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INTRODUCCION

La disminucion de la mortalidad por trauma constituye un reto para cualquier sistema de
salud. Lo alcanzado hasta ahora con la creacién de las unidades de cuidados
intensivos, el desarrollo de la industria farmacéutica, y la introduccion de nuevas
tecnologias para el diagndstico y tratamiento del paciente politraumatizado critico ha
logrado reducir el indice de mortalidad hospitalaria. No obstante, en los ultimos afos,
apenas ha influido en la mortalidad global, por cuanto no ha sido posible alcanzar aun la
necesaria disminuciéon de la mortalidad prehospitalaria.

La principal causa de muerte en el adulto joven es el politrauma. En un afio hubo mas
fallecidos por esta causa que los que murieron en la guerra de Corea, por lo que a nivel
mundial constituye la llamada “enfermedad del siglo XX”.En muchos casos, la muerte
pudo haberse evitado si el personal que se encontraba en el lugar del suceso hubiese
tenido conocimientos necesarios y suficientes sobre primeros auxilios. (1)

En los Estados Unidos, por ejemplo, el trauma provoca una mortalidad anual estimada
en 140 000 personas, en gran parte menores de 45 afios. Otros 70 millones de
personas sufren heridas y lesiones no mortales y 340 000 quedan incapacitados de por
vida, a un costo anual de 200 millones de délares. En Argentina provoca mayor impacto
en la salud de la comunidad que el SIDA, el cancer de mama y la meningitis. Aun
cuando las enfermedades cardiovasculares y el cancer se curen definitivamente, las
muertes por causas traumaticas seguiran incrementandose, por estar ligadas al avance
tecnoldgico. (2,3)

En Cuba, los accidentes se encuentran entre las cinco primeras causas de muerte
desde 0 hasta 64 afios, y ocupan el primer lugar en edades entre 1 y 19 afios. Esto
permite reflexionar sobre la cantidad de afios de vida potencialmente perdidos por este
motivo y la morbilidad asociada, si se estima que por cada muerte por accidente del
transito hay entre 10 y 15 heridos graves y de 30 a 40 heridos leves. (4,5)

El 60% de las muertes por trauma ocurre en la etapa prehospitalaria. Por este motivo,
para algunos autores la comunidad es la primera unidad de cuidados intensivos para las
personas que sufren emergencias. (5)

Los servicios de urgencia médica se deben prestar durante la primera hora de
ocurrencia de los hechos, con el fin de incrementar la probabilidad de supervivencia y
disminuir la de incapacidad. Para lograr esto se requiere un sistema eficaz que coopere
en los esfuerzos de canalizacion de pacientes graves hacia los centros especializados,
en cuya labor es vital el apoyo que pueden brindar los testigos adiestrados. (3)

La interrelacion eficaz de los testigos adiestrados (personas debidamente educadas y
entrenadas en los objetivos y métodos de la atencion prehospitalaria) y los servicios
especializados, es vital para el tratamiento definitivo y exitoso de los pacientes. Es
frecuente que por fallos en esta relacion no se logre la activacion inmediata del sistema
de emergencia, el aporte de datos utiles en el diagndstico de lesiones ocultas, la



obtencion de informacién relacionada con la cinematica del trauma, entre otros
aspectos indispensables para la atencion médica.

Las razones citadas denotan la importancia y la necesidad del fortalecimiento de la
atencion prehospitalaria, desde un primer eslabén que actie en el momento
comprendido entre la ocurrencia del hecho y la asistencia inicial del sistema de
emergencias médicas.

Debido a la importante funcion del ciudadano comdn como el primer contacto que tiene
con frecuencia la persona en situacion de emergencia y a la posibilidad de que, una vez
adiestrado, constituya conjuntamente con el sistema de rescate especializado una
forma eficaz de contribuir a la disminucion de las muertes por causas evitables en esta
etapa, se realiza esta investigacion.

OBJETIVOS:

Objetivo general:
e Proponer una clasificacion de mortalidad prehospitalaria por trauma segun
criterio de evitabilidad en el adulto, con vistas a elaborar estrategias dirigidas a
mejorar este indicador.

Objetivos especificos:
e Evaluar mediante el método Criterio de expertos Delphi la clasificacion
propuesta.
e Valorar el criterio de los expertos en relacion con la evitabilidad de las muertes
segun causa basica y localizacién de la lesion.

MATERIAL Y METODO

Una vez conformada la clasificacion de mortalidad prehospitalaria por trauma, segun
criterio de evitabilidad, fue sometida a criterio de expertos.

Fueron encuestados 41 médicos de la provincia de Guantanamo, cuyo coeficiente de
competencia es catalogado de alto (= 0,8); de ellos, de ellos el 41.5% esta representado
por especialistas de segundo grado; el 70.7% por profesores con predominio de la
categoria de asistente; el 87.8% con 11 afios 0 mas de experiencia en el tratamiento de
los pacientes traumatizados; el 46.3% de ellos, intensivistas o especialistas en Medicina
Intensiva, y el 14.6%, de Masteres en Ciencias.

DISCUSION

El presente articulo tiene como objetivo analizar la mortalidad prehospitalaria por
trauma, atendiendo al criterio de evitabilidad de la muerte. Este criterio se define de
acuerdo con el conocimiento cientifico actual y los progresos médicos alcanzados,
utilizando como punto de partida una clasificacion general de mortalidad evitable
propuesta. (6)



Existen varias denominaciones de mortalidad evitable, tales como “prematura” y
“excesiva. (7)

Se considera como mortalidad prehospitalaria traumatica potencialmente evitable a las
muertes provocadas por trauma que hubieran podido ser evitadas si se hubiese contado
con la actuacion oportuna y adecuada de testigos adiestrados, personal del Sistema
Integrado de Urgencias Médicas (SIUM) o ambos, capaces de realizar el diagndstico
precoz y tratamiento oportuno de los lesionados.

Lo anterior presupone que las muertes traumaticas evitables por testigos adiestrados
son aquellas provocadas por lesiones en las que la funcion del socorrista es
determinante para evitar el fallecimiento de la victima, lo que no excluye la necesidad
de la actuacion posterior del sistema de rescate especializado. De igual forma, las
muertes evitables por personal del SIUM, generalmente, llevan implicita alguna
actuacion inmediata del testigo, en lo que la activacion del sistema de emergencias es
vital para evitar el deceso en la etapa prehospitalaria.

Se concibi6 como mortalidad prehospitalaria traumatica dificilmente evitable a las
muertes provocadas por trauma que dificilmente pudieron haber sido evitadas, aunque
se hubiese contado con el auxilio inmediato de testigos adiestrados, personal del SIUM
o ambos, en el momento de ocurrencia de los hechos (por la existencia de lesiones
letales Unicas o multiples) o aquellas producidas por lesiones no letales pero sin
posibilidad de prestacion de los primeros auxilios.

A la clasificacion expuesta se asignaron las causas de muerte segun la localizacion de
la lesiéon, lo cual, a pesar de la subjetividad que puede tener implicita, se realizo
teniendo en cuenta la fisiopatologia de las lesiones y las posibilidades reales de evitar o
no la muerte, teniendo en cuenta el cumplimiento adecuado de las normas de atencién
al paciente traumatizado, que incluyen los “Diez Minutos de Oro” y la “Hora Dorada del
Trauma”, o sea, considerando la posibilidad de que en el lugar de los hechos exista, al
menos, un testigo adiestrado, y que acuda oportunamente el Sistema de Emergencias
Médicas para el apoyo vital basico y avanzado.

Lo planteado anteriormente esta avalado por experiencias internacionales (Seattle,
Pittsburgh y Bélgica), que han demostrado que la utilizacion de socorristas voluntarios
registra buenos resultados y se considera oportuno en la disminucion de la letalidad
cuando existe 1 de cada 5 personas bien capacitadas. El sistema se considera éptimo
si 2 de cada 6 personas estan correctamente adiestradas. (8)

En la clasificacion se tiene en cuenta la evitabilidad de la muerte después de ocurrido el
trauma y no su evitabilidad como resultado de la prevencion y educacién sanitaria
(influencia del control de los factores de riesgo, el cambio de habitos nocivos para la
salud y el cumplimiento de medidas para evitar accidentes).



De esta forma se conformé la “Clasificacion de mortalidad prehospitalaria por trauma
segun criterio de evitabilidad en el adulto”, la cual fue sometida a criterio de expertos
“Delphy” para evaluar la factibilidad de su aplicacion. (9)

Al solicitar el criterio valorativo de los expertos en las categorias muy de acuerdo, de
acuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, en desacuerdo, muy en desacuerdo, de cada
una de las proposiciones, la mayoria de los encuestados estuvo “muy de acuerdo” con
la clasificacion de mortalidad prehospitalaria por trauma, segun criterio de evitabilidad
propuesta.

Tabla I. Evaluacion por Criterio de expertos de la clasificacion propuesta.

Muy  de|De
Clasificacion acuerdo acuerdo
No |% No | %

a) Muertes traumaticas prehospitalarias potencialmente |32 [78.0* |9 |22.0
evitables:

Son aquellas muertes producidas por trauma que hubieran
podido ser evitadas si se hubiese contado con la actuacién
oportuna y adecuada de testigos adiestrados, personal del
Sistema Integrado de Urgencias Médicas (SIUM) o ambos,
capaces de realizar un diagndéstico precoz y tratamiento
oportuno.

b) Muertes trauméticas prehospitalarias dificilmente |34 [82.9* (7 |17.1
evitables:

Son aquellas muertes producidas por trauma que dificilmente
pudieron haber sido evitadas, aunque se hubiese contado con
el auxilio inmediato de testigos adiestrados, personal SIUM o
ambos, en el momento de ocurrencia de los hechos (lesiones
letales Unicas o mdltiples); o por lesiones no letales pero sin
posibilidad de prestacion de los primeros auxilios.

Leyenda: * % en base al total de expertos (41).-

En relacién con la evitabilidad de la muerte segun la causa del deceso y la localizacién
de la lesion, en la cual los expertos deben seleccionar el punto de la escala
correspondiente a su criterio sobre cada una de dichas proposiciones, se encontraron
los siguientes resultados: (Tabla II).

En las lesiones traumaticas del térax, dos expertos estuvieron en desacuerdo con que
la asfixia traumatica constituye una causa de muerte evitable por el testigo adiestrado.
La autora considera que el hecho de descomprimir a la victima es vital para que la
actuacion posterior del personal de rescate especializado evite la muerte en el lugar de
los hechos.

Las lesiones de car6tida y yugular externas constituyen las Unicas causas de muerte en
las que no existié predominio del criterio de los expertos en la categoria de “muy de



acuerdo” Uno de ellos en cada causa no estuvo de acuerdo con esta ubicacién; sin
embargo, se consider6 para su inclusion que con las medidas convencionales de
control de la hemorragia puede contenerse el sangramiento durante el tiempo
concebido para la actuacion del testigo adiestrado hasta que llegue el personal del
SIUM vy aplique otras medidas, fundamentos que, al parecer, sustentaron la seleccion
del resto de los encuestados.

Con relacion a las muertes por fractura abierta de fémur, un especialista manifest6 su
desacuerdo con la propuesta. La insercion de esta causa de muerte en dicha clase se
apoya en la posibilidad real de controlar el sangramiento a un herido en un miembro,
incluso con mayor eficacia que en otras localizaciones, lo que, sin dudas, permite la
ulterior atencion especializada sin poner en peligro la vida del lesionado, razones que
argumentan que esta lesion se considere como segunda prioridad de atencidén y
traslado “Amarilla”. (10)

Similar situacion ocurre con los desgarros capsulares y capsulo-parenquimatosos
superficiales del bazo y del higado, asi como las lesiones polares del bazo, el estallido
del bazo o las lesiones del hilio esplénico. En cuanto a la primera lesién, no debe
causar choque ni provocar la muerte diez minutos después de ocurrido el hecho, por lo
que la colocacién del paciente en la posicion de choque ante la presencia de signos y
sintomas de sangramiento y la activacion del sistema de emergencias médicas bastan
hasta el arribo de la ayuda especializada. Las restantes causas, con la adecuada
resucitacion con liquidos y el control de la hemodinamia del lesionado (11), ademas del
traslado inmediato hacia un centro asistencial donde se le ofrezca el tratamiento
definitivo de estas lesiones, son suficientes para evitar la muerte en el medio
extrahospitalario.

Con relacion al hematoma epidural, el hematoma subdural agudo y la contusién
cerebral severa, un experto estuvo en desacuerdo con la categoria propuesta.

En los lesionados que presentan un hematoma epidural se describe un caracteristico
intervalo lacido después de la pérdida de la consciencia, lo cual, sin dudas, permite que
la actuacion del testigo contribuya a evitar la muerte en el medio extrahospitalario. En
los casos en que no se presencie este hecho tipico, el antecedente del trauma o la
existencia de cefalea, somnolencia o pérdida del conocimiento sin la subsiguiente
recuperacion son elementos que deben alertar al socorrista para activar al sistema de
emergencias médicas para la atencién y traslado inmediatos de la victima a un centro
especializado para tratamiento neuroquirdrgico de urgencia.

El personal del SIUM, mediante el manejo de la via aérea, la ventilacion artificial
mecanica y las medidas antiedema cerebral, tiene muy alta probabilidad de evitar que
lesionados con hematoma subdural agudo o contusion cerebral severa fallezcan en la
etapa prehospitalaria.

Es de destacar que la clasificacidbn expuesta requiere de una juiciosa valoracion de
cada fallecido no sélo en cuanto a la causa directa de su muerte, sino también al tiempo
en que se brindaron los primeros auxilios y el apoyo vital avanzado, asi como el tipo de
agente lesivo, pues las heridas por proyectil provocan mayores dafios que las armas



blancas por el fendmeno de la cavitacién, debido a la onda de choque, entre otros
factores.

El consenso de los expertos permite asumir algunas de las aplicaciones de las cifras
estadisticas de mortalidad basadas en el concepto de mortalidad “excesiva o
prematura”, tales como la contribucion a la asignacion de prioridades en el sistema de
salud y a la vigilancia y evaluacion del impacto de los programas y los servicios, a lo
que se afiade la posibilidad de determinar de manera uniforme y objetiva el estado
actual de la mortalidad prehospitalaria por trauma segun el criterio de evitabilidad, y
causa de muerte, independientemente del desarrollo tecnolégico o socioeconémico de
un determinado lugar o region, todo lo cual permite la elaboracién de estrategias
dirigidas a mejorar este indicador.

CONCLUSIONES

1. El fortalecimiento de la atencion prehospitalaria, desde un primer eslabon que actle
en el momento comprendido entre la ocurrencia del hecho y la asistencia inicial del
sistema de emergencias médicas, en que se destaque la interrelacion entre el
testigo adiestrado y el personal especializado, es necesario para la disminucion de
las muertes por trauma por causas evitables.

2. La clasificacion propuesta, de mortalidad prehospitalaria traumatica segun criterio de
evitabilidad en el adulto, fue aprobada por el consenso de los expertos, lo que
denota su valor para contribuir a la asignaciéon de prioridades en el sistema de
salud, a la vigilancia y evaluacion del impacto de los programas y los servicios, la
determinacién de manera uniforme y objetiva del estado actual de la mortalidad
prehospitalaria por trauma, segun el criterio de evitabilidad, y elaboracién de
estrategias dirigidas a disminuir la mortalidad en el medio extrahospitalario.

RECOMENDACIONES

1. Elaborar y divulgar en la comunidad programas de educacion y adiestramiento para
la atencién del paciente traumatizado en el lugar de los hechos.

2. Realizar un estudio en la provincia de Guantanamo, mediante la aplicacion de la
clasificacion propuesta, a fin de determinar cuantas muertes en pacientes
traumatizados pudieron haberse evitado con una atencion prehospitalaria oportuna y
Optima.
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Tabla Il Evaluacién por Criterio de expertos de la evitabilidad de la muerte segun causas de muerte y localizacion.

Ni DA
Causas de muerte y localizacion MA DA ni DA En DA,

No % No| % |No % No | %

Lesiones traumaticas del torax

Evitables por testigo adiestrado

1. Neumotorax abierto 17| 486 | 15|429] 3 8.5

2. Térax batiente 19| 543 113|372 ] 3 8.5

3. Asfixia traumatica 17| 486 [13[37.2]| 3 8.5 2 |5.7
Evitables por personal del SIUM

1. Neumotorax a tension 23| 65.7 | 12 |34.3

2. Hemotérax moderado y masivo 21| 60.0 | 14 | 40.0

3. Hemoneumotoérax 20 | 57.1 | 15429

4. Lesion cardiaca cerrada con extrasistolia ventricular o bloqueo cardiaco * 32| 820 | 6 |154 | 1 2.6

5.Lesion cardiaca cerrada con ruptura del septo, insuficiencia valvular| 24 | 61.5 |14 | 359 | 1 2.6
pulmonar o tricuspidea o disfuncion del musculo papilar. *

6. Perforacion de ventriculo derecho o una de las auriculas. * 27 | 69.2 |12 |30.8

7. Taponamiento cardiaco. * 21| 538 |15|385] 3 7.7

H

8. Lesion cardiaca cerrada con oclusion proximal de la circunfleja o la| 29| 743 | 9 | 23.1 2.6
coronaria derecha. *

Dificilmente evitables

1. Heridas cardiacas, excepto perforacion de ventriculo derechoounadelas|29 | 743 | 9 | 231 1 2.6
auriculas. *

2. Lesiones vasculares de grandes vasos (aorta, carétida comun, yugular| 33 | 84.6 | 6 | 154
interna, subclavia, cava, hilio pulmonar) *

3. Neumomediastino por ruptura de traquea o bronquios gruesos 20| 571 |12 343 3 8.5
4. Lesion cardiaca cerrada con oclusion del tronco * 32| 820 | 6 |154| 1 2.6
5. Lesion cardiaca cerrada con insuficiencia mitral o aortica *. 18| 46.2 |16 |41.0| 5 | 128
6. Lesiones por aplastamiento toracico (Estallido del pulmén, ruptura|32 | 82.0 | 6 |154 | 1 2.6

cardiaca, etc.) *

Nota: * se incluyen los 4 cardiblogos, resto de % en base a 35 expertos (Se excluyen los 2 neurocirujanos).-




Ni DA

Causas de muerte y Localizacién MA DA ni DA En DA.
No % No % No % No | %
Lesiones traumaéticas del cuello
Evitables por testigo adiestrado
1. Lesiones de la cardtida externa 12 343 | 19 [543 | 3 8.5 1129
2. Lesiones de la yugular externa 12 |343 | 20 | 57.1 | 2 5.7 1 (29
3. Obstruccién por cuerpo extrafio de las vias aéreas superiores 18 | 51.5| 16 1 2.9
Evitables por personal del SIUM
1. Fractura de laringe con obstruccién completa de la via aérea 19 [543 | 14 | 400 | 2 5.7
2. Obstruccion de las vias aéreas superiores por hematoma expansivo del| 22 | 62.8 | 13 | 37.2
cuello
3. Traumatismos raquimedulares con lesibn medular completa 20 |571| 14 | 400 | 1 2.9
Dificilmente evitables
1. Seccion parcial o total de yugular y carétida internas y carétida comun 29 |89 6 |17.1
Lesiones trauméticas de las extremidades
Evitables por testigo adiestrado
1. Seccion parcial o total de vasos arteriales o venosos de miembros| 22 |62.8 | 13 | 37.2
superiores e inferiores
2. Fractura cerrada de fémur 22 1628 | 10 [ 28.6 | 2 5.7 1129
3. Fractura abierta de fémur 21 |60.0| 12 | 343 | 2 5.7
Evitables por personal del SIUM
1. Fractura inestable de pelvis 27 |771| 8 | 229

Nota: % en base a 35 expertos (Se excluyen los dos neurocirujanos y los cuatro cardiélogos).-




Ni DA

MA DA . En DA.
Causas de muerte y Localizacién ni DA
No % No % No % No %
Lesiones traumaticas del abdomen
Evitables por testigo adiestrado
1. Desgarros capsulares y cdpsulo-parenquimatosos superficiales del bazoy| 15 |42.9| 13 | 37.2 5 14.2 2 5.7
del higado
Evitables por personal del SIUM
1. Lesion hepética parenquimatosa profunda 17 [48.6 | 16 [ 457 | 2 5.7
2. Lesiones polares del bazo 17 [48.6]14 |400| 2 5.7 2 5.7
3. Estallido del bazo o lesiones del hilio 15 [429]14 |400| 4 11.4 2 5.7
4. Estallido renal con lesion del pediculo 18 [51.5]| 15 | 42.9 2 5.7
Dificilmente evitables
1. Seccién parcial o total de grandes vasos abdominales arteriales o venosos| 31 [88.6| 4 | 114
(aorta, cava, porta)
2. Estallido hepéatico 27 |77.1| 8 | 22.9
3. Lesion del hilio hepético 28 [80.0] 7 |20.0
Lesiones trauméaticas crdneo — encefélicas *
Evitables por testigo adiestrado
1.Hematoma epidural 23 |62.2]| 10 | 27.0 3 8.1 1 2.7
Evitables por personal del SIUM
1. Hematoma subdural agudo 25 [676]| 9 [243| 2 5.4 1 |27
2.  Contusién cerebral severa 24 1649|110 |270| 2 5.4 1 |27
3. Hemorragia subaracnoidea (Il - IV Hunt) e intracraneal (Glasgow > 9| 23 |62.2| 12 | 324 2 54
puntos)
Dificilmente evitables
1. Contusion de tallo encefalico 33 [89.2]| 4 |10.8
2. Estallamiento craneal 34 (919]| 3 | 81
3. Lesiones ventriculares (heridas, hemorragias) 27 |73.0] 9 [ 243 1 2.7
4. Hemorragia subaracnoidea (V Huna) e intracraneal grave (Glasgow < 8| 27 |73.0| 9 | 24.3 1 2.7
puntos)

Leyenda: * % en base a 37 expertos. Se excluyen los cuatro cardiélogos







