de asistencia en el escenario

La determinación de los recursos necesarios en el esce-
nario depende del efecto de dichos recursos sobre la 
evolución del paciente. La decisión principal se refi ere 
al nivel de los profesionales que es necesario enviar al 
escenario. Tradicionalmente, se ha considerado que 
este nivel debe ser el de soporte vital básico (SVB) o el 
de soporte vital avanzado (SVA). Sin embargo, dado 
que las habilidades de los profesionales de SVB y SVA 
pueden ser variables en cada Estado, e incluso en cada 
región, es difícil ofrecer una defi nición de carácter uni-
versal respecto a estos tipos de profesionales.

En un estudio realizado por Di Bartolomeo et al. en 
Italia se comparó la evolución de los pacientes con LCT 
atendidos por enfermeros y trasladados mediante am-
bulancias de tierra con la evolución de pacientes simi-
lares atendidos por médicos y trasladados mediante 
helicóptero8. Los investigadores no observaron dife-
rencias signifi cativas en la evolución de los pacientes 
atendidos mediante ambos tipos de protocolo. Lee et 
al. evaluaron la mortalidad por LCT en pacientes aten-
didos y trasladados por profesionales SVB, en compa-
ración con los atendidos y trasladados por profesiona-
les de la emergencia prehospitalaria o médicos15. Este 
grupo no observó diferencias signifi cativas en la evolu-
ción de los pacientes ingresados en la unidad de cuida-
dos intensivos. Los pacientes que fallecieron durante 
las primeras 24 horas tuvieron una probabilidad ma-
yor de haber sido atendidos y trasladados por médicos 
o profesionales de la emergencia prehospitalaria, pero 
este hallazgo pudo haber sido debido a un sesgo de 
selección debido a que el centro de llamadas seleccionó 
para estos profesionales los casos de lesiones más gra-
ves. Por tanto, en el momento presente se desconoce 
cuál debe ser el nivel más apropiado de los profesiona-
les que deben atender a un paciente que ha sufrido una 
LCT.

Identifi cación de la lesión cerebral traumática

El reconocimiento de los pacientes con un potencial ele-
vado de LCT conlleva la consideración de los signos y 
síntomas fi siológicos (p. ej., la puntuación GCS) y anató-
micos (p. ej., la fractura craneal con depresión), así como 
de los mecanismos de lesión (p. ej., caídas desde una al-
tura superior a 6 metros) que generan fuerza sufi ciente 
como para que la posibilidad de una LCT sea elevada.

En términos generales, en la mayor parte de los Esta-
dos se utiliza el protocolo American College of Sur-
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geons Committee on Trauma Field Triage Decision 
Scheme para identifi car los pacientes en los que es ne-
cesario el traslado a un centro traumatológico24,26.

Tipo de traslado

La determinación del tipo más apropiado de traslado 
requiere que los profesionales asistenciales decidan si 
el paciente debe ser trasladado mediante ambulancias 
de tierra o mediante helicóptero, y también si –en el 
caso los pacientes trasladados mediante ambulancias 
de tierra– se deben utilizar destellos luminosos y seña-
les acústicas. La ventaja principal de un tipo de trasla-
do sobre el otro es la reducción del tiempo de traslado. 
Sin embargo, hay que considerar el tiempo prehospita-
lario completo y no solamente el intervalo de tiempo 
que transcurre desde la salida del paciente desde esce-
nario hasta su llegada al hospital.

Se desconoce el efecto del retraso del tiempo prehos-
pitalario sobre la evolución de los pacientes con LCT. 
Característicamente, a los profesionales de la asistencia 
prehospitalaria se les enseña que todos los pacientes de-
ben ser trasladados de manera que puedan ser interve-
nidos quirúrgicamente durante la primera hora des-
pués del traumatismo. Este concepto, denominado 
coloquialmente la «hora de oro», representa una herra-
mienta de enseñanza excelente para los profesionales 
de la asistencia prehospitalaria, aunque se desconoce el 
efecto preciso del tiempo transcurrido sobre la evolu-
ción del paciente16.

Se ha demostrado que los hematomas subdurales 
agudos en los pacientes con LCT grave se asocian a una 
mortalidad del 90% en los casos en los que los pacien-
tes son intervenidos quirúrgicamente cuando han 
transcurrido más de 4 horas desde el traumatismo, 
mientras que la mortalidad es del 30% cuando son in-
tervenidos antes de ello28. En un estudio se observó 
una disminución de la mortalidad del 70% en los casos 
en los que la evacuación del hematoma subdural se lle-
vó a cabo antes de transcurridas 2 horas desde el trau-
matismo29. Wilberger et al. evaluaron el efecto del tiem-
po transcurrido entre el traumatismo y el tratamiento 
quirúrgico en pacientes con hematoma subdural27. Es-
tos investigadores no observaron diferencias signifi ca-
tivas. Sin embargo, en los pacientes que fueron tratados 
antes de transcurridas 4 horas hubo una reducción ab-
soluta del 10% en la mortalidad, en comparación con 
los pacientes que fueron tratados tras más de 4 horas. 
Además, en este estudio solamente se evaluó el tiempo 
transcurrido hasta el tratamiento quirúrgico, pero no 
los posibles efectos positivos de otras intervenciones 
hospitalarias que fueron iniciadas con anterioridad. En 
el estudio realizado por Di Bartolomeo, descrito ante-
riormente, hubo una diferencia de casi 60 minutos en el 
tiempo transcurrido hasta la llegada al centro receptor, 
a pesar de lo cual los autores no identifi caron ninguna 
diferencia en la evolución de los pacientes8. Lokkeberg 
y Grimes llevaron a cabo un estudio con control de las 

variables de confusión como la puntuación de la grave-
dad del traumatismo, a pesar de lo cual observaron 
que en los pacientes con LCT contuso grave el tiempo 
transcurrido hasta la asistencia defi nitiva no fue un fac-
tor predictivo signifi cativo de la evolución de los pa-
cientes17.

De manera alternativa, Baxt y Moody observaron 
una reducción del 9% en la mortalidad de los pacientes 
con LCT trasladados mediante helicóptero, en compa-
ración con los trasladados mediante ambulancia terres-
tre3. En el estudio de Baxt, los helicópteros fueron aten-
didos por un médico-enfermero, mientras que las 
ambulancias de tierra lo fueron por profesionales de la 
emergencia prehospitalaria. Davis et al. evaluaron a 
10.314 pacientes con una puntuación AIS craneal de 3 o 
superior, y observaron que los pacientes trasladados 
mediante helicóptero presentaron una probabilidad de 
supervivencia mayor (OR, 1,90; IC del 95%, 1,6 a 2,25), 
en comparación con los trasladados mediante ambu-
lancia terrestre, tras el control de diversas variables po-
tenciales de confusión7.

Destino del traslado

La evidencia indica que la mortalidad en los pacientes 
con LCT disminuye cuando estos pacientes son trasla-
dados directamente a un centro traumatológico de ni-
vel I19. En la mayor parte de las regiones geográfi cas, la 
decisión relativa al destino del traslado se toma en el 
contexto de un sistema traumatológico formal. En la 
comparación entre los sistemas SEM traumatológicos 
organizados y no organizados, la evolución de los pa-
cientes fue peor en los casos de ausencia de organiza-
ción4,20. A pesar de que se ha cuestionado la necesidad 
de la atención inmediata por parte de un neurociruja-
no9, la bibliografía reciente relativa a los pacientes trau-
matológicos generales sugiere que la evolución de es-
tos pacientes mejora cuando son atendidos en un centro 
traumatológico de nivel I18.

En un estudio retrospectivo en el que se comparó la 
evolución de los pacientes con LCT antes y después de 
la implementación de un sistema traumatológico en 
Oregón, se observó un cociente de posibilidades de 0,80 
para la mortalidad tras la implementación del sistema30. 
En un estudio sobre los fallecimientos prevenibles, efec-
tuado en el condado de San Diego, se compararon los 
fallecimientos relacionados y no relacionados con una 
LCT antes y después de la implementación de un siste-
ma asistencial traumatológico regional10. Los revisores 
del estudio desconocían el nivel del centro en el que se 
había prestado la asistencia. Los fallecimientos preveni-
bles en los casos sin LCT disminuyeron desde 16/83 
(20%) hasta 2/211 (1%) (p < 0,005), mientras que en los 
casos con LCT los fallecimientos prevenibles se reduje-
ron desde 4/94 (5%) hasta 1/149 (0,7%) (p < 0,10), res-
pectivamente, antes y después de la implementación 
del sistema traumatológico. En otro estudio realizado 
con diseño de comparación entre la situación previa y la 
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situación posterior se comparó la evolución de los pa-
cientes con traumatismo atendidos en un hospital rural 
antes y después de que dicho centro cumpliera las di-
rectrices del comité de traumatología del American Co-
llege of Surgeons correspondientes a un centro trauma-
tológico de nivel II21. La supervivencia de todos los 
pacientes con una probabilidad calculada de supervi-
vencia del 25% fue del 13% antes del cumplimiento de 
los criterios del centro traumatológico de nivel II y del 
30% después de dicho cumplimiento. En lo relativo a 
los pacientes con LCT, la supervivencia antes y des-
pués del cumplimiento de los criterios señalados fue 
del 15,4 y del 32%, respectivamente. En el estado de 
Nueva York, Hannan observó que los pacientes con 
LCT presentaron un cociente de posibilidades de falle-
cimiento menor (OR, 0,67, IC del 95%, 0,53-0,85) cuando 
fueron atendidos en un centro traumatológico regional, 
en comparación con otros hospitales11. Cornwell et al. 
evaluaron la modifi cación de la mortalidad en los pa-
cientes traumatológicos en un estudio con diseño de 
comparación entre la situación previa y la situación 
posterior en el que determinaron el efecto de la intro-
ducción de modifi caciones sistemáticas para conseguir 
la denominación de centro traumatológico de nivel I5. 
En el conjunto de los pacientes con LCT grave, estos 
investigadores observaron una disminución del 7% en 
las tasas de mortalidad, sin signifi cación estadística. Fi-
nalmente, Hunt et al. compararon las tasas de supervi-
vencia en los pacientes con LCT antes y después de la 
implementación de un sistema traumatológico regio-
nal, y observaron que la mortalidad disminuyó desde 
un 42 hasta un 26%, una diferencia sin signifi cación es-
tadística13.

Pacientes pediátricos

A.  En las áreas metropolitanas, los pacientes pediá-
tricos con LCT grave deben ser trasladados direc-
tamente a un centro traumatológico pediátrico, 
siempre que sea posible.

B.  Los pacientes pediátricos con LCT grave deben 
ser atendidos en un centro traumatológico pediá-
trico o en un centro traumatológico del adulto 
con capacidad para atender a niños, en preferen-
cia a un centro traumatológico de nivel I o II del 
adulto sin capacidad para el tratamiento pediá-
trico.

Fundamento. Desde la elaboración del documento de 
directrices Guidelines for the Acute Medical Manage-
ment of Severe Traumatic Brain Injury in Infants, Chil-
dren, and Adolescents1 no se ha publicado información 
nueva que sea específi ca para la asistencia prehospita-
laria de los pacientes pediátricos. Las recomendaciones 
para esta publicación constituyen una repetición de las 
directrices pediátricas.

Johnson et al. realizaron un estudio prospectivo y sin 
asignación aleatoria para la comparación de la mortali-

dad entre los pacientes ingresados, algunos de los cua-
les fueron trasladados directamente al Children’s Hos-
pital in Washington, D.C. (CHOW; un CTP de nivel I) 
mientras que otros fueron trasladados en primera ins-
tancia a otros hospitales para acabar fi nalmente en el 
CHOW14. Los pacientes fueron niños de 1 a 12 años de 
edad tratados por servicios neuroquirúrgicos entre 
1985 y 1938.

En conjunto, 56 pacientes con LCT grave fueron tras-
ladados directamente y 42 trasladados de manera indi-
recta. Sin embargo, sólo se observó signifi cación estadís-
tica respecto al grupo completo, en el que había pacientes 
con LCT de grado leve a intermedio. La tasa de mortali-
dad en todos los pacientes fue signifi cativamente mayor 
en el grupo de traslado indirecto (4,7%), en compara-
ción con el grupo de traslado directo (1,9%).

La puntuación de traumatismo fue signifi cativamen-
te mayor en el grupo de traslado directo (9) que en el 
grupo de traslado indirecto (7), lo que indica que los 
pacientes del segundo grupo presentaron una estabili-
dad fi siológica menor y también que entre ambos gru-
pos hubo diferencias al inicio del estudio. No obstante, 
los autores de este análisis señalaron que las diferen-
cias observadas se deben relacionar con la evolución 
más que con la existencia de diferencias en el momento 
de inicio del estudio; es decir, el deterioro fi siológico 
tuvo lugar en función de los retrasos respecto al trata-
miento apropiado y a consecuencia del traslado.

En este estudio de clase III se señaló que en la zona me-
tropolitana evaluada los pacientes pediátricos con LCT 
grave tenían más posibilidades de sobrevivir si eran tras-
ladados inmediatamente a un CTP, más que si eran 
trasladados inicialmente a algún otro tipo de centro y des-
pués acababan siendo trasladados a un CTP.

Potoka et al.23 realizaron una revisión retrospectiva 
de las historias clínicas de pacientes de 0 a 16 años de 
edad tratados en centros traumatológicos pediátricos o 
del adulto en el Estado de Pennsylvania, entre 1993 y 
1997. Se defi nieron cuatro grupos de pacientes, en fun-
ción del tipo de centro traumatológico en el que fueron 
tratados:

CTP centro traumatológico pediátrico (n = 1.077).
CTA-CAN centro traumatológico del adulto con capa-

cidad para atender a niños (n = 909).
CTA centro traumatológico del adulto de nivel I 

(n = 344).
CTAII centro traumatológico del adulto de nivel II 

(n = 726).

A pesar de que en este estudio participaron pacientes 
con LCT de grado leve y moderado, esta evaluación 
estuvo fundamentada en los pacientes con LCT grave 
(puntuación GCS de 38). Las variables dependientes 
fueron la mortalidad, el número de procedimientos 
quirúrgicos y la mortalidad en los pacientes tratados 
mediante procedimientos neuroquirúrgicos.
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En este estudio no se discutieron los métodos ni los 
criterios para la remisión y el traslado en el sistema 
estatal. Se presentaron las distribuciones de la grave-
dad del traumatismo en función de la Puntua-
ción de gravedad de la lesión (ISS, Injury Severity Sco-
re) respecto a todo el grupo de que traumatismos, pero 
no respecto al subgrupo de LCT. Las conclusiones al-
canzadas en este estudio de Clase III fueron las si-
guientes:

Los pacientes pediátricos con LCT grave tienen 1. 
más posibilidades de sobrevivir si son atendidos 
en un CTP o en un CTA-CAN, en comparación 
con el hecho de ser atendidos en CTA de niveles I 
o II.
Los pacientes pediátricos con LCT grave en los 2. 
que son necesarios procedimientos neuroquirúrgi-
cos pre sen tan una probabilidad menor de supervi-
vencia cuando son atendidos en los CTA de nivel 
II, en comparación con su asistencia en los demás 
centros.

VI. ASPECTOS CLAVE 
PARA LA INVESTIGACIÓN FUTURA

Es necesaria la realización de estudios prospectivos y 
con control de Clases I y II para responder a las cuestio-
nes siguientes:

¿Pueden identifi car con precisión los profesionales 1. 
de los centros de llamadas a los pacientes que su-
fren LCT a través del interrogatorio de las perso-
nas que realizan los avisos?, ¿qué preguntas son 
clave para determinar cuáles son los recursos me-
jores necesarios en el escenario?, ¿cómo infl uyen 
en la evolución de los pacientes las decisiones que 
toma el centro de llamadas?
¿Qué instrucciones ofrecidas por el centro de lla-2. 
madas a las personas que realizan los avisos y que 
solicitan ayuda de emergencia pueden mejorar la 
evolución de los pacientes, antes de la llegada de 
los profesionales asistenciales?
¿Qué infl uencia tienen las decisiones relativas a la 3. 
evaluación prehospitalaria, el tratamiento, el tras-
lado y el destino del paciente sobre la evolución de 
los pacientes con LCT grave?
¿Cómo infl uye en la evolución el hecho de que los 4. 
pacientes sean atendidos por sistemas SEM orga-
nizados en el contexto de un sistema traumatoló-
gico, en comparación con los pacientes que son 
atendidos por sistemas SEM sin un sistema trau-
matológico? En estos estudios se deberían evaluar 
los diferentes niveles formativos de los profesio-
nales del SEM y la preparación de los hospitales, 
incluyendo la consideración de los diferentes ni-
veles de gravedad de la lesión que presentan los 
pacientes.

¿Cuál es el impacto del tiempo de traslado sobre la 5. 
evolución de los pacientes con LCT?, ¿en qué si-
tuaciones se debe dejar de lado el hospital más cer-
cano para trasladar al paciente a un centro trau-
matológico?
¿Cuáles son los requerimientos mínimos para que 6. 
un hospital pueda atender a pacientes con LCT 
grave?
¿Cuál es el destino óptimo de los pacientes con 7. 
una LCT de grado leve a moderado, en lo que se 
refi ere a la evolución del paciente?
Qué deberían incluir específi camente las directri-8. 
ces prehospitalarias para el destino de traslado de 
los pacientes con LCT?, ¿cómo se podrían mante-
ner actualizadas estas directrices a medida que se 
introducen dispositivos de seguridad nuevos y se 
realizan modifi caciones en el diseño de los vehícu-
los y en otros lugares en los que se producen los 
traumatismos?
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APÉNDICE A. MODIFICACIONES EN LAS VALORACIONES DE CALIDAD 
DE LAS PUBLICACIONES ENTRE LA PRIMERA Y LA SEGUNDA EDICIÓN

APÉNDICES

Tema y referencia 
bibliográfi ca Primera edición, 2000 Segunda edición, 2006 Razón para la modifi cación

Oxigenación y 
presión arterial

Chesnut, 1993 II III Epidemiológica descriptiva.
Fearnside, 1993 II III Epidemiológica descriptiva.
Kokoska, 1998 II III Epidemiológica descriptiva.
Marmarou, 1991 II III Epidemiológica descriptiva.
Puntuación GCS
Sin modifi caciones
Pupilas
Sin modifi caciones
Vía respiratoria
Chesnut, 1993 II III Epidemiológica descriptiva.
Stocchetti, 1996 II III Epidemiológica descriptiva.
Winchell, 1997 II III Falta de control de los factores de confusión y diferencias entre los 

grupos respecto a los factores pronósticos.
Fluidoterapia
Vassar, 1993 I II Tamaño de la muestra insufi ciente; ausencia de análisis de intención 

de tratar; además, tras la asignación aleatoria fueron excluidos 
37 pacientes debido a que no cumplían los criterios de participación.

Wade, 1997 I III No quedó claro cuántas de las historias clínicas solicitadas se recibieron. 
Ausencia del cálculo de la potencia estadística.

Herniación cerebral
Tema nuevo
Traslado hospitalario
Shackford, 1987 II III Serie de casos.
Smith, 1990 II III Uno de los centros fue excluido por violación del protocolo, aunque los 

resultados se analizaron con y sin la inclusión de este centro; no quedó 
claro si el análisis estadístico fue apropiado.

Smith, 1990 II III Diferencias al inicio del estudio en la edad de los pacientes con fracturas 
múltiples; falta de ajuste en el análisis.
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Oxigenación y presión arterial

Base de datos: Ovid MEDLINE(R) <1996 hasta la cuar-
ta semana de abril de 2005>

Estrategia de búsqueda:

 1 término de búsqueda Craniocerebral Trauma/
(23.620)

 2  Emergencies/(7.417)
 3  término de búsqueda Emergency Medical Servi-

ces/(23.541)
 4 término de búsqueda Emergency Medical Tech-

nicians/(1.559)
 5 término de búsqueda Emergency Treatment/

(22.567)
 6 prehospit$.mp. [mp = título, título original, resu-

men, nombre de la palabra clave, encabezamien-
to] (1.888)

 7 2 o 3 o 4 o 5 o 6 (49.371)
 8 1 y 7 (1.217)
 9 término de búsqueda Blood Pressure/(46.819)
10 término de búsqueda HYPOTENSION/(4.630)
11  9 o 10 (50.003)
12  8 y 11 (75)
13  hypotens$.mp. (14.485)
14  8 y 13 (78)
15  12 o 14 (111)
16 limitación de 15 a estudios sobre personas y estu-

dios en lengua inglesa (76)
17  término de búsqueda Ischemia/(108.044)
18  término de búsqueda Hypoxia-Ischemia, Brain/

(16.340)
19  17 o 18 (113.401)
20  8 y 19 (45)
21  limitación de 20 a estudios sobre personas y estu-

dios en lengua inglesa (32)
22  16 o 21 (104)
23  sustracción a 22 de 1-104 (104)

Puntuación GCS

Base de datos: Ovid MEDLINE(R) <1996 hasta la cuar-
ta semana de abril de 2005>

Estrategia de búsqueda:

 1 Término de búsqueda Craniocerebral Trauma/
(23.620)

 2  Emergencies/(7417)
 3  término de búsqueda Emergency Medical Servi-

ces/(23.541)
 4  término de búsqueda Emergency Medical Tech-

nicians/(1.559)

 5  término de búsqueda Emergency Treatment/
(22.567)

 6  prehospit$.mp. [mp = título, título original, resu-
men, nombre de la palabra clave, encabezamien-
to] (1.888)

 7  2 o 3 o 4 o 5 o 6 (49.371)
 8  1 y 7 (1.217)
 9  término de búsqueda trauma severity indices/

(7.322)
10  8 y 9 (302)
11  término de búsqueda “sensitivity y specifi city”/

(138.031)
12  10 y 11 (36)
13  término de búsqueda “OUTCOME AND PROCESS 

ASSESSMENT (HEALTH CARE)”/(214.175)
14  10 y 13 (102)
15  glasgow.mp. (4406)
16  8 y 15 (250)
17  12 o 14 o 16 (277)
18  limitación de 17 a estudios sobre personas y estu-

dios en lengua inglesa (236)
19 sustracción a 18 de 1-236 (236)

Pupilas

Base de datos: Ovid MEDLINE(R) <1996 hasta la pri-
mera semana de mayo de 2005>

Estrategia de búsqueda:

 1  término de búsqueda PUPIL DISORDERS/or 
pupil$.mp. o término de búsqueda PUPIL/
(16.201)

 2  término de búsqueda Diagnostic Techniques, 
Ophthalmological/(71.826)

 3  término de búsqueda Observer Variation/
(15.225)

 4  término de búsqueda “reproducibility of re-
sults”/ o término de búsqueda ”sensitivity y spe-
cifi city”/(254.752)

 5  Reference Values/(104.424)
 6  1 y 2 y (3 o 4 o 5) (204)
 7  limitación de 6 a estudios sobre personas y estu-

dios en lengua inglesa (171)
 8  término de búsqueda Craniocerebral Trauma/

(74.984)
 9  1 y 8 y (3 o 4 o 5) (40)
10 limitación de 9 a estudios sobre personas y estu-

dios en lengua inglesa (39)
11  7 o 10 (208)
12  sustracción a 11 de 1-208 (208)

APÉNDICE B. BÚSQUEDAS ELECTRÓNICAS DE LA BIBLIOGRAFÍA
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Vía respiratoria
Base de datos: Ovid MEDLINE(R) <1996 hasta la cuar-
ta semana de abril de 2005>

Estrategia de búsqueda:
 1 término de búsqueda Craniocerebral Trauma/

(23.620)
 2 Emergencies/(7.417)
 3  término de búsqueda Emergency Medical Servi-

ces/(23.541)
 4  término de búsqueda Emergency Medical Tech-

nicians/(1.559)
 5  término de búsqueda Emergency Treatment/

(22.567)
 6  prehospit$.mp. [mp = título, título original, resu-

men, nombre de la palabra clave, encabezamien-
to] (1.888)

 7  2 o 3 o 4 o 5 o 6 (49.371)
 8  1 y 7 (1.217)
 9  término de búsqueda INTUBATION, INTRA-

TRACHEAL/(8.509)
10  término de búsqueda PULMONARY VENTILA-

TION/(9.375)
11  término de búsqueda Oximetry/(2.715)
12  término de búsqueda Capnography/(394)
13  hypoxia, brain/(1585)
14  término de búsqueda Monitoring, Physiologic/

(33.448)
15 término de búsqueda OXYGEN/(28.380)
16  término de búsqueda Carbon Dioxide/(12.207)
17  14 y (15 o 16) (1436)
18  9 o 10 o 11 o 12 o 13 o 14 o 17 (53.965)
19  8 y 18 (168)
20  limitación de 19 a estudios sobre personas (163)
21  limitación de 20 a estudios en lengua inglesa 

(139)
22  sustracción a 21 de 1-139 (139)

Fluidoterapia

Base de datos: Ovid MEDLINE(R) <1996 hasta la cuar-
ta semana de abril de 2005>

Estrategia de búsqueda:

 1  Término de búsqueda Craniocerebral Trauma/
(23.620)

 2  Emergencies/(7.417)
 3  término de búsqueda Emergency Medical Servi-

ces/(23.541)
 4  término de búsqueda Emergency Medical Tech-

nicians/(1.559)
 5  término de búsqueda Emergency Treatment/

(22.567)
 6  prehospit$.mp. [mp = título, título original, resu-

men, nombre de la palabra clave, encabezamien-
to] (1.888)

 7  2 o 3 o 4 o 5 o 6 (49.371)

 8  1 y 7 (1.217)
 9  (fl uid$ adj2 resuscitat$).mp. [mp = título, título 

original, resumen, nombre de la palabra clave, 
encabezamiento] (997)

10  Fluid Therapy/(3.275)
11  término de búsqueda Rehydration Solutions/(458)
12  (hypertonic$ o isotonic$).mp. [mp = título, título 

original, resumen, nombre de la palabra clave, 
encabezamiento] (7.273)

13  9 o 10 o 11 o 12 (10.972)
14  8 y 13 (63)
15  limitación de 14 a los estudios efectuados sobre 

personas y estudios en lengua inglesa (40)
16  sustracción a 15 de 1-40 (40)

Tratamiento cerebral dirigido

Base de datos: Ovid MEDLINE(R) <1996 hasta la pri-
mera semana de mayo de 2005>

Estrategia de búsqueda:
 1  término de búsqueda Craniocerebral Trauma/

(75.013)
 2  Emergencies/(26.280)
 3  término de búsqueda Emergency Medical Servi-

ces/(50.843)
 4  término de búsqueda Emergency Medical Tech-

nicians/(3.049)
 5  término de búsqueda Emergency Treatment/

(59.030)
 6  prehospit$.mp. [mp = título, título original, resu-

men, nombre de la palabra clave, encabezamien-
to] (3.739)

 7  2 o 3 o 4 o 5 o 6 (123.681)
 8 1 y 7 (3.383)
 9  glucose.mp. o término de búsqueda GLUCOSE/

(256.326)
10  mannitol.mp. o término de búsqueda MANNI-

TOL/(13.565)
11  término de búsqueda ”Hypnotics y Sedatives”/ 

o término de búsqueda CONSCIOUS SEDA-
TION/(80.142)

12  (sedative$ o sedation$ o sedate$).mp. [mp = títu-
lo, título original, resumen, nombre de la palabra 
clave, encabezamiento] (31.289)

13  analgesi$.mp. (75.207)
14  término de búsqueda ANALGESICS/(318.665)
15  lidocaine.mp. o término de búsqueda LIDOCAI-

NE/(19.360)
16  término de búsqueda Neuromuscular Blocking 

Agents/(17.798)
17  término de búsqueda Neuromuscular Blockade/

(734)
18  término de búsqueda Neuromuscular Junction/

de [Drug Effects] (7.015)
19  9 o 10 o 11 o 12 o 13 o 14 o 15 o 16 o 17or 18 

(707.058)
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20  8 y 19 (256)
21  limitación de 20 a los estudios efectuados sobre 

personas y estudios en lengua inglesa (172)
22  sustracción a 21 de 1-172 (172)

Toma de decisiones en el sistema SEM: centro 
de llamadas, escenario, traslado y destino

Base de datos: Ovid MEDLINE(R) <1996 hasta la cuar-
ta semana de agosto de 2005>

Estrategia de búsqueda:

 1  (trauma$ adj3 (system$ o center$)).mp. (4.420)
 2  prehospital$.mp. (1.974)
 3  término de búsqueda AMBULANCES/ o ambu-

lance$.mp. (2.708)

 4  término de búsqueda ”Transportation of Pa-
tients”/(3.021)

 5  triage.mp. o término de búsqueda TRIAGE/
(3.501)

 6  2 o 3 o 4 o 5 (8.536)
 7  término de búsqueda Craniocerebral Trauma/

(24.689)
 8  ((head o skull o brain o cereb$) adj3
 9  7 o 8 (39.874)
10  1 y 6 (485)
11  limitación de 10 a los estudios publicados en len-

gua inglesa (455)
12  9 y 10 (63)
13  limitación de 12 a los estudios publicados en len-

gua inglesa (59)
14  sustracción a 13 de 1-59 (59)
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Criterios para la consideración de un estudio sobre 
pacientes con LCT y otros procesos patológicos

Si:

• en la muestra evaluada en el estudio hay pacientes 
con LCT además de pacientes con otros procesos pa-
tológicos,

• y no se recogen datos separados respecto a la LCT,
• y los resultados del estudio indican la existencia de 

un efecto,

no podemos saber si dicho efecto tuvo lugar respecto al 
grupo de LCT o si fue mayor en el grupo sin LCT o 
bien inexistente en el grupo de LCT. Por tanto, el grado 
de coni anza respecto a que la intervención evaluada 
tuviera un efecto sobre la LCT es limitado.

Para incluir un estudio como evidencia en las direc-
trices relativas a un tema son necesarios los criterios 
siguientes:

Tamaño de la muestra > 25 pacientes.1. 
Porcentaje de pacientes con LCT del 85% o supe-2. 
rior.
Los resultados de este estudio nunca se podrían 3. 
utilizar para recomendar un estándar.
Los resultados de este estudio solamente se po-4. 
drían utilizar para apoyar una recomendación de 
nivel II o III. Nunca se podrían utilizar para apo-
yar una recomendación de nivel II si fuera el único 
estudio existente de Clase II.
Si en los resultados del estudio no se indica el por-5. 
centaje de pacientes con LCT, sus resultados no se 
pueden utilizar como evidencia de ningún nivel.

Cuando en una publicación se mezclan los resulta-
dos correspondientes a los pacientes pediátricos y los 
correspondientes a pacientes adultos, se han utilizado 
las desviaciones media y estándar (si se ofrecen en el 
estudio) para calcular la proporción de pacientes pe-
diátricos.

Publicaciones con texto completo

Tema Resúmenes Pacientes adultos Pacientes pediátricos

Oxigenación y presión arterial 103 28 53 
Puntuación en la Escala del coma de Glasgow 265 105 42 
Pupilas 107 24 9 
Vía respiratoria, ventilación, oxigenación 139 55 62 
Reanimación mediante l uidoterapia 36 15 23 
Herniación cerebral 151 69 48 
Toma de decisiones en el sistema SEM: centro de llamadas, 

escenario, traslado y destino
190 39 14

APÉNDICE D. RESULTADO DE LA BÚSQUEDA DE LA BIBLIOGRAFÍA

APÉNDICE C. MUESTRAS DE PACIENTES CON CUADROS PATOLÓGICOS DIFERENTES
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LA PRESENCIA DE PATÓGENOS EN LAS UNIDADES DE 
SOPORTE VITAL es algo conocido por todos los que trabaja-
mos en este medio y, sin embargo, no siempre sui cientemente 
valorado; baste, en este sentido, comprobar como muchos de 
nuestros compañeros al i nalizar su guardia acuden a sus domi-
cilios con el «traje de faena» utilizado; otro detalle, ¿cuántos de 
nosotros al i nalizar la guardia nos lavamos las manos antes de 
abandonar el puesto de trabajo?

La lectura de este artículo nos demuestra que «nuestro hábi-
tat» no es muy diferente del hospitalario; la ai rmación «al i n y 
al cabo trabajamos en la calle» no es defendible. Se han aislado 
patógenos multirresistentes hospitalarios en las ambulancias.

Una encuesta entregada a los trabajadores de SAMUR-Protec-
ción Civil (PC) en 1999 rel ejó carencias importantes en concepto y 
hábitos en las 3 categorías profesionales, médicos, enfermeros y téc-
nicos en emergencias, pero también dejó claro deseos de mejora. 

A partir de ahí, en el año 2000 se practicó trabajo de campo 
similar en metodología al artículo que nos ocupa, buscando 
«puntos negros» de las unidades, es decir los lugares con habi-
tual depósito de nuestras manos enguantadas, lo que puede 
apreciarse en la primera columna de resultados en la i gura 1; y 
como se suponía el frecuente «olvido» de la limpieza y desinfec-
ción de estos lugares por los equipos encargados entonces de la 
limpieza de las unidades con desinfectantes variados, se practicó 
impronta tras la limpieza con los resultados que pueden apre-

ciarse en la i gura 2. Como la situación se planteó insostenible, se 
creó un «tren de limpieza» que diferenciaba área sucia de área 
limpia, y se elaboró un protocolo de limpieza de obligado cum-
plimiento que ejecutaría una contrata, donde se incluía sistema-
tización de la limpieza y la obligación de usar un único desinfec-
tante de alto nivel. En ambas i guras puede verse en la segunda 
columna el resultado, con una salvedad, cuando ya estaba imple-
mentado el procedimiento se hicieron improntas tras varias jor-
nadas de trabajo, no una única jornada como fue antes de dispo-
ner del procedimiento de limpieza.

Puede apreciarse como, cuando fue aplicado por personal es-
pecíi camente contratado para esta función y se usó un desinfec-
tante de alto nivel, la carga bacteriana se redujo drásticamente, si 
bien todavía quedaban «puntos negros» por escaso celo en la eje-
cución del procedimiento por algunos limpiadores. 

Posteriormente, se han realizado cursos de formación obligato-
ria en higiene para todos los trabajadores de SAMUR-PC, de for-
ma que hoy todos los que conformamos SAMUR-PC conocemos 
cómo ha de limpiarse el material utilizado en un incidente y mos-
tramos nuestra queja cuando, al inicio de la guardia, la unidad no 
está en idóneas condiciones de limpieza, desde el habitáculo asis-
tencial a la cabina de conducción.

En conclusión, la limpieza y la desinfección programadas de 
las unidades de soporte vital con un procedimiento validado y 
por personal especíi co, así como la formación continuada en hi-
giene de los trabajadores, sin duda constituyen una rentable ga-
rantía de seguridad en nuestras intervenciones.

“PATÓGENOS BACTERIANOS EN LAS AMBULANCIAS: RESULTADOS 
DE UNA RECOGIDA DE MUESTRAS NO ANUNCIADA”

Suelo 100, 140, 95 65, ↑, ↑

Pared contenedor 14, 3, 5 10, 20, 13

Inmovilizador 13, 31, 19 ↑, ↑, 19

Asa camilla ↑, ↑, ↑ 85, 3, ↑

Asa maletín ↑, ↑, ↑ 0, 120, 26

CARGA BACTERIANA EN USVA

 Antes limpieza

no protocolizada

G de Buen, Ramírez, Almoncid et al. Riesgo infec. y profilaxis en USVA. SEMES. Madrid, 2000

G de Buen, Barneto, Chacón. Trabajo de campo. Madrid, 2004

↑: incontables 

colonias

Tras una 

jornada

Tras varias

jornadas

UFC/placa

Antes limpieza

protocolizada

Figura 1. Carga bacteriana antes de limpieza de 3 unidades de so-
porte vital avanzado. UFC: unidades formadoras de colonias

Suelo 2, 16, 14 0, 0, 2 

Pared contenedor 0, 0, 0 0, 0, 0

Inmovilizador 0, 1, 0 0, 100, 6

Asa camilla 1, ↑, ↑ 28*, 0, 1

Asa maletín ↑, ↑, ↑ 0, 50, 4

CARGA BACTERIANA EN USVA

 Tras limpieza

no protocolizada

G de Buen, Ramírez, Almoncid et al. Riesgo infec. y profilaxis en USVA. SEMES. Madrid, 2000

G de Buen, Barneto, Chacón. Trabajo de campo. Madrid, 2004

↑: incontables 

colonias

Tras una 

jornada

Tras varias

jornadas

UFC/placa

Tras limpieza

protocolizada

Figura 2. Carga bacteriana tras limpieza de 3 unidades de soporte 
vital avanzado.
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PATÓGENOS BACTERIANOS EN LAS AMBULANCIAS: 
RESULTADOS DE UNA RECOGIDA DE MUESTRAS NO ANUNCIADA

A pesar de que las precauciones de carácter universal y el uso de equipos desechables reducen los 
riesgos, tanto para los pacientes como para los profesionales, la ambulancia sigue siendo susceptible de 
contaminación bacteriana a consecuencia de las secreciones biológicas. 

Por otra parte, la propia naturaleza de los servicios de emergencias médicas (SEM) genera una serie de 
presiones en los profesionales de la asistencia prehospitalaria. 

INTRODUCCIÓN

Nuestra hipótesis ha sido que en el contexto de los SEM hay una discrepancia entre la expectativa de 
desinfección por el uso de equipos reutilizables y la que realmente hay en las ambulancias.

OBJETIVO

Se seleccionaron 5 zonas para la obtención de muestras en las ambulancias, en función de su 
propensión a la presencia de un amplio espectro de bacterias debido al nivel de complejidad necesario 
para su limpieza y desinfección. 

■ La palanca de control del regulador del flujo de oxígeno.

■ El asiento de pared.

■  El botón de transmisión del micrófono de comunicación por radio (en los casos en los que no había 
un equipo de radio en el compartimiento del paciente, la palanca de liberación de la hebilla del 
cinturón de seguridad del asiento dirigido hacia la puerta trasera de la ambulancia).ç

■ El abridor interior de la puerta del conductor.

■  El carril inferior de la puerta deslizante del vehículo o la parte inferior de la puerta batiente más 
cercana a la cabeza del paciente cuando éste está colocado sobre la camilla.

Para los cultivos se seleccionaron 4 ambulancias de primera respuesta (112). Las tripulaciones no 
tuvieron conocimiento anticipado del estudio ni del hecho de que se fueran a obtener muestras. 

MÉTODOS

■  Las muestras obtenidas en 3 de las 4 unidades reguladoras del flujo de oxígeno presentaron 
contaminación por flora cutánea. La cuarta estaba limpia y en ella no crecieron microorganismos

■  En lo relativo a las muestras obtenidas en los asientos de pared, se identificaron 2 colonias 4+ de 
Bacillus. También se identificaron bacilos gramnegativos con resistencia a imipenem, Stenotrophomonas 
maltophilia y un subtipo poco frecuente de Pseudomonas.

■  Uno de los botones de comunicación de las radios Med-Net no presentó ninguna forma de 
crecimiento, mientras que en otros 2 solamente crecieron microorganismos del género Bacillus.

■  En las muestras de 3 de los abridores de la puerta del conductor crecieron microorganismos del 
género Bacillus; en una de ellas también crecieron microorganismos no patogénicos del género 
Klebsiella. En el cuarto abridor crecieron Staphylococcus epidermidis y Streptococcus viridans.

■  En 3 muestras obtenidas del carril inferior de una puerta de deslizamiento o de la parte inferior de 
una puerta batiente localizada en la proximidad de la cabeza del paciente se obtuvieron colonias 
correspondientes a microorganismos S. epidermidis, S. viridans y del género Bacillus, en congruencia 
con la presencia de una contaminación ambiental y con exposición a la flora cutánea normal. En una 
de las muestras de este tipo no creció ningún microorganismo.

RESULTADOS 

■  Cuatro de los 7 géneros aislados fueron patógenos nosocomiales importantes, y 3 de ellos presentaron 
patrones de resistencia antibiótica de carácter formidable. 

■  Todos los microorganismos detectados fueron susceptibles a los agentes desinfectantes utilizados en la 
actualidad por las agencias de SEM.

■  Las líneas futuras que se desarrollen a partir de este estudio deberían establecer una definición más 
precisa de la flora microbiológica presnete en los vehículos utilizados por las agencias de SEM para el 
traslado de los pacientes.

CONCLUSIONES


