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Introducción.

Desde el comienzo de la historia de la humanidad los seres humanos han estado

expuestos a diferentes eventos traumáticos. Con el paso del tiempo los mecanismos

por los cuales se produce el trauma han cambiado, aunque siempre ha figurado entre

las primeras causas de muerte, fundamentalmente entre personas jóvenes.

El trauma ha sido definido por varios autores a lo largo de los años y coinciden

siempre en un concepto básico que todos incluyen. Es aquella lesión mortal a nivel

orgánico, resultante de la exposición aguda a un tipo de energía mecánica, térmica,

eléctrica, química o radiante, en cantidades que exceden el umbral de la tolerancia

fisiológica. En algunos casos (por ejemplo: estrangulación, congelamiento,

ahogamiento).

El paciente politraumatizado es aquel que presenta uno o más traumatismos que

comprometan su estabilidad hemodinámica y que las lesiones sean graves con

peligro inminente para la vida. La principal causa de muerte es la incapacidad para

proporcionar oxígeno al cerebro y demás estructuras vitales. Por esta razón la

prioridad consiste en lograr una vía aérea permeable y segura, que permita

suministrar oxígeno y asegurar que llegue a los pulmones para un adecuado

intercambio gaseoso.

Es inevitable hacer alusión a la denominada distribución trimodal de la muerte,

que la clasifica en tres períodos. El primero abarca los minutos iniciales tras la

lesión, y es en el que se producen mayor número de fallecimientos y la única forma

de reducir la mortalidad es la prevención primaria. El segundo comprende desde los

primeros minutos a las primeras horas, constituye la denominada hora dorada,

caracterizada por la necesidad de una evaluación y reanimación rápidas. El tercer

período incluye los días y semanas siguientes al traumatismo. En estos dos últimos

es imprescindible el papel de la enfermería, en conjunto con otros profesionales, para
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proporcionar un buen manejo del paciente tanto en el ámbito prehospitalario como en

el hospitalario.

Una historia completa y exacta de un incidente traumático con una adecuada

interpretación de la información permite predecir más del 90% de las lesiones en los

pacientes traumatizados. El proceso de análisis de la escena del accidente para

determinar que fuerzas y movimientos están implicados y que lesiones pueden haber

provocado esas fuerzas se denomina cinemática. Dado que las bases de la

cinemática son los principios fundamentales de la física, es necesario, conocer las

leyes físicas pertinentes.

La atención prehospitalaria es sin duda uno de los sistemas, en que la medicina

está experimentando un evidente desarrollo, observándose avances significativos,

donde se aplica técnicas y conocimientos indispensables a la hora de actuar frente a

situaciones de emergencia, en las cuales la vida del paciente depende del actuar

oportuno y adecuado del personal encargado de la escena.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los traumas son causados en

un 70% por los accidentes de tráfico. Estos a nivel mundial provocan 1.8 millones de

muertos, entre 20 y 50 millones de lesionados y unos 5 millones de discapacitados

permanentes. En los países desarrollados suponen la primera causa de mortalidad

en el grupo de 5 a 44 años. En América Latina constituye la tercera causa de muerte

y fallecen de 3 a 4 adolescentes entre 15 y 24 años y 2 de 3 adultos jóvenes de 28 a

40 años. La mitad de las personas han sido “usuarios vulnerables de la vía pública”,

es decir peatones, ciclistas y motociclistas.

En Alemania, desde el año 2000, se ha observado una disminución en los

politraumatizados por accidentes de tráfico y un aumento por deportes de alto

riesgo. Entre el 50-70% de las muertes ocurren antes de llegar al hospital (antes del

ingreso).  Las causas de esa mortalidad es la siguiente de mayor a menor incidencia:

▪ Lesiones del SNC: 20-70% (1ª causa de muerte)
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▪ Exanguinación (hemorragia): 10-25%

▪ Sepsis: 3-17%

▪ Fallo multiorgánico: 1-9%

Los países desarrollados en relación a los subderarrollados presentan mayor

incidencia de politraumatismos por accidentes automovilísticos como es el caso de

EUA, Francia, Italia, Noruega y Suiza. Por otra parte países latinoamericanos como

Honduras, Brasil, México, Nicaragua, Colombia y Chile, se destacan más que por

accidentes de coche por heridas de armas de fuego y arma blanca, debido a la

creciente ola de violencia, sobre todo en edades entre 25 a 40 años.

En Cuba, el trauma se encuentra entre las primeras causas de muerte en los

habitantes menores de 40 años, sobre todo a expensas de los accidentes

automovilísticos, Se desarrolla un arduo trabajo de conjunto con el Sistema

Integrado de Urgencias Médicas (SIUM) y la atención primaria de salud, así como

también con los consultorios médicos de urgencias (CMU) y policlínicos principales

de urgencias (PPU) para garantizar el tratamiento prehospitalario de quienes lo

necesiten con inmediatez; no obstante, se impone continuar elevando el nivel cultural

de la población por diferentes vías, entre las que sobresalen los medios de difusión

masiva, para mantener conductas disciplinadas, evitar las imprudencias y prever los

accidentes.

El trauma, sobre todo el grave, ha ido aumentando progresivamente el número de

fallecimientos a edades tempranas en las naciones industrializadas; sin embargo, el

panorama no es tan desalentador como en países en vías de desarrollo, donde

constituye la primera causa de muerte en pacientes menores de 40 años.

Sobre esa base, urge conocer los cambios que experimentan los traumatizados

para poder ofrecerles una ayuda más eficaz, porque un tratamiento rápido y oportuno

mejora el pronóstico de quienes se encuentran en esa condición. Así, los pacientes

graves representan 20% de los accidentados y, de ellos, la cuarta parte son críticos,
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los que serán priorizados para ser atendidos por un equipo dirigido por un cirujano

general con experiencia en esa labor.

A todo ello se suma la imperiosidad de preparar eficientemente a los médicos

enfermeros y paramédicos que intervienen en el rescate de estos lesionados, porque

aún persisten los problemas relacionados con la asistencia especializada en el

escenario del suceso, que repercuten peligrosamente en la prolongación del tiempo

para estabilizar el cuadro clínico de los más graves, con sus desfavorables

consecuencias.

La evaluación y atención inicial a los pacientes politraumatizados deben

realizarse por prioridades, para lo cual se considera de gran utilidad seguir los pasos

que se describen en las guías propuestas por el Colegio Americano de Cirujanos en

su curso de Advanced Trauma Life Support (ATLS).

Entre los conceptos fundamentales para la atención inicial figuran: las lesiones

deben ser solucionadas por orden de prioridad (primero las que ponen en riesgo la

vida del paciente) y la falta del diagnóstico definitivo no debe impedir aplicar el

tratamiento adecuado. Otro principio fundamental se basa en que a un paciente

críticamente traumatizado no pueden ofrecérsele los cuidados definitivos en el sitio

del accidente, por lo que se impone trasladarle de inmediato y debidamente

estabilizado a un hospital donde pueda cumplirse ese objetivo.

Entre la evaluación, el tratamiento inicial y el traslado de la persona lesionada

hacia un centro hospitalario con las condiciones requeridas para brindarle los

cuidados definitivos, media un tiempo indispensable definido como el tiempo que

debe abarcar la atención prehospitalaria en el sitio del accidente y que para algunos

ha de circunscribirse a los primeros 10 minutos. Todo lo concerniente a la asistencia

inicial a los pacientes con lesiones graves y el triage resulta esencial en el comienzo

de cualquier curso de cirugía y medicina en general, pues se trata de una cátedra

donde se proporciona de manera puntual el conocimiento básico que debe poseer el
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personal médico cuando enfrente por primera vez, las situaciones típicas de un

servicio de urgencias en cualquier localización.

En Holguín la atención al paciente con lesiones traumáticas ha sido objeto de

múltiples estudios y la mortalidad se mantiene elevada en el entorno donde se

desarrolla la investigación. Sin embargo, el enfoque de estudio sobre la atención en

enfermería prehospitalaria al momento del traslado, es pobremente abordada, ya que

la temática ha sido más trabajada por especialistas en Urgencias Médicas que en la

enfermería. Por lo anteriormente expuesto el autor se motivó a realizar la presente

investigación donde se plantea como problema científico: ¿Cómo se comportó la

atención de enfermería prehospitalaria al paciente politraumatizado trasladado por el

Sistema Integrado de Urgencias Médicas?

Objetivo general.

Describir el comportamiento de la atención de enfermería al paciente

politraumatizado que se traslada a través del Sistema Integrado de Urgencia Médica

en Holguín entre enero a diciembre de 2020.

Objetivos específicos:

1. Caracterizar los casos de estudio a partir de las variables sociodemográficas:

edad y sexo.

2. Identificar el tiempo de respuesta prehospitalaria y la etiología del trauma.

3. Describir la región corporal afectada en los pacientes politraumatizado

trasladados por el SIUM en el periodo de estudio.

4. Caracterizar paciente politraumatizado en estudio a partir de la evaluación

neurológica integral por el personal de enfermería sobre la base de la escala

Glasgow.

5. Identificar la necesidad de ventilación mecánica.

Diseño metodológico.
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Se realizó un estudio descriptivo de carácter prospectivo y corte transversal para

describir la atención en enfermería prehospitalaria al paciente politraumatizado que

se traslada por el Sistema Integrado de Urgencias Médicas (SIUM) de Holguín a

instituciones hospitalarias entre enero a diciembre 2020.

Población y muestra

El universo de estudio estuvo integrado por todos los pacientes trasladados por el

SIUM en el período de estudio antes citado (37 845 casos), mientras la muestra

quedó conformada por los 572 pacientes politraumatizados y que cumplan con los

criterios de inclusión-exclusión que se describen a continuación:

Criterios de Inclusión

▪ Pacientes adultos con politraumatismo que se trasladan por el servicio

especializado del Sistema Integrado de Urgencias Médicas (SIUM) en Holguín

por accidentes de tránsito, reyertas, heridas, caídas de altura, embestidas de

animales y accidentes del trabajo en el período enero a diciembre 2020.

▪ Pacientes o acompañantes que aporten consentimiento informado de

participación voluntaria en la investigación.

Criterios de Exclusión

▪ Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión antes descritos.

▪ Salida voluntaria del personal asistencial del estudio.

▪ Pacientes fallecidos sin completar los instrumentos del estudio.

Operacionalización de variables:

Variable: Edad. Cuantitativa continua. Definida según último año cumplido del

paciente que se traslada por el SIUM con politraumatismo

Escala:

● >20 años
● 21-30 años
● 31-40 años
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● 41-50 años
● 51-60 años
● > 61 años

Indicadores: Frecuencia absoluta (No) y Porcentaje (%)

Variable: Sexo. Cualitativa nominal dicotómica. Definida según sexo biológico del

participante en el estudio

Escala:

● Masculino
● Femenino

Indicadores: Frecuencia absoluta (No) y Porcentaje (%)

Variable: Tiempo de respuesta prehospitalaria. Cuantitativa continua discreta.

Definida según el tiempo medido en minutos que tarda la ambulancia en llegar al

paciente(s)

Escala:

● < 10 minutos.
● 11-20 minutos.
● 21-30 minutos.
● >31 minutos

Indicadores: Frecuencia absoluta (No) y Porcentaje (%)

Variable: Etiología del trauma. Cualitativa nominal politómica. Definida según causa

que generó el paciente politraumatizado.

Escala:

● Accidente de tránsito
● Herida por arma blanca
● Embestidas de bestias
● Caída de altura
● Accidente de trabajo
● Otras

Indicadores: Frecuencia absoluta (No) y Porcentaje (%)
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Variable: Región corporal afectada. Cualitativa nominal politómica. Definida según

localización anatómica del traumatismo en cada caso

Escala:

● Cráneo
● Cuello
● Tórax
● Abdomen
● Extremidades
● Lesiones combinadas

Indicadores: Frecuencia absoluta (No) y Porcentaje (%).

Variable: Resultados de la evaluación neurológica (Escala de Glasgow).

Cuantitativa discreta.

Escala:

● 3-5 puntos
● 6-8 puntos
● 9-11 puntos
● 12-15 puntos

Indicadores: Frecuencia absoluta (No) y Porcentaje (%)

Variable: Implementación de ventilación mecánica. Cualitativa nominal politómica.

Según implementación de ventilación mecánica en cada caso.

Escala:

● Si
● No

Indicadores: Frecuencia absoluta (No) y Porcentaje (%)

En la investigación se utilizaron los métodos teóricos siguientes:

Histórico-lógico: posibilitó determinar el trayecto de lo internacional a lo nacional

de la atención en enfermería en pacientes trasladados a instituciones hospitalarias

con politraumatismo, en función de fundamentar teóricamente la investigación, para

el posterior desarrollo de elementos del análisis y discusión de los resultados.
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Análisis y síntesis: se utilizaron en la elaboración de los fundamentos teóricos, y

determinación de las variables de investigación como resultado de procesos

analítico-sintéticos de las teorías relacionadas con la atención en enfermería a

pacientes politraumatizados en el contexto prehospitalario.

Análisis documental: fue de gran utilidad en la recogida de la información

teórica, su procesamiento, búsqueda y definición de rasgos esenciales que

permitirán realizar la valoración de los resultados y compararlos con diferentes

fuentes bibliográficas, que permitieron hacer comparaciones e inferencias en el

proceso de fundamentación teórica, así como el análisis y discusión de los

resultados.

Formulario de recogida de datos: posibilitó obtener de forma general el

comportamiento de la atención en enfermería en los pacientes con politraumatismo,

sobre la base de la etiología, la zona anatómica afectada, la necesidad de atenciones

especiales, pudiendo tomar decisiones iniciales en la atención en enfermería del

paciente en cuestión. (Anexo 2).

Métodos empíricos:

Observación: permite la evaluación desde la realidad del paciente, en vivo.

Métodos Estadísticos: fueron de gran valía para obtención, procesamiento y

representación de la información obtenida en el proceso de investigación con la

estadística descriptiva y el cálculo porcentual para mostrar la tabulación de datos en

tablas y gráficas, al utilizar como indicadores las frecuencias absolutas y el

porcentaje.

Técnicas de recolección, procesamiento y análisis de la información.

La información recopilada se procesará en forma computarizada. Los datos se

procesarán en microcomputadora Laptop HP última generación, utilizando el paquete

estadístico SPSS versión 15.0 para Windows y el programa Micosoft Excel de
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Windows 2010, realizándose estadística descriptiva con distribuciones de frecuencia

y por ciento, los resultados se expresarán en texto y tablas.

Para dar salida a los objetivos propuestos se realizó una búsqueda bibliográfica de la

literatura publicada sobre el tema para conocer su incidencia tanto nivel nacional

como internacional en las base de datos Medline, Pubmed, Cumed, socielo, también

se revisó los programas de estudio y la literatura clásica de la especialidad. La

bibliografía se acotó según Normas de Vancouver 2015 y el informe final se

confeccionó en Microsoft Office Word 2013.

Resultados.

Tabla 1. Distribución según edad de los pacientes politraumatizados trasladados por el SIUM.

Enero - Diciembre 2020.

Grupo etario
No %

>20 años 30 5.2
21-30 años 46 8.0
31-40 años 176 30.8
41-50 años 148 25.9
51-60 años 128 22.4
> 61 años 44 7.7

Total 572 100
Fuente: Formulario de recogida de datos

La Tabla 1 demostró que prevalecieron los pacientes de entre 31 a 40 años de edad

con el 30.8% de la muestra de estudio.

Tabla 2. Distribución según edad de los pacientes politraumatizados trasladados por el SIUM.

Enero - Diciembre 2020.

Sexo
No %

Masculino 417 72.9
Femenino 155 27.1

Total 572 100
Fuente: Formulario de recogida de datos
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A lo largo de los años el sexo que mayormente ha sufrido accidentes y grandes

traumas es el masculino, como se pone de manifiesto en el presente estudio. En

Brasil estudios relacionados con la temática muestran un mayor número de pacientes

del sexo masculino con un 76.2%. Castillo Payamps y colaboradores en estudio en

Hospital Provincial Docente Saturdino Lora en Santiago de Cuba concuerdan con

esa información aunque la diferencia es poco significativa, al igual que Burgos

Muñoz y colaboradores, en Ecuador con un 76,4%.
Tabla 3. Distribución según tiempo de respuesta prehospitalaria de los pacientes

politraumatizados trasladados por el SIUM. Enero - Diciembre 2020.

Tiempo de respuesta
prehospitalaria

No %

>10 minutos 258 45.1
11 a 20 minutos 172 30.1
21 a 30 minutos 107 18.7
<30 minutos 35 6.1
Total 572 100

Fuente: Formulario de recogida de datos

Predominaron los pacientes con recogida en un tiempo prehospitalario menor a 10

minutos con un 45.1% de la serie de casos analizados.

Tabla 4. Distribución según etiología de los pacientes politraumatizados trasladados por el

SIUM. Enero - Diciembre 2020.

Etiología

No %

Accidente de tránsito 193 33.7
Herida por arma blanca 61 10.7
Embestidas de bestias 18 3.2
Caída de altura 162 28.3
Accidente de trabajo 138 24.1
Total 572 100

Fuente: Formulario de recogida de datos
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En Ecuador Burgos Muñoz y col.100 muestran que la causa más frecuente de

politraumas fueron los accidentes de tránsito en el 77.05% de la población estudiada,

seguidas por la caída 21.31% y por último, las riñas violentas 1,61%. Similar

resultado obtiene Jiménez, et. al.23 en España donde los accidentes de tránsito

constituyeron la primera causa de muerte. Estos hallazgos también coinciden con los

de la literatura que describe la mayoría de los traumatismos son originados por

accidentes automovilísticos.

Tabla 5. Distribución según región corporal afectara de los pacientes politraumatizados

trasladados por el SIUM. Enero - Diciembre 2020.

Región corporal afectada

No %
Cráneo 104 18.2
Cuello 52 9.1
Tórax 91 15.9
Abdomen 88 15.4
Extremidades 79 13.8
Lesiones combinadas 158 27.6
Total 572 100
Fuente: Formulario de recogida de datos

Según los resultados que se exhiben en la tabla anterior la zona anatómica más

afectada en el período de estudio fueron las lesiones combinadas para un 27.6%,

seguidos de los traumas de cráneo y tórax con el 18.2% y 15.9% respectivamente.

Tabla 6. Distribución de los resultados de la escala Glasgow en los pacientes politraumatizados

trasladados por el SIUM. Enero - Diciembre 2020.

Escala Glasgow

No %

3-5 puntos 24 4.2

6-8 puntos 96 16.8

9-11 puntos 258 45.1

12-15 puntos 194 33.9
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Total 572 100

Fuente: Formulario de recogida de datos

El mayor número de pacientes estudiados presentaron puntaje de 9 a 11 según

escala Glasgow.

Tabla 7. Distribución según necesidad de ventilación mecánica en los pacientes

politraumatizados trasladados por el SIUM. Enero - Diciembre 2020.

Ventilación mecánica

No %

Si 182 31.82

No 390 68.18

Totales 572 100

Fuente: Formulario de recogida de datos

Del total de pacientes estudiados el 68,18 % no requirió ventilación mecánica y solo

el 31,82 si necesitó respiración artificial  en el lugar del suceso o durante el traslado.

Discusión de resultados.

Al analizar y comparar el presente estudio con otras investigaciones se observa

que la mayoría de los reportes coinciden en que el paciente politraumatizado se

presenta con mayor frecuencia en edades medias o jóvenes de la población. Burgos

Muñoz JL, Duran Gómez CJ. en Hospital Verdi Cevallos Balda en Ecuador

encuentran que el grupo etario más afectado fue los menores de 35 años con un

45%, al igual que Monar Espin, en la Universidad Regional Autónoma de los Andes

donde el mayor porciento lo constituye los menores de 40 años. Gómez Andrea y

colaboradores, exponen que la edad media que predominó fue el grupo de jóvenes

adultos (46,6%) con una media de 33.9 años y resultado similar muestra estudio

realizado en Servicio de Cirugía General del Hospital de Sabadell en Barcelona con

una media de 45 ± 5.3 años.
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En Santander España Marlasca San Martin, no coincide con el presente estudio

ni la bibliografía revisada pues la mayor cantidad de pacientes afectados son los

mayores de 50 años.

Los politraumatismos son la primera causa de muerte en la población menor de

45 años y la tercera causa de muerte a nivel global. Hay dos picos de incidencia en

cuanto a la edad, siendo el más probable alrededor de los 30 a 45, mientras la edad

media de las muertes por politraumatismo es de 28 años apuntan: Lecky FE, et. al.

Aspectos que revelan coincidencia con los hallazgos científicos.

El trauma se ubica entre la tercera y quinta causas de muerte en todas las

naciones y es la primera en personas de 15 a 49 años de edad. Anualmente, cerca

de un millón de pobladores del planeta (8%) fallece como resultado de una lesión

traumática (600 000 por accidentes) declara Fonseca Muñoz JC.2

El autor considera que este predominio de pacientes jóvenes con traumatismos

graves y necesidad de traslado a instituciones secundarias de servicios médicos

donde se brinda atención especializada, se debe a que es la población más activa

desde el punto de vista, social e individual, población que además suelen realizar

constantes viajes, actividad, movimiento y cumplimiento de funciones

socioeconómicas y familiares, que conlleva a exponerse a las contingencias que ello

trae aparejado.

No se encuentra en la bibliografía consultada estudios nacionales e

internacionales con datos que difieran de los datos expuestos. Los individuos de

sexo masculino son los que más se involucran en eventos traumáticos. Esta

prevalencia puede ocurrir debido a aspectos culturales, biológicos y sociales que

propician un comportamiento violento, haciéndolo más vulnerable a causas externas.

Aunque los hombres hayan sido los más afectados en todas las categorías de las

emergencias traumáticas, no se puede ignorar a las víctimas del sexo femenino,

pues es un factor que influye en la salud y en el ámbito social.
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Según Cabrera Cabrera CA, de la Universidad Nacional de Loja el tiempo que

emplea el personal de emergencia en llegar a la escena donde reside el paciente

politraumatizado es el 69,38% (n=392) entre 0 a 10 minutos, el 15,04% (n=85) entre

11 a 20 minutos, seguido del 11,50% (n=65) entre 31 minutos o más y finalmente el

4,07% (n=23) entre 21 a 30 minutos. Concuerda con el criterio de que en la mayor

cantidad de casos se aprecie un tiempo de respuesta prehospitalario que garantiza

un mejor pronóstico para el paciente politraumatizado.

Hernández Hernández J, se circunscribe más el criterio de Crowley donde se

destaca que la llegada antes de los 10 minutos constituye el tiempo que determina la

vida del paciente politraumatizado grave, aun cuando la primera hora en tratamiento

es decisoria a nivel general.

El autor, aun cuando otros investigadores llaman a esta conducta exagerada,

apunta que la atención de enfermería en pacientes politraumatizados, cobra especial

importancia la llamada “Hora de oro” y máxime estos primeros 10 a 15 minutos ya

que el paciente puede estarse debatiendo entre la vida y la muerte. Sobre todo

cuando como bien se plantea por el Ministerio de Sanidad de Madrid:

(...) “si el paciente está gravemente lesionado, tienes

menos de 60 minutos para sobrevivir. Pero esto no

significa que puede no morir entonces antes de llegar al

hospital, pero la demora puede provocar que fallezca a los

tres días o dos semanas después, porque algo ha

ocurrido en su cuerpo que es irreparable” (...)

Se puede observar que de los 572 pacientes que constituyeron muestra del grupo

de estudio, el 93.9% fueron atendidos dentro de la primera media hora, por el

personal de enfermería que integra al SIUM, lo que representó un aspecto positivo

dentro de la atención, recogida y traslado al hospital del paciente politraumatizado,

según la regla de oro en la atención a este tipo de paciente.
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Por otra parte Monar Espín, exhibe en estudio realizado en hospital de Ambato,

Ecuador que entre los ancianos, la principal causa de trauma fueron las caídas. Las

personas en este grupo de edad requieren mayor cuidado debido al alto índice de

mortalidad derivado del tipo de trauma anteriormente citado.

Investigación realizada con ancianos residentes en el Estado de São Paulo,

mostró que las caídas de altura tienden a aumentar la gravedad según el avance de

la edad. Factores que influyen en la morbi-mortalidad del paciente politraumatizado

es el trabajo realizado por Marlasca San Martín P, en España en el cual señala que

los accidentes de tráfico se sitúan en primer lugar (32,4%) mientras que los

accidentes laborales, caídas en bicicletas les corresponden porcentajes minoritarios.

Castillo Payamps y colaboradores, en Hospital de Santiago de Cuba, reporta

como el sitio más afectado el abdomen y especifico señala el bazo como el órgano

que más daño sufre, seguido del hígado, intestino y en orden decreciente las demás

localizaciones. En segundo lugar señala las lesiones a nivel del tórax y extremidades,

apuntando que en politraumatismo las lesiones combinadas son las más comunes.

En otro estudio nacional Laffita Labañino, et. al. reconoce que el abdomen es la

tercera región del organismo más comúnmente lesionada en los traumatismos en

general, que el trauma abdominal obliga a intervenir en 20% de los casos y que los

daños no detectados en esa localización constituyen la causa más usual de muerte

postraumática evitable.

Finalmente en artículo titulado: Epidemiología del trauma en la ciudad de México,

Illescas Fernández GJ, destaca que la zona más afectada en pacientes

politraumatizados según su serie de casos (n=124 973), el mayor porcentaje lo

obtuvo el cráneo y cara (lesiones combinadas) con un 46.30% de su muestra de

estudio.

En Ecuador Burgos Muñoz, describe un mayor número de pacientes del total

estudiado con escala de Glasgow por debajo de 6 puntos, lo cual no concuerda con
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los resultados estadísticos obtenidos, pero en consideración del autor es muy

frecuente en este tipo de casos.

Monar Espin AC, declara que de 40 pacientes evaluados, existen 13 pacientes

que muestran un Glasgow 15/15 indicando que en este grupo sus lesiones se

presentaron a nivel de otras zonas corporales, y el mismo número pacientes con

Glasgow en los cuales sus traumas incluían lesiones a nivel de cabeza siendo un

factor de mal pronóstico y atención especial en el manejo en enfermería para el

traslado a un centro de mayor complejidad, con la finalidad de mejorar su

supervivencia.

Se constató en estudio de Illescas Fernandez, que 58.1% de los individuos

presentaron la escala de coma de Glasgow entre 13 y 15 puntos, siendo clasificado

en trauma leve. Sin embargo, de estos, 14.1% fueron politraumatizados y 44.0% no

sufrieron politraumatismo. Además, se observó que hubo negligencia en cuanto a la

anotación de la Escala de Coma de Glasgow en 39.0% de las fichas de atención de

enfermería. El trauma puede generar daños temporales y permanentes como óbitos,

invalidez, tratamientos prolongados y de alto costo, acarreando perjuicio

socioeconómico para el paciente y sus familiares.

Es por ello que para el autor la evaluación mediante Glasgow posibilita en la

atención en enfermería determinar un pronóstico del paciente politraumatizado a la

vez que aumenta la necesidad de tomar medidas para preservar la vida durante el

estado de coma o inconciencia haciendo una entrega con vida del paciente a la

institución hospitalaria más cercana.

Las víctimas de trauma mueren por lo general debido a hipoxia y mal manejo de

la vía aérea, conociendo que contribuye a 34% de muerte prehospitalaria en estos

pacientes. El mejoramiento de la sobrevida se ha visto asociado con la intubación

endotraqueal de manera temprana durante la atención prehospitalaria.
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Llerena Rodríguez y colaboradores señalan en estudio realizado en la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Carlos J.Finlay que la evolución satisfactoria de los

pacientes atendidos se debe en gran porciento a la precocidad del apoyo ventilatorio

recibido. En Ecuador Burgos Muñoz et. al. reportan que la supervivencia fue de 58%

en la muestra estudiada y que todos los traumatismos que comprometieron el tórax

necesitaron uso de respiración artificial.

Varias investigaciones revisadas concuerdan que los traumas severos que

comprometen la mecánica respiratoria tienen mejor pronóstico si la asistencia

ventilatoria se brinda en los primeros minutos y de esta forma se garantiza una

adecuada relación ventilación-perfusión que repercute positivamente en el estado

final esperado. La intubación endotraqueal es el estándar de oro para el manejo de la

vía aérea en el paciente traumatizado, y deberá ser realizada vía oral con apoyo de

una secuencia de intubación rápida y maniobras de estabilización manual.

Todos los pacientes con trauma son considerados vía aérea difícil; sin embargo,

algunos factores relacionados con el trauma hacen la intubación traqueal

técnicamente más difícil. La urgencia, falta de cooperación y gravedad de la lesión

hace que en muchas ocasiones sea imposible realizar una evaluación de la vía

aérea.

El investigador refiere que si bien la ventilación mecánica puede llegar a ser

perjudicial en el paciente con complicaciones asociadas, el adecuado manejo de la

técnica de intubación endotraqueal, es imprescindible para salvar la vida en cada

caso y arribar con el paciente vivo por una buena atención en enfermería.

Son varios los autores que destacan que independientemente de la calidad del

personal de enfermería, los pacientes politraumatizado tienen amplias posibilidades

de fallecer durante el traslado. Cada día este tipo de casos, sobre todo por

accidentes de auto cobra un número elevado de discapacidad y muerte prematura

tanto en la vía pública, como en el ámbito del hogar y el trabajo.
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Según la Organización Mundial de la Salud en un informe estadístico publicado,

se resalta la esmerada labor de los equipos de paramédicos, rescatistas y de

emergencias médicas a nivel internacional. El mismo informe al hablar de la

profesionalidad de estos equipos, destaca la labor de la atención en enfermería,

declarándolo como la piedra angular de la vida del paciente politraumatizado que se

traslada a una institución de atención médica secundaria. Se destaca por el órgano

internacional de salud que independientemente de ello el paciente politraumatizado a

nivel mundial es de 78 fallecidos/100.000 habitantes, oscilando entre 107

fallecidos/100.000 habitantes en la región africana y 63 fallecidos/100.000 habitantes

en Europa.

El autor apunta que la atención de enfermería en momentos de elevada tensión y

accionar para salvar vidas de pacientes graves como el caso de los

politraumatizados, no está exento de errores, pero la experiencia y profesionalidad

del personal minimizan la ocurrencia de los mismos. Sin embargo, se constata que la

muerte de este tipo de pacientes según Ali Ali M, Fortún Moral T, Belzunegui Otano

R, et. Al.106  asciende entre un 7 a un 19% en cualquier contexto.

Conclusiones.

Prevalecieron los pacientes adultos jóvenes del sexo masculino. El mayor número

de víctimas recibió atención en los primeros minutos de haber ocurrido el suceso.

Las principales causas fueron los accidentes de tránsito, seguidos de las caídas de

altura y la zona anatómica más afectada fue el cráneo y tórax con lesiones

combinadas. La escala de Glasgow aportó pacientes con un puntaje superior a 9 y

como resultado los que necesitaron ventilación mecánica constituyeron la minoría. El

trauma puede generar daños temporales y permanentes como óbitos, invalidez,

tratamientos prolongados y de alto costo, acarreando perjuicio socioeconómico para

el paciente y sus familiares, la atención en enfermería se considera piedra angular de

la supervivencia en casos de pacientes politraumatizados.
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