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Introduccién

Segun los registros del Institut Geo-
logic de Catalunya, en las 17 tempo-
radas que van desde la temporada
1986-87 hasta 2006-2007, se han
producido 123 accidentes por alud
de nieve, con un total de 24 victi-
mas mortales, 28 personas heridasy
104 personas ilesas. Esto representa,
anualmente, una media de 1,4 per-
sonas fallecidas (15%), 1,6 personas
heridas (18%) y 6,1 personas ilesas.

En el mundo se registran unas
140 victimas anuales (100 en Europa
y 40 en América), mayoritariamente
esquiadores y practicantes de snow-
board. Ultimamente se han incre-
mentado las avalanchas donde estdn
involucradas motos de nieve. Por otro
lado, hay que decir que el riesgo rela-
tivo de ser victima de una avalancha
ha disminuido ya que el niimero de
practicantes es mayor durante estos
ultimos afos.

A diferencia de los paises alpinos,
donde la principal causa de muerte
es la asfixia, en el Pirineo Oriental
la principal causa de muerte es el
traumatismo. La asfixia es la ultima
causa. Una posible explicacién, es que
los aludes que han causado estos ac-
cidentes han sido mayoritariamente
de nieve mds bien densay, por tanto,
con mads poder de arrastrar y contu-
sionar a las victimas. Por otra parte,
algunos de estos accidentes han te-
nido lugar en épocas de poca nieve y
las victimas han impactado en rocas
que afloraban.

Las principales causas de muerte
son:

¢ Traumatismo: 50%

¢ Hipotermia: 30%

¢ Asfixia: 20%

Por otro lado, el hecho de cen-
trarse en una sola causa de muerte,
como es habitual en las bases de
datos de mortalidad, no puede ha-

cernos olvidar que en ocasiones, el
fallecimiento de estos accidenta-
dos de debe a la combinacién entre
ellas (trauma, asfixia e hipotermia).
Datos que respaldan este hecho son,
por ejemplo, estudios que concluyen
que el 25 % de los supervivientes



tienen traumatismos asociados, asi
como otro estudio de 28 autopsias de
victimas por alud en que el 50% de
las muertes por asfixias tenian trau-
matismo asociado y el 100% de las
muertes traumadticas eran debidas a
traumatismo craneal.

Prevencion

Existen unas peculiaridades en los
accidentes por alud con respecto a
otras actividades de montana: los
expertos suelen ser atrapados mads
veces que los que no lo son. Por regla
general la mayoria de la gente des-
encadena su propio alud, cuyo des-
enlace puede ser mortal. No hay que
olvidar que la mejor manera de no
ser alcanzado es no desencadenar
uno. Para evitar accidentes por ava-
lancha hay que “PENSAR EN ELLOS”,
es decir prevencién, conocimiento,
concienciacién, experiencia y pre-
caucién, mediante:

* Consultar los partes de peligro
de alud.

e Tener unos conocimientos bd-
sicos de nivologia, apreciacién del
peligro y rescate en aludes.

Si te alcanza una avalancha, pre-
venir el sepultamiento es lo mds efi-
caz para permanecer vivo. Ciertos
sistemas de seguridad pueden au-
mentar las opciones de sobrevivir. La
supervivencia depende del rescate rd-
pido. Estd demostrada la eficacia del
transmisor-receptor conjuntamente
con una sonda y la pala, asi como
de los sistemas que permiten tener
cdmara de aire. En estos momentos,
la recomendacién de otros sistemas
se basaria solo en informes de casos
y opiniones personales.

Sin embargo, ningun dispositivo
garantiza evitar lesiones o la muerte
de las victimas por alud.

Todos los sistemas del rescate nece-
sitan de entrenamiento y prdcticas.

Algunos instrumentos de seguri-
dad que son necesarios conocer:

* Localizador electrénico de victi-
mas por alud (LEVA): En Francia, du-
rante el invierno de 1990, el 52% de
las victimas se encontraron gracias
al LEVA, lo que representa un 65%

de los sepultados salvados. Reduce
el tiempo de rescate de 120 minutos
a 35 minutos, y la mortalidad, del
76% al 66%.

* Pala.

* Sonda.

* Airbag®: en los aludes de nieve
polvo ha reducido la mortalidad del
48% al 15%, al evitar que la victima
quede sepultada.

* Avalung®. es un sistema de filtro
que permite extraer el aire directa-
mente de la nieve. Una vdlvula re-
dirige el aire espirado que contiene
CO2 lejos del filtro y de 1la zona de
captacioén del aire oxigenado.

¢ Casco. (Estudios demuestran que
el 47% victimas sufrieron TCE).

Para la activacién del rescate or-
ganizado, la notificacién rdpida del
accidente es esencial (teléfono mévil,
teléfono satélite o radio) donde sea
posible.

Atencion inmediata

al accidentado
(AUTORESCATE)

En ausencia de traumatismos letales,
las victimas liberadas en los primeros
15 a 20 minutos tienen mds del 90%
de posibilidades de sobrevivir, mien-
tras que este porcentaje es inferior al
34% cuando se tarda mds de 35 minu-
tos. La supervivencia a partir de los
35 minutos depende de la cdmara de
aire disponible para respirar, ya que
la asfixia se producird al respirar el
aire espirado. Por ello es tan impor-
tante que los propios compaifieros
estén capacitados para realizar el
rescate y la atencién inmediata.

En el caso de que acttien los compa-
feros, se procede como en el rescate
de un accidentado politraumadtico
con hipoxia. La principal prioridad
serd revertir la hipoxia sin agravar
las lesiones traumadticas existentes,
y prevenir la hipotermia.

La secuencia recomendada a se-
guir es la siguiente: Proteger, Avisar,
Socorrer.

Proteger
Controlar el peligro que pueda exis-
tir por el accidentado y el socorrista
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(designar un vigilante que avise del
riesgo de un nuevo alud, etc.), y
tomar las medidas pertinentes para
evitar riesgos adicionales (sefializar
el accidente, etc.)

Avisar
Si se dispone de teléfono movil: 1la-
mar al 112, pues se puede llamar
por cualquier compaiiia sin teclear
el PIN. Si no se dispone de teléfono
moévil: iniciar la busqueda inme-
diatamente todo el grupo al menos
durante 20 minutos, s6lo después
uno de los del grupo puede salir a
buscar ayuda. Si el grupo es muy
numeroso, enviar dos personas a
buscar ayuda mientras buscan los
demds compaiferos. Hay que tener
presente que los accidentes en mon-
tafia son especiales y por las condi-
ciones del terreno en ocasiones hay
que tomar decisiones muy duras.
De todas formas, si estds solo ante
la duda de salir a buscar ayuda o
quedarse y socorrer al compafero,
nuestra recomendacion es cuidar de
la victima y realizar una cueva de
nieve para protegerse hasta que la
ayuda llegue.

Alllamar, nos pedirdn los siguien-
tes datos:

¢ Identificacién y nimero de telé-
fono de la persona que llama.

* Lugar del accidente.

¢ Meteorologia local.

* Numero de victimas potenciales.

» Estado médico de la victima.

Esta informacion es 1til para deci-
dir los medios mds adaptados al tipo
de accidente.
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Socorrer

Buscary liberar a las victimas

No se comenta la estrategia de bus-
queda de las victimas de aludes, s6lo
se comentan los aspectos sanitarios
durante la liberacién.

Lasvictimas enterradas que no ten-
gan una cavidad respiratoria frente a
la boca y/o nariz mueren por asfixia
en 35 minutos, por eso es priorita-
rio acceder a la cara con el fin de
desobstruir las vias respiratorias
antes de liberarlos completamente.
Se define “ausencia de cdmara de
aire” cuando la boca y la nariz estdn
cerrados herméticamente por nieve
y/o desechos (tierra,..). Esta situacién
debe tenerse en cuenta en caso de
que, durante el rescate, si hay varias
victimas, deba efectuarse una selec-
cién de las que tengan posibilidades
de supervivencia (que se denomina
“triage”). Ya que en ausencia de cd-
mara de aire y mds de 35 minutos
de sepultamiento un médico puede
diagnosticar la muerte.

En primer lugar, hay que liberar
la cabeza, vigilando no mover el
cuello. En ese momento, hay que
observar si la nieve forma una ca-
vidad (a menudo helada) ante la
cara de la victima y si los orificios
naturales (boca y nariz) estdn libres
o llenos de nieve. La prioridad serd
conseguir una via aérea permeable
y asegurar una correcta ventilacién.

Es muy importante tener en cuenta
la presencia o no de cdimara de aire y
comunicarlo a los equipos de rescate,
ya que como hemos dicho, esta infor-
macién es muy util para el “triage”,
cuando existan varias victimas y para
diagnosticar la causa de la muerte.
Cuando lleguen los socorros orga-
nizados continuardn con el soporte
vital avanzado.

Ante una victima inconsciente
que no respira, se asume que estd en
parada cardiorespiratoria. Se proce-
derd areanimacién cardiopulmonar
hastalallegada del equipo de socorro.
Por esta razén todos los practicantes
del esqui de montafia y que practi-
quen actividades de invierno fuera
de pistas deben estar familiarizados
con lareanimacién cardiopulmonar
(R.C.P.) basica.

¢Qué hacer si estamos solos, no
hemos podido contactar con ningin
equipo de rescate y estamos reali-
zando maniobras de reanimacién?
Ante esta situacion seria aceptable
detener las maniobras de reanima-
cién después de un tiempo. Por otro
lado, en situaciones extremas hay
que tomar decisiones dramdticas y no
se deberia comenzar la reanimacién
cardiopulmonar (R.C.P.) sinosevaa
poder continuar hasta lallegada a un
hospital, asi que en lugares aislados
y sin un posible rescate simplemente
hay que olvidar el realizar estas ma-
niobres de reanimacion.

Por el contrario, sila victima esta
viva, mientras una persona se en-
carga dela via aérea, los demds conti-
nuardn liberando el resto del cuerpo
teniendo mucho cuidado en no efec-
tuar movimientos innecesarios de la
columna, tronco y extremidades. De
esta manera no produciremos mds
lesiones ni agravaremos las que pue-
dan existir, ademds disminuiremos
el riesgo de arritmias cardiacas des-
encadenadas por un corazoén irrita-
ble a los movimientos, por dltimo se
minimiza el riesgo de hipotensién
ortostdtica, transportando al acci-
dentado horizontalmente.

Se han descrito casos en los cuales
se ha liberado a un accidentado que
respiraba y tras resolver la hipoxia,
suibitamente ha dejado de respirar,
posiblemente porque en dichos casos,
la alta concentracién de diéxido de
carbono era el estimulo que mantenia
la respiracion desapareciendo éste al
contactar la cdmara de aire con el ex-
terior. Por ello se recomienda seguir
vigilando atentamente la respiracién
durante la liberacién.

Cuando una victima estd ente-
rrada el enfriamiento es lento, pero
al desenterrarla en condiciones de
baja temperatura y viento lo acelera,
por esta razoén la victima se debe ais-
lar de la nieve, abrigarla y ponerle
un gorro.

Una vez liberada la victima, mien-
tras se espera al rescate organizado,



no se dejard en ningun caso a la vic-
tima sola y se vigilardn las funciones
vitales continuamente.

Rescate organizado

La activacién del rescate organizado
implica un gran despliegue logistico
donde toman relevancia los helicép-
teros (se necesita mds de uno en mu-
chas ocasiones), los perrosy el perso-
nal sanitario “dogs & docs”.

Su objetivo es la llegada al lugar de
la avalancha antes de los 90 minutos,
periodo en que la supervivencia es
todavia del 28%, y actuar con rapi-
dez hasta los 120 minutos, cuando la
mortalidad baja hasta el 7%. De todas
formas, serd labor del jefe del rescate
sopesar los beneficios de un rescate
rdpido con el riesgo de los miembros
de rescate.

Se precisa un material especifico
(sondas largas, material para balizar,
etc.).

Se necesitan profesionales sanita-
rios con conocimientos médicos espe-
cificos y con una buena forma fisica.

El personal sanitario y el material
meédico se quedardn a la espera, cerca
del alud, hasta la localizacién de al-
guna victima en un “punto caliente”
(lugar protegido de posibles peligros,
no alejado y aislado del frio). Este
material habitualmente consistird,
aparte del habitual para realizar un
soporte vital avanzado, en:

e Mantas térmicas.

* Bolsas de calor.

e Manta de lana.

e Termémetro apto para tempe-
ratura central (epitimpdnico y sonda
esofdgica).

* Bebidas calientes azucaradas.

Serd aconsejable, cuando se salga
al rescate de un sepultado por ava-
lancha, pensar en llevar ademds de
material habitual de invierno:

* Ropas de abrigo extras, botas
pldsticas, raquetas...

Victimas desenterradas

antes de 35 minutos

La liberacién de la victima se rea-
lizard con rapidez para evitar la
asfixia, “cada segundo cuenta”. La

presencia o no de cdmara de aire es
secundaria, es importante liberar la
via aérea rdpidamente para evitar la
asfixia, siempre sin agravar posibles
lesiones traumadticas.

El manejo de estos pacientes, en
caso de parada cardiorespiratoria,
serd como indica la ERC (European
Resuscitation Council) 2005, como
cualquier otra parada cardiorespira-
toria por otra causa.

El traslado a un centro dependera
de las lesiones traumdticas emplea-
das, siempre con Unidad de Cuidados
Intensivos.

Posteriormente evitaremos el en-
friamiento secundario.

Victimas desenterradas después
de 35 minutos

La busqueda serd rdpida, pero la li-
beracién, cuidadosa y reglada. La ra-
pidez en la liberacién NO es lo mds
importante. Hay que prestar especial
atencién a:

1. Darse cuenta de la existencia de
cdmara de aire, que es fundamental
para:

a. Considerar a la victima con
posibilidades de sobrevivir.

b. Iniciar el tratamiento apro-
piado.

c. “Triage” si existen varias vic-
timas.

d. Evitar el ensafiamiento tera-
péutico.

e.Evitar maniobras que pongan
en peligro a los equipos de res-
catey que puedan resultar com-
pletamente inutiles. (La victima
habria fallecido por asfixia).

2. Si existe cdmara de aire y han
pasado mds de 35 minutos nos en-
frentaremos a un paciente con posi-
ble sindrome triple-H. Hipoxia (falta
de oxigeno), Hipercapnia (aumento
de dioxido de carbono) e Hipotermia
(descenso de la temperatura central
por debajo de 35°C), que se producen
por respirar en una cavidad pequeia
dentro de la nieve.

3. Deberemos ademds prever pro-
blemas en la fase de rescate.
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Problemas médicos en

la fase de rescate

La fase de rescate es el periodo desde
la localizacién de la victima hasta la
llegada al hospital y debemos tener
presente los siguientes problemas.

e Destrucciéon de la camara
de aire. Para evitar esto, no cavar
nunca desde arriba para acceder
hasta la cabeza de la victima. Una
vez valorada la existencia de la cd-
mara de aire, hacer esta mds grande
yvigilar que permanezca limpia de
nieve.

* Paradarespiratoria. Si estd cons-
ciente se mantendrd mucha atencién
a la via aérea mientras se libera a la
victima. Si estd inconsciente se in-
tentard aislar la via aérea y asegurar
la oxigenacién mientras se libera
de la nieve. (Esta muerte durante el
rescate se debe probablemente a la
pérdida del estimulo respiratorio
por la hipercapnia, como ya se ha
explicado anteriormente). Hay que
estar preparado para maniobras de
R.C.P. bdsica en cualquier momento.
Oxigenaremos al paciente mientras
se libera.

¢ Fibrilacion ventricular. Para
detectarla, monitorizaremos al pa-
ciente tan pronto como sea posible.
Durante la liberacién, ademds, evita-
remos movimientos bruscos para que
la sangre fria de las extremidades no
se mueva hacia el corazén.

¢ Enfriamiento rapido durante
el rescate. Si la liberacién va a ser
prolongada se pondrdn bolsas calen-
tadoras y mantas de lana, ademds de
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gorro. Se monitorizard a la victima
con termoémetro epitimpdnico o eso-
fagico segtin se considere.

Hipotermia

Deberemos tenerla presente, clasifi-
carlay tratarla siempre, pero es mds
peligrosa en aquellas victimas que
llevan mds de 35 minutos enterradas
y tienen cdmara de aire, victimas con
un posible sindrome triple-H.

Se recomienda la clasificacién
suiza cuando se trabaja fuera del
hospital, ya que es una clasificacién
segun los sintomas y no la tempera-
tura central de la victima, ttil para
personal no médico. Estos son los
distintos grados de hipotermia:

e Hipotermia grado 1: Victima
consciente y temblando.

* Hipotermia grado 2: Victima se-
miinconsciente no tiembla.

Figura 1. Esquema de manejo de la victima (ICAR MedCom)

ACTUACION ANTE UN PACIENTE
SEPULTADO

l

* Hipotermia grado 3: Victima no
responde, inconsciente

* Hipotermia grado 4: Victima no
respira “aparentemente muerto”

* Hipotermia grado 5: Victima
muerta (térax y abdomen no com-
presible)

Lamedida de temperatura central
imprescindible en el tratamiento hos-
pitalario es interesante en el lugar de
la avalancha ya que pueden existir di-

of

éiConsciente?

{Respira?

No

E

Hipotermia Il - 111
* Intubar, ventilar con aire caliente
humidificado.
* Transporte al hospital con experiencia
en hipotermia o posibilidad de bypass
cardiopulmonar.

éLesiones incompatibles con al vida?

No

No

l No
Comenzar RCP, intubar

lNo

Comprobar tiempo de sepultamiento
y temperatura central

>35 min y/o <32°C

Monitorizacion

l Asistolia

Cémara de aire, via aérea libre

'y

Diagnosticar muerte del paciente.

Traducido por Subirats & Soteras 2009

E

Hipotermia | - 1l
* Administrar calor y bebidas calientes.
e Cambiar la ropa si es posible.
¢ Transporte al hospital mds cercano
con UCI.

<35 min y/o >32°C

v

Continuar resucitacién, sequir
los protocolos SVA habituales

Fibrilacién ventricular

Si o dudosa

'

Hipotermia IV
¢ Continuar resucitacion.
* FV: Dar 3 descargas.
* Transporte al hospital posibilidad
de bypass cardiopulmonar.!

Nota 1: En situaciones en que no se pueda acceder a un hospital con bypass cardiopulmonar se continuard reanimacién cardiopulmonar hasta llegada al hospital mas cercano
(Si K+ >12 mmol/I considerar suspender la reanimacion; Si K+ <12 mmol/I, proseguir traslado a un hospital con circulacién extracorpérea continuando las maniobras de reanimacion.



ferencias individuales que hagan que
no corresponda la sintomatologia de
la clasificacién suiza con la tempe-
ratura real central de la victima. Asi
pues, no es obligatorio el registro de
temperatura salvo en casos de hipo-
termia grado 3y 4, en que se utilizard
una sonda esofdgica disponible en
los monitores multiparamétricos de
que disponen los servicios de rescate
organizado.

Los grados 1y 2 seran valorados
habitualmente por la clinica, ya que
los term6metros que se usan actual-
mente para estas victimas (epitim-
pdnicos, etc.) son lentos, inexactos
y no se pueden usar en situaciones
de mucho frio, conductos auricu-
lares llenos de nieve, ni en parada
cardiaca.

La medicién de la temperatura
nos puede ser 1util en el “triage”
de victimas con un tiempo de se-
pultamiento dudoso ya que aun-
que exista error de medicidn, ésta
suele ser siempre inferior a la real,
por lo que este error “protege a la
victima” considerando al paciente
hipotérmico y dando posibilidades
de recuperacion. Pacientes con tem-
peratura superior a 32°C se tratardn
como un paciente por parada car-
diaca habitual. Victimas con tempe-
ratura inferior a 32°C y cdmara de
aire se tratardn como un paciente
hipotérmico. Si no existe cdmara
de aire el médico diagnosticard la
muerte tras realizacion de electro-
cardiograma.

Tratamiento segun grado de hipo-
termia (en sindrome triple-H) en las
victimas por avalancha

* Hipotermia grado 1:

- Aportar bebidas calientes.

- Cambiar ropa, mantas, bolsas
de calory aislar del frio.

- Traslado a hospital cercano
para observacion.

Hipotermia grado 2:

- Mover con cuidado, no dar de
beber, cambiar ropa, mantas,
bolsas de calor y aislar del frio.
- Monitorizacioén, electrocardio-
gramay temperatura (puede ser
epitimpdnico)

- Estar preparado para intuba-
cién del paciente si hace falta.
- Poner via venosa periférica, si
no se tarda mas de 5 minutos.

- Existe poca o nula efectividad
de drogas y fluidoterapia.

- Traslado a hospital con expe-
riencia en hipotermia

Hipotermia grado 3y 4:

- Mover con cuidado, cambiar
ropa, mantas y bolsas de calor.
- Si la victima no protege la via
aérea, aislar la via aérea o intu-
bar en caso de que no respire.

- Monitorizacioén, electrocardio-
gramay temperatura (sonda eso-
fagica) durante la liberacién.

- Si existe fibrilacién ventricular
s6lo realizar tres descargas con
carga mdxima, el corazon hipo-
térmico (<28°%) no responde a las
desfibrilaciones.

- Reanimacién cardiopulmonar
continuada hasta recalenta-
miento.

- Traslado a hospital con bypass
cardiopulmonar.

Paciente liberado en asistolia
(monitor con linea plana)

TENER PRESENTE que el 85% son res-
catados en asistolia, algunos de ellos
puede ser debido a la hipotermia.

El “triage” serd realizado por el
equipo de rescate para valorar si
existen posibilidades de recalen-
tamiento. Se necesita diferenciar
entre asfixia e hipotermia (siempre
en ausencia de lesiones incompati-
ble con la vida). Para ello necesita-
remos usar unas herramientas de
valoracién:

* Monitorizacién (asistolia u otro
ritmo cardiaco) durante la liberacion.

* Presencia de cdmara de aire o
no.

e Determinar tiempo enterrado
y/o temperatura central.

En lafigura 1 se resume el manejo
del paciente sepultado por avalan-
cha con el algoritmo que difunde
la comisién médica de la Comisién
internacional de Socorro Alpino
(CISA-IKAR).
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Formacion.
Cursos recomendados

CURS INTERNACIONAL DE MEDICINA I
SOCORS DE MUNTANYA A PUIGCERDA.
www.cursoshospitalpuigcerda.com

CURS DE MEDICINA I SOCORS DE MUN-
TANYA. WWw.Cursmsm.org
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