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RESUMEN  

Introducción: las fuerzas armadas norteamericanas han estado desarrollando un 
sistema de tratamiento y evacuación médico expedicionario que permite disminuir 
el número de fallecidos hasta valores muy bajos. Uno de los factores que ha 
facilitado este resultado es el protocolo de tratamiento de las bajas sanitarias en 
combates tácticos conocido en inglés como Tactical Combat Casualty Care.  
Objetivo: brindar información actualizada sobre el origen y conceptos de este.  
Métodos: se revisó la literatura internacional utilizando combinaciones de palabras 
claves relacionadas con este tema mediante buscadores (Pubmed, Clinicalkey, 
Hinari, Ebsco), desde enero del 2001 hasta noviembre del 2016.  
Desarrollo: en el año 1984 el Coronel Ronald Bellamy del ejército de los EE.UU. en 
su artículo denominado "Causas de muertes en el combate terrestre convencional. 
Implicaciones en las investigaciones sobre las bajas sanitarias", desafió a la 
comunidad militar para que enfrentara estas realidades, revisó las causas de 
muerte en escenarios combativos analizando los datos históricos sobre heridas 
recogidos por diferentes investigadores que se basaron en la efectividad de las 
diferentes municiones durante la guerra de Vietnam. Definió que durante las 
operaciones combativas terrestres convencionales, la mayoría de las muertes 
resultan por heridas catastróficas.  
Conclusiones: este protocolo surgió por la necesidad de disminuir las muertes 
prevenibles en los escenarios combativos y bajo consideraciones tácticas. Debido a 
su gran repercusión en el tratamiento del lesionado en los escenarios combativos se 
ha convertido en el documento rector de los servicios médicos de la mayoría de los 
ejércitos del mundo.  
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Palabras clave: cuidado de heridos en combate táctico; cuidados prehospitalarios; 
muertes prevenibles; medicina militar; medicina táctica; baja sanitaria; bajas en 
situaciones de combate.  

 

ABSTRACT  

Introduction: The United States Armed Forces have been developing an 
expeditionary medical treatment and evacuation system that allows to reduce the 
number of deaths to very low. One of the factors that has facilitated this result is 
the Tactical Combat Casualty Care protocol.  
Objective: To provide updated information on the origin and concepts of this.  
Methods: The international literature was reviewed using combinations of 
keywords related to this topic through search engines (Pubmed, Clinicalkey, Hinari, 
Ebsco), from January 2001 to November 2016.  
Body: In 1984 Colonel Ronald Bellamy of the Army of the USA in his article entitled 
"Causes of deaths in conventional terrestrial combat. Implications of Health 
Disposal Investigations", challenged the military community to address these 
realities, reviewed causes of death in combat scenarios by analyzing historical data 
on injuries collected by different researchers who relied on the effectiveness of 
different ammunition during the Viet Nam war. He stated that during conventional 
ground fighting operations, most of the deaths result from catastrophic injuries.  
Conclusions: This protocol arose because of the need to reduce preventable 
deaths in combat scenarios and under tactical considerations. Due to its great 
impact in the treatment of the injured in the combative scenarios has become the 
guiding document of the medical services of the majority of the armies of the 
world.  

Key words: Care of wounded in tactical combat; prehospital care; preventable 
deaths; military medicine; tactical medicine; casualty; combat casualties.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

A través de la historia militar de las fuerzas armadas norteamericanas (FAN), han 
participado en 11 conflictos de gran envergadura, conducidos a través de las líneas 
del combate convencional, no así después del comienzo de la guerra global contra 
el terrorismo, compuesta por dos frentes: operación libertad para Iraq y la del 
mantenimiento de la libertad en Afganistán, ambas caracterizadas por ser de tipo 
no convencional, sus enemigos basan la estrategia en tácticas asimétricas de 
emboscadas, terrorismo y la utilización de explosivos improvisados.1-6,8 

Para que las fuerzas de operaciones especiales (FOE) de los Estados Unidos 
(EE.UU.) pudieran cumplir las metas, durante un largo tiempo tuvieron que emplear 
de forma inusual los protocolos de trabajo de instituciones civiles. Estas metas 
eran: la preservación de vidas, extremidades y de la visión de los lesionados, o sea 
cuidar lo mejor posible a los heridos bajo las condiciones caóticas de una guerra y 
como resultado, lograr el retorno del mayor número posible de lesionados al 
combate. Uno de los protocolos utilizados fue el manual para el tratamiento del 
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paciente traumatizado, elaborado por el colegio norteamericano de cirujanos del 
año 1978 y que es conocido internacionalmente como ATLS (Advanced Trauma Life 
Support).2,4-11 

Las diferencias entre los escenarios médicos prehospitalarios civiles y los militares 
en relación al tratamiento del trauma, se evidencian en aspectos recogidos en una 
amplia literatura2,12-20 y que se mencionan a continuación: los cuidados 
prehospitalarios en los escenarios civiles presuponen suministros médicos 
apropiados, usualmente basados en la ambulancia, controles médicos continuos, 
adecuado número de personal médico unido a una estable y segura escena del 
trauma con una rápida evacuación hacia los hospitales cercanos. Todos estos 
factores están invertidos en los escenarios combativos donde un solo médico, con 
suministros inadecuados, debe atender a un gran número de heridos en un 
ambiente hostil y austero. En el personal médico civil, los heridos son la misión y 
en un médico militar, la misión debe continuar a pesar de las bajas sanitarias. 
Desafortunadamente en la actualidad, muchos de estos conceptos se pueden 
aplicar en algunos escenarios civiles prehospitalarios que se transforman en 
austeros o en tácticos.7,11 En las guerras de Afganistán e Iraq la supervivencia de 
los lesionados fue de un 90 % comparado con un 84 % en Vietnam y un 80 % en la 
Segunda Guerra Mundial.  

Algunos de los factores asociados con este incremento en la probabilidad de 
supervivencia fueron la utilización de medios de protección personal, un sistema 
integrado para el manejo del traumatizado y una mejora en el entrenamiento del 
personal médico basado en los conceptos del cuidado táctico de las bajas en 
combate conocido en inglés como Tactical Combat Casualty Care (TCCC).4,8,10,19,21 
Los investigadores han demostrado que la aplicación correcta del TCCC y el sistema 
de respuesta a las bajas sanitarias en las fuerzas rangers han reportado un nivel 
sin precedentes de muertes prevenibles (3 %). Lo anterior se cumplió basado en 
las cuatro prioridades de un adecuado entrenamiento en ese tipo de tropas, estas 
son: preparación física, adecuada puntería, táctica y preparación médica.8,18,19,22 

Esta revisión brinda información actualizada sobre el origen y conceptos del 
protocolo de tratamiento de las bajas combativas en las FAN utilizado también por 
la mayoría de los miembros de la Organización del Atlántico Norte para la atención 
de los lesionados en los escenarios combativos a nivel prehospitalario.  

  

MÉTODOS  

Se realizó una revisión de la literatura internacional, desde enero del 2001 hasta 
noviembre del 2016, utilizando combinaciones de palabras claves en español e 
inglés (cuidado de heridos en combate táctico; cuidados prehospitalarios; muertes 
prevenibles; medicina militar; medicina táctica; baja sanitaria; bajas en situaciones 
de combate)8,21-26 relacionadas con este tema mediante buscadores en las bases de 
datos Pubmed, Clinicalkey, Hinari y Ebsco. 

  

DESARROLLO  

Origen del protocolo de cuidado táctico combativo en las bajas sanitarias (TCCC).  
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En el año 1984 el Coronel Ronald Bellamy del ejército de los EUA en su artículo 
denominado "Causas de muertes en el combate terrestre convencional. 
Implicaciones en las investigaciones sobre las bajas sanitarias", desafió a la 
comunidad militar para que enfrentara estas realidades, revisó las causas de 
muerte en escenarios combativos analizando los datos históricos sobre heridas 
recogidos por diferentes investigadores que se basaron en la efectividad de las 
diferentes municiones durante la guerra de Vietnam. Definió que durante las 
operaciones combativas terrestres convencionales, la mayoría de las muertes 
resultan por heridas catastróficas (cuadro 1).2,23-26 

  

 

  

Bellamy además demostró, que aproximadamente el 75 % de los muertos en 
acción resulta de daños masivos en sus órganos principales y por esto existe muy 
poca probabilidad de salvación. Según este autor, un 25 % puede tener una mayor 
probabilidad de supervivencia, un 10 % con intervención quirúrgica inmediata y un 
15 % con ayuda experta en el momento de la lesión. Es importante reconocer que 
este 15 % de los muertos en acción constituye sólo el 4 % de todas las bajas y el 
resto se morirá o sobrevivirá no importa la intervención que se realice.4 

En el campo de batalla, las bajas se dividirán en tres categorías generales:  

Bajas que fallecerán, independientemente de recibir cualquier atención médica.4 
Bajas que vivirán, independientemente de recibir cualquier atención médica.  
Bajas que fallecerán si no reciben atención médica oportuna y apropiada.  

El TCCC aborda la tercera categoría de bajas que son aquellas que requieren la 
mayor atención del proveedor médico durante el combate.  

Basado en el estudio presentado por el Coronel Bellamy y reforzado por el análisis 
de las bajas sanitarias ocurridas en el año 1993 durante la misión Norteamericana 
en Somalia, el Capitán Frank Butler director del programa de desarrollo e 
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investigaciones biomédicas de las FOE de norteamérica comenzó a dirigir un 
proyecto de investigación para reevaluar las diferentes estrategias en el 
tratamiento del trauma prehospitalario. Ese mismo año, el comando combativo 
naval especial realizó una petición formal para que se revisaran los protocolos que 
se estaban usando para el tratamiento a las bajas combativas en el escenario 
combativo táctico y poder a partir de las recomendaciones señaladas, desarrollar un 
nuevo protocolo que se ajustara más al ambiente militar. Estas recomendaciones 
iniciales fueron revisadas posteriormente en un período de 6 meses en reuniones 
con el personal médico de las fuerzas de operaciones especiales para lograr un 
consenso. Más tarde este documento fue enviado a aproximadamente 30 expertos 
en el campo de las emergencias médicas, anestesiología y cirugía cardiovascular, 
entre otros. Luego se revisó el documento una vez más para agregar las 
recomendaciones enviadas por los expertos y se publicó en 1996 en la revista 
Medicina Militar en el artículo elaborado por Butler y Hagmann denominado 
"Cuidado de las bajas sanitarias en combate táctico bajo operaciones 
especiales".4,6,18,22 

Esta publicación demostró la necesidad de cambiar el objetivo anterior del 
entrenamiento de las FOE y pasar de un nivel primario de adquisición de 
habilidades (ejemplo: canalización de venas) hacia uno de aprendizaje más 
complejo (ejemplo: estrategias).27 Estos autores enfatizan que la integración de los 
conocimientos en el campo del cuidado del traumatizado, la medicina militar y la 
dinámica del ambiente operacional de las FOE podría crear un ambiente de trabajo 
necesario y mejorar así la preparación de estas tropas.4 

Se definieron además los objetivos del cuidado de las bajas combativas tácticas: 
prevenir las bajas adicionales, tratar al paciente y completar la misión y se propuso 
un protocolo de tratamiento por etapas sobre los aspectos esenciales de la fase de 
cuidado táctico combativo (cuadro 2).4 

El primer objetivo de la medicina táctica es el cumplimiento de la misión; su éxito 
permite cumplir "lo mejor para la mayoría" y es analizado con las mismas 
perspectivas que cuando se implementa el triaje. La ubicación de los limitados 
recursos se evalúa de acuerdo al impacto sobre la situación existente. Un concepto 
para todo el personal médico, debe ser un concepto básico el hecho de comprender 
que como jefe de grupo puede, y en ocasiones debe, tomar decisiones que limitan 
el suministro de cuidados médicos, y es en este momento cuando el oficial médico 
puede hacerle recomendaciones. Sin embargo, la decisión final recae en el jefe, 
como este problema no es solamente un asunto médico sino que es de tipo 
operacional, en algunas situaciones la mejor opción médica posible, puede acarrear 
una mayor fatalidad en términos de grupo en un escenario táctico "buena medicina 
puede ser mala táctica," y también inadecuada táctica provoca bajas sanitarias e 
incumplimiento en la misión combativa".4,10. Cada decisión se debe tomar de 
acuerdo al contexto del escenario táctico y la opinión del personal médico debe 
influir en la integración de las decisiones operacionales y médicas. Los cuidados 
específicos en los escenarios combativos dependerán de la situación táctica, de las 
lesiones que presente el herido, de los conocimientos y la destreza del primero en 
intervenir y del equipo médico presente en ese momento.4,10,12,28-31 

El curso de TCCC fue impartido por primera vez en febrero del año 2000 en la 
escuela de servicios médicos combativos en Campo Pendleton. Aunque este 
protocolo fue ganando aceptación en el Departamento de Defensa y en las fuerzas 
aliadas, por sí solo es insuficiente para el entrenamiento de las fuerzas médicas en 
los escenarios tácticos; por ello se han continuado desarrollando una serie de 
simposios dirigidos por los médicos de las FOE en unión con las siguientes 
sociedades: Sociedad Médica Hiperbárica y Submarina, Sociedad Médica de 
Desierto y la Asociación Médica de Operaciones Médicas.4 
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Un paso importante del proceso de transición fue la inclusión de estas guías en el 
soporte vital prehospitalario del trauma (conocido como PHTLS por sus siglas en 
inglés). La cuarta edición de este manual contiene por primera vez un capítulo de 
medicina militar y fue coordinado por el Capitán Greg Adkisson y el Coronel Steve 
Yevich del Instituto de preparación médica para la defensa en San Antonio, Texas. 
Las indicaciones de este manual están aprobadas por el comité del trauma del 
Colegio norteamericano de cirujanos y por la Asociación médica nacional de 
técnicos médicos de emergencia. El TCCC es la única guía para el cuidado de los 
traumatizados en escenarios militares que ha obtenido la aprobación de estas dos 
últimas entidades.4,7,22,32 

Varias versiones de este sistema han sido adoptadas por las fuerzas armadas de 
distintos países de América, el Reino Unido, Canadá, Australia y Nueva Zelanda. Las 
guías del TCCC son la referencia principal del tratamiento al traumatizado en 
escenarios militares prehospitalarios y ahora es uno de los métodos de enseñanza 
que se utiliza en las escuelas médicas de los tres servicios Armados (ejército, aéreo 
y naval).4,11,33 

En el año 2002 se creó el Comité del TCCC (CoTCCC) que es un grupo integrado 
por especialistas en trauma, oficiales médicos operacionales y personal médico 
combativo de los tres servicios armados. La oficina del jefe de Servicios Médicos del 
Ejército (Surgeon General) y el Instituto de Investigaciones Quirúrgicas del Ejército 
son otras instituciones que han cooperado con el Comité para el TCCC4 . En abril de 
2013 se publicó el consenso Hartford por un equipo de trabajo formado por el Panel 
de Regentes del Colegio Americano de Cirujanos y al Buró Federal de 
Investigaciones en respuesta a los incidentes en Sandy Hook donde se ratificó la 
importancia del TCCC.4,34 

Las tres fases del tratamiento son:4,28,31 

1. Cuidado bajo el fuego: es la asistencia suministrada por el personal 
combativo médico o no en la escena del trauma a los lesionados bajo el 
fuego efectivo y hostil del enemigo. Los suministros médicos están limitados 
a los que carga el personal en sus mochilas. En esta fase no se aplica 
totalmente el algoritmo MARCH (cuadro 2), ahí lo principal es la inmediata 
supresión del fuego hostil del enemigo con el volumen de fuego del personal 
médico apoyando los esfuerzos del resto del personal combativo. La 
atención se enfocará en la eliminación de la amenaza directa e inmediata y 
suministrar una adecuada cobertura para obtener una protección limitada a 
la víctima y al personal médico. Las operaciones en esta zona son 
extremadamente peligrosas y deben limitarse a labores de reconocimiento y 
operaciones tácticas del equipo. A medida que la amenaza disminuya y 
cuando existan las condiciones para suministrar algún cuidado, el personal 
combatiente ayuda a detener el sangramiento al lesionado. Las operaciones 
en la zona caliente requieren el uso de equipos de protección personal y 
movimientos tácticos (p.ej., disciplina con la luz, el ruido y el uso de 
cubiertas u ocultación).7,27,35,36 

2. Cuidado táctico en el campo combativo: es la asistencia que brinda el 
personal médico o no a las bajas sanitarias cuando la unidad no se 
encuentra bajo el fuego efectivo del enemigo, se mantiene la escasez de 
medios médicos y es una fase muy dinámica. Durante esta etapa se pueden 
practicar la mayoría de las intervenciones establecidas por el protocolo, aquí 
se aplica el algoritmo MARCH. En este periodo del cuidado médico de 
heridos, se supone que la amenaza de muerte por hemorragia ya ha sido 
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subsanada, de no ser así, las acciones se centrarán en el tratamiento de 
heridas sangrantes que pudieran poner en peligro la vida.7 

3. Cuidado de la baja combativa durante la evacuación: es la asistencia médica 
que se provee a las bajas sanitarias cuando son recogidos por un transporte 
en un momento específico de su misión y son transportados hacia un centro 
de tratamiento médico. Para lograr un mejor nivel de atención a estos 
heridos existen equipos médicos y personal especializado; el tipo de 
transporte varía de acuerdo a la misión asignada (ejemplo, vehículo 
terrestre, aeronave o embarcación).7 

 
En un escenario hostil es importante comprender que estas fases son dinámicas y 
el personal entrenado en acciones médicas puede encontrarse en este tipo de 
situaciones y por lo tanto siempre deben estar preparados para adaptarse a 
estas.7,32 

 
Aspectos esenciales de la guía del TCCC del año 19964 

Aplicación de torniquetes, utilización de la vía nasofaríngea, en el traumatizado 
maxilofacial obtener acceso a la vía aérea por medio quirúrgico, la toracostomía 
agresiva aplicando aguja. La resucitación por fluidos basado en la situación táctica, 
unido a la aplicación de antibióticos y analgesia en el campo de batalla. Integración 
óptima de la táctica y la medicina. Aplicación del entrenamiento basado en 
escenarios y la retroalimentación del protocolo basada en la experiencia de los 
médicos militares y los avances médicos.  

 
Aspectos esenciales de la actualización de la guía del TCCC en el período 
2003 y el 2006.4  

Aplicación de medios hemostáticos y equipos de infusión intraósea. La bolsa de 
tabletas del combatiente además del moxifloxacin como antibiótico, unido a la 
administración del fentanyl por vía oral. Resucitación con hipotensión permisiva con 
Hextend® unido a la prevención de la hipotermia. Tratamiento de los heridos en 
ambientes hostiles.  

Cada actualización de esta guía se publica en cada nueva versión del Manual de 
apoyo prehospitalario al traumatizado, en el capítulo de medicina militar y con el 
apoyo del Colegio Americano de Cirujanos y la Asociación Nacional de Técnicos de 
Emergencia.  

 
Actualización del 2008-2009 TCCC4 

Suspensión del uso del agente hemostático en la fase de cuidado bajo el fuego. 

 
Actualización del 2011-20164  

Se incluyeron los siguientes elementos: se puede escoger como sitio alternativo en 
la realización de la toracostomía con aguja, el cuarto o quinto espacio intercostal, 
tomando como referencia la línea axilar anterior. Administrar oxígeno 
suplementario a heridos con trauma craneoencefálico (TCE) moderado-grave para 
mantener lasaturación de oxígeno mayor de 90 %. Empleo del clamp listo para el 
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combate y otros torniquetes de unión de miembros. Introducción del ácido 
tranexámico (TxA2), medios hemostáticos nuevos y la aplicación de la estrategia 
diferenciada en la resucitación con fluidos en el trauma craneoencefálico. Utilización 
de medios para el monitoreo (oxímetro y capnógrafo) y para evitar la hipotermia. 
Uso de ketamina y ondasentrón. Aplicación de medios supraglóticos e invasivos 
para acceder a la vía aérea y de la resucitación hemostática con control de daños. 
Aplicación de la descompresión bilateral del tórax en la parada cardiorrespiratoria 
de causa traumática. Asistencia a combatientes hostiles heridos.  

 
Prioridades del TCCC para el 2020  

En el artículo The Combat Medic Aid Bag: 2025. CoTCCC Top 10 Recommended 
Battlefield Trauma Care Research, Development, and Evaluation Priorities for 2015 
se plantearon los siguientes problemas a resolverse en los próximos años:18 

1. Aplicación del plasma en sus diferentes variantes en el escenario combativo 
prehospitalario.37 
 
2. Establecer un panel de necesidades militares para lograr integrar los 
requerimientos del Departamento de Defensa, la Organización del Atlántico Norte, 
con la Food and Drugs Administration (fentanil, ketamina, TxA2, plasma).37 
 
3. Medios electrónicos para registrar la información del tratamiento y asistencia 
médica en los escenarios prehospitalario. 
 
4. Búsqueda de medios de monitoreo y diagnóstico para toma de decisiones sobre 
la resucitación con fluidos.37 

 
5. Evaluar el impacto individual y colectivo del TCCC, basados en el registro del 
trauma prehospitalario.  
 
6. Crear un autoinyector de 50 mg para la administración intramuscular de 
ketamina y la efectividad de este fármaco a nivel prehospitalario. 
 
7. Mejorar la capacidad para transfundir sangre total a nivel prehospitalario.  
 
8. Evaluar papel del balón de oclusión endovascular de la aorta comparado con el 
torniquete de unión y la esponja de expansión de poliuretano. 
 
9. Eficacia de los medios hemostáticos y el TxA2 sin diluir contra la infusión en 10 
min diluido en 100 ml de solución salina. 
 
10. Impacto de la aplicación inmediata contra tardía (1-3 horas) del TxA2 en la 
supervivencia debido a la hemorragia no compresible.  

Lorne H. Blackbourne planteó: en la misma medida que estamos desplazando en el 
teatro de operaciones los cuidados quirúrgicos hacia la "izquierda", los expertos 
opinan que se deben incrementar las medidas para lograr que los heridos en el 
frente de combate lleguen a la otra fase "hacia la derecha". Estas se basarían en 
preparación del personal, avances en el tratamiento y control de los mecanismos de 
la inflamación, coagulación, metabolismo, infección y la medicina regenerativa, etc. 
Todas estas áreas representan la nueva generación de los avances de los cuidados 
en los escenarios combativos.38 
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La aplicación de este protocolo en diferentes escenarios facilita el intercambio del 
modelo de educación tradicional con el modelo de aprendizaje integral. En este se 
aplica la simulación clínica que nos permite mayor exposición del educando en un 
menor tiempo y conlleva a la estandarización de los contenidos junto a la práctica 
en equipo. Todo lo anterior posibilita realizar una evaluación formativa y adaptar el 
entrenamiento subsiguiente a las necesidades individuales y colectivas.8,22,32,39 

En la fase prehospitalaria del cuidado de las bajas combativas, la ausencia de 
evidencia de alta calidad, las complejidades organizacionales y doctrinales y las 
responsabilidades dividas en la estructura militar se han combinado de forma 
histórica y por ende han impedido logros significativos. A esto se le suma que el 
consentimiento informado no se obtiene de forma fácil del herido recientemente 
lesionado, los aspectos administrativos de los estudios aleatorios no son apropiados 
en este tipo de escenario y el transporte rápido para los hospitales garantiza una 
alta probabilidad de supervivencia en los pacientes traumatizados graves y no 
deben demorarse por propósitos investigativos.18,40 

Butler planteó que el área de la medicina prehospitalaria no debería quedarse en la 
inacción por los anteriores aspectos y resaltó como Tricoci y otros observaron en el 
año 2009 que solamente el 11 % de las guías prácticas de la Asociación Americana 
del Corazón y el Colegio Americano de Cardiología están basadas en un nivel A de 
evidencia mientras que el 48 % están basadas en un nivel C de evidencia.18 

Las limitaciones de este protocolo para la conducción de estudios prospectivos 
aleatorios son conocidos. Es necesario un diseño adecuado en los escenarios 
prehospitalarios a fin de evaluar de cada una de las intervenciones propuestas. Esta 
debilidad se contrarresta con el uso óptimo de la evidencia existente y un 
entendimiento de las condiciones de los escenarios estudiados.19,32,37 

En general, es una guía para el tratamiento del traumatizado en la fase 
prehospitalaria basada en la evidencia y las mejoras prácticas actuales y 
pasadas.37,40 El CoTCCC ha mantenido la revisión y actualización por más de 14 
años, el cual es el brazo prehospitalario del sistema unido para el manejo del 
trauma del Departamento de Defensa.18 Los cambios se basan en la información 
brindada por el personal médico combativo, continuas revisiones de la literatura 
médica prehospitalaria, nuevos hallazgos de centros de investigación, lecciones 
obtenidas de los servicios médicos de EUA y sus aliados. Estas guías son 
razonables, creíbles, transparentes, sensibles, abiertas y facilitan determinar la 
responsabilidad en los actos. Por lo tanto cambian frecuentemente para reflejar la 
nueva información, estrategias y los medios necesarios con el propósito de cumplir 
los objetivos del protocolo.4,8,18,19,37,40 

En la última década de conflictos el CoTCCC aprendió como conseguir y analizar 
nueva información relacionada con el cuidado del trauma en los escenarios 
combativos y transformar la información en acción.18,21,37 

Los cambios propuestos deben someterse a votación y se aceptan para su inclusión 
en el CoTCCC con más de dos tercios de los miembros con capacidad de voto. 
Algunos sistemas civiles están adaptando los conceptos y éxitos propuestos por el 
TCCC en el tratamiento del trauma e incluyen la utilización de los torniquetes, los 
agentes hemostáticos, los medios intraóseos, la resucitación hipotensiva y las 
técnicas de protección espinal modificadas en las lesiones penetrantes.4,10,18,19,37 

El cuidado prehospitalario es una de las etapas que más influye en la posible 
supervivencia de la baja sanitaria.4,8,18,31,32 Al respecto Butler planteó una opinión 
con la cual los autores del presente trabajo concuerdan y recomiendan su aplicación 
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en la doctrina médica cubana,"los médicos militares siempre han estado preparados 
para arriesgar su vida por las vidas de sus compañeros de lucha pero lo que 
debemos estar seguros es que también deben estar entrenados para poder 
suministrar este cuidado en una forma que sea inteligente tanto desde el punto de 
vista médico como táctico logrando que estos tengan un conocimiento completo de 
las causas de muerte prevenibles en el campo de batalla definidos por el Coronel 
Bellamy. Si logramos que esto se cumpla nosotros estaremos seguros que nuestros 
médicos salvarán las vidas que pueden salvarse"…, "La tarea es atemorizante pero 
la recompensa es mucho mayor. El 90 % de aquellos que mueren por heridas en el 
campo de combate ninguno llega a una instalación médica. Si alcanzamos un 
adecuado entrenamiento en nuestro personal médico y combativo, en nuestra 
doctrina podremos estar seguros que se reducirá entre un 20 hasta un 25 % de los 
fallecidos en los diferentes conflictos militares, esto, unido a la aplicación de un 
óptimo cuidado médico basado en reglas tácticas, incrementará la probabilidad de 
éxito en la acción combativa".10,30,22,41 

Para concluir se citan y se discuten las palabras del Coronel Nicholas Senn:36 "El 
destino de un herido reposa en el que aplica el primer vendaje" y agregaríamos: 
siempre que esté bien indicado y realizado debido al continuo entrenamiento.9,19 
Kragh planteó que se debe tener siempre en cuenta que el objetivo del 
entrenamiento es lograr que al comienzo de cualquier tarea, nuestro nivel de 
habilidades y conocimientos siempre estén más elevado que cuando terminamos el 
último conflicto. Todo esto se obtendría con un adecuado cumplimiento de este 
protocolo y así desaparecer la diferencia entre lo que se hace y lo que debe 
alcanzarse.22-42 

En conclusión, el origen del protocolo está relacionado con variables tácticas y 
médicas. Se basa en la necesidad de disminuir las muertes prevenibles en los 
escenarios combativos. Es razonable, creíble, sensible, transparente, inclusivo y 
abierto. Es el documento rector en la etapa prehospitalaria de los servicios médicos 
de la mayoría de los ejércitos del mundo y consideramos que es una necesidad de 
los servicios médicos de las Fuerzas Armadas Revolucionarias (FAR) el ir mejorando 
el conocimiento de las doctrinas médicas de las FAN, para valorar los diferentes 
principios que pudieran ser aplicados en la doctrina médica militar cubana.  
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