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RESUMEN  

Introducción: el politraumatismo por si solo constituye uno de los problemas más 
grandes de la sociedad moderna. Las lesiones traumáticas en Cuba aparecen en el 
quinto lugar entre las causas globales de muerte para todas las edades. 

Objetivo: determinar cómo incidió el factor tiempo en la organización de las acciones 
para la atención de urgencia al paciente politraumatizado.  

Materiales y método: se realizó un estudio observacional, conformado por 183 
pacientes politraumatizados, atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Emergentes del Hospital Provincial". José R. López Tabrane " de Matanzas, durante el 
año 2014. Las variables a considerar fueron: edad, sexo, tiempo en que recibieron las 
primeras acciones, tiempo de llegada al Hospital, factores asociados que influyeron en 
la aparición de injuria secundaria. Se utilizó la técnica estadística de análisis de 
distribución de frecuencias.  



Resultados: el mayor porcentaje de los pacientes (82,6 %) acudieron 4-6 h después 
de sufrido el traumatismo. Aparecieron factores como la hipotensión, la hipoxia (66,1 y 
50,2 %) respectivamente, que tuvieron lesiones asociadas y fueron valoradas en la 
primera hora del traumatismo.  

Conclusiones: el trauma severo es una de las entidades prevenibles que más vida 
cobra en la sociedad. El sexo masculino y edades más productivas de la vida fueron los 
que más morbimortalidad presentaron. El hecho de que la mayor cantidad de estos 
pacientes arribaron al Hospital después de la hora dorada, propició un mayor número 
de complicaciones por el no control a tiempo de los elementos que forman la injuria 
secundaria. 
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ABSTRACT 

Introduction: polytrauma, by itself, is one of the biggest problems of the modern 
society. Trauma lesions in Cuba are in the fifth place among the death global causes 
for all age groups.   

Objective: to determine how time factor had an impact in the actions organization for 
the emergency care to polytrauma patient. 

Materials and method: an observational study was performed in 183 poly-trauma 
patients who attended the Intensive Care Unit of the Provincial Hospital “Jose Ramón 
López Tabrane” of Matanzas during 2014. The considered variables were: age; sex; 
time of receiving the first actions; time of arrival to the hospital; associated factors 
influencing in the appearance of secondary injury. The authors used the statistic 
technique of analysis of frequency distribution.   

Results: the highest percent of patients (82.6 %) assisted the consultation 4-6 hours 
after suffering the trauma. There were found factors like hypotension and hypoxia 
(66.1 and 50.2 % respectively that had associated lesions and were assessed in the 
first hour of the trauma.  

Conclusions: acute trauma is one of the preventable entities taking more lives in the 
society.  Male sex predominated and the more productive ages of life were the ones 
presenting more morbid-mortality.  The fact that the biggest quantity of these patients 
arrived to the hospital after the golden hour favored a higher number of complications 
due to the untimely control of the elements forming the secondary injury.  
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INTRODUCCIÓN 

Las lesiones traumáticas en Cuba ocupan el quinto lugar entre las causas globales de 
muerte y, aunque, abarcan todas las edades en el grupo de 1-49 años los accidentes 
ocupan el primer lugar como causa de muerte.(1) Son responsables de un número muy 
importante de discapacidades que surgen como secuelas del evento traumático.(2)  

El 2012, por solo citar un año, fue trágico para cientos de familias cubanas el 
incremento a 708 el número de fallecidos a causa de accidentes de tránsito, 86 más 
que en el año anterior, según cifras oficiales. Las estadísticas, divulgadas por el 
Noticiero Nacional de la Televisión Cubana, resultan más alarmantes si se comparan 
con las publicadas por la prensa cubana el pasado diciembre, cuando el total de 
fallecidos sumaba 637, de lo que se deduce que en el último mes del año perdieron la 
vida 71 personas. Los índices de accidentes vinculados a muertes no han podido 
reducirse a pesar del establecimiento de un nuevo Código de Seguridad Vial, que entró 
en vigor en marzo del 2011. 

Las defunciones por lesiones causadas por el tráfico vial (LTV) y en particular, por 
accidentes de tránsito producidas en vehículos de motor (ATVM) representan 
mundialmente una epidemia silenciosa que afecta a todos los sectores de la 
sociedad.(3) Unos 1,26 millones de personas en todo el mundo murieron en el 2000 de 
LTV, 90 % de ellas en países de bajo o mediano ingreso. En el año 2013, por ejemplo, 
la tasa de mortalidad por LTV en el mundo fue 20,8 por 100 000 habitantes (30,8 en 
hombres, 11,0 en mujeres).(1) Al cierre del 2014 la tasa a nivel mundial fue de 19x100 
000 habitantes y América Latina con 26x100 000 personas mantiene una tendencia 
creciente.(1,2) 

En la realidad descrita anteriormente, juega un rol importante el sistema de atención 
al politraumatizado, que tiene su período de maduración y desarrollo más significativo 
en los últimos 15 años, lo que ha impactado notablemente en la mortalidad en 
comparación con años precedentes.(3-5) 

No obstante, se han detectado fallas en la organización de la respuesta ante un evento 
de accidente que implique víctimas potenciales, por lo que de forma inevitable 
tenemos errores y realidades en la atención a escenarios. 

Se ha demostrado además que la muerte del 50 % de las personas que fallecen a 
causa de trauma ocurre inmediatamente después del accidente, 30 % en las dos 
primeras horas y 20 % después de varios días. Igualmente se ha demostrado que con 
tratamiento intenso y precoz se puede disminuir la mortalidad por trauma hasta un 20 
%.(6,7) 

A pesar de que están bien definidas las acciones que deben ejecutarse cuando existe 
un politraumatizado en un plazo de una hora, la llamada “Hora Dorada” del paciente 
politraumatizado, solo esta se cumple cuando el marco del accidente ocurre en las 



cercanías al Hospital Provincial José Ramón López Tabrane, lo que no sucede cuando el 
paciente es de otro municipio. Muchas veces, las condiciones del traslado hacia la 
institución no son las óptimas, y existe omisión de aspectos que están establecidos en 
los protocolos.  

Valorando estas cuestiones y con el objetivo de evitar los desenlaces fatales, los 
autores consideran importante determinar cómo incide el factor tiempo en la respuesta 
organizativa en la atención de urgencia al paciente politraumatizado, así mismo se 
proponen identificar los factores que incidieron en la demora de las acciones a este 
tipo de paciente en la primera hora de ocurrido el accidente. 

  

  

MATERIALES Y MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional, para valorar como incidió el factor tiempo en la 
respuesta organizativa al politraumatizado. El universo lo integraron 183 pacientes 
politraumatizados, atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes, del 
Hospital Provincial". José R. López Tabrane ", de Matanza y durante el  año 2014. 

Se incluyeron las variables: la edad, el sexo, la procedencia de los casos, las unidades 
a las que fueron transferidos los pacientes, los factores que incidieron en la aparición 
de la injuria secundaria y el tiempo. 

Se le explicó a cada paciente o a sus familiares en qué consistía la investigación y se 
solicitó su consentimiento informado verbal y por escrito para participar en el estudio, 
respetando su autonomía. Resultó aprobado el estudio por el Consejo Científico de la 
institución. 

Se le enfatizó a cada paciente que la decisión de participar en el estudio era personal, 
que de decidir no participar o abandonarlo en cualquier momento no representaría 
ningún perjuicio para él, ni perdería ninguno de los beneficios a los que tuviera 
derecho. 

La información recogida fue confidencial y no se usó para ningún otro propósito que no 
fuera la de esta investigación.  

Los datos se recogieron en una planilla y se conformó una base de datos a partir de las 
historias clínicas de los pacientes seleccionados. Los resultados se expresaron en 
tablas Las variables fueron expresadas en frecuencia absoluta y relativa. El 
procesamiento de la información se realizó mediante el paquete estadístico SPSS para 
Windows versión 11. 5. 

La información recogida fue confidencial y no se usó para ningún otro propósito que no 
fuera el de esta investigación. 

  

  



RESULTADOS 

Durante el año 2014, se recibieron en la Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes 
183 pacientes politraumatizados severos, de ellos, el 22,4 % pertenecían al municipio 
de Colón con el mayor número de casos, le siguieron los pacientes que sufrieron 
accidentes en el área urbana cercanas a la ciudad, con 17,4 %.  Le continuó el 
municipio de Jagüey con 14,7 %. Se incluyeron municipios como Unión de Reyes, 
Ceiba Mocha y Canasí, este último perteneciente al municipio Santa Cruz del Norte, 
que se encontraban de paso por la provincia. Residentes en la provincia de La Habana 
y personal extranjero que se encontraban disfrutando de su tiempo vacacional.  

  

Tabla 1. Procedencia de los pacientes politraumatizados severos 

Procedencia No. % 

Área urbana 32 17,4

Colon 41 22,4

Jagüey 27 14,7

Cárdenas 16 8,7 

Jovellanos 24 13,1

Otros 53 28,9

Total 183 100 

  

De los 183 casos, el 75,7 % correspondió al sexo masculino, con predominio por 
debajo de los 45 años, para un 84 % del universo estudiado. 

De los 173 casos, resultaron vivos 59, para un 34,1 %, los que necesitaron ser 
trasladados para el salón de operaciones. El 19 %, (33 casos) hubo que trasladarlos al 
Servicio de Cuidados Intensivos. 

Predominaron los pacientes del área urbana que fueron trasladados después de ser 
reevaluados, tratados, estabilizados y diagnosticados a las diferentes unidades del 
centro hospitalario como fueron:  salón de operaciones, cuidados intensivos, cuidados 
intermedios, cirugía, ortopedia y neurocirugía. De 183 pacientes, fallecieron en la 
Unidad 10, para un 5,4 %, consideradas dentro de la curva trimodal del trauma, las 
muertes mediatas al evento. 

 
 

 

 



Tabla 2: Unidades a las que fueron traslados los pacientes politraumatizados vivos 

Unidad No. % 

 Salón de Operaciones 59 34,1

Terapia Intensiva 33 19 

Terapia Intermedia 12 6,9 

Neurocirugía 29 16,7

Cirugía 21 12,1

Ortopedia 19 10,9

 Total de pacientes vivos 173 100 

  

Con relación al tiempo en que estos pacientes arribaron a la Unidad de Cuidados 
Intensivos Emergentes, a partir de la hora del traumatismo recibido, se identificó que 
el 82,6 % de estos casos llegaron entre las 4 y 6 h después de haber sufrido el 
accidente. El 4,3 % llegó en el plazo de una hora, correspondiendo este porcentaje 
ínfimo a los pacientes que provenían de las áreas urbanas cercanas al Hospital “José 
Ramón López Tabrane”. Un 13,1 % entre la 1era y la 3era h, que correspondían a 
áreas no tan cercanas al hospital.  

Con relación a los factores que influyeron en que el mayor porcentaje de estos 
pacientes no fueran trasladado en el plazo establecido que es la “Hora Dorada” se 
encontraron: no recogida en un tiempo breve, del lugar del escenario hasta el centro 
asistencial más cercano, por dificultades en la comunicación. La inestabilidad 
hemodinámica con que se recibieron en el centro asistencial secundario. La no 
existencia de un parque de ambulancias sobre todo en número, que permitan un 
traslado estandarizado.  

Respecto al estado en que se recibieron los pacientes en la unidad, 
independientemente del tiempo trascurrido entre el momento del accidente y la hora 
en que recibieron el tratamiento definitivo, se identificó de que el mayor porcentaje  de 
los casos venían con injuria secundaria las cuales estuvieron 
dadas  fundamentalmente, por ciertos grados de hipoxia, la hipotensión arterial con 
hipovolemia, y lesiones secundarias que no fueron identificadas en el momento de la 
primera evaluación y antes de su traslado al Hospital Provincial “José Ramón López 
Tabrane”. 

  

 

 

 

 



Tabla 3: Factores que influyeron en la injuria secundaria. (" n"  183) 

 
Factor  

No. % 

 Hipoxia y trastornos ventilatorios 92 50,2 

 Hipotensión arterial con hipovolemia 121 66,1 

Shock hipovolémico 65 35,5 

Lesiones asociadas 127 69,3 

Total 405 21,3 
 

  

  

DISCUSIÓN 

En un intento por minimizar su impacto se desarrollan los sistemas de atención al 
trauma y, como un componente básico, los centros de trauma (CT).(6-8) 

El tratamiento del paciente con trauma grave en los CT se apoya en una evidencia 
científica moderada con gran cantidad de estudios, pero de débil calidad. Se describe 
cómo el volumen, la experiencia, la disposición de recursos y otros aspectos consiguen 
disminuir la mortalidad y conseguir mejoría funcional en los CT en pacientes 
traumáticos graves.(8,9) Se ha podido determinar que si todas las acciones descritas en 
los protocolos de atención al paciente politraumatizado se realizan en la primera hora 
del trauma, se logra minimizar en gran escala la morbimortalidad por esta entidad, 
además de poder diagnosticar a tiempo lesiones potencialmente fatales pero 
reversibles. 

Los resultados de la presente investigación arrojan que el mayor por centaje de los 
casos no son atendidos en la primera hora o la llamada “Hora dorada”, por lo que trae 
consigo la aparición de la injuria secundaria que está favorecida por la hipoxia, la 
hipotensión arterial y la hipovolemia; como apareció en el universo estudiado. No 
coincidiendo con estudios realizados por otros autores donde la mayoría de sus 
pacientes llegaron antes de la hora y solo 2 de la muestra estudiada llegó después de 
las 2 h, pero si demuestra que el menor número de fallecidos se asocia cuando esos 
pacientes son atendidos antes de la hora y mucho mejor en los primeros 30 
min.  Coincide en que el sexo que predominó en estos estudios consultados fue el 
masculino, por lo que se han creado guías de atención que actúan en la primera curva 
trimodal del trauma.(9) 

Es importante destacar que en la provincia donde se realizó este estudio el centro de 
trauma es actualmente el Hospital Provincial Clínico Quirúrgico Docente “Comandante 
Faustino Pérez Hernández”, 

En una Tesis de Maestría, del 2008 se hace un estudio de la morbimortalidad por 
traumatismos y se plantea que el tiempo tiene un alto valor pronóstico en los 
pacientes lesionados, donde el pronóstico empeora mientras más se dilaten las 



acciones y se sobrepase la llamada “Hora Dorada” de estos pacientes, elemento que se 
corrobora en estudios más recientes.(10) 

En Valencia, España hay autores que investigan la atención que se dispensa al 
paciente crítico y estudian la capacidad de mejora cuando sea necesario y donde fuera 
posible y obtienen como resultados que un 61 % de los servicios de urgencias de la 
Comunidad Valenciana dispone de un registro de la recepción del trauma grave,(3) el 
40 % de politraumatizados son por accidente de tráfico.  

En el 61 % de los casos la responsabilidad en la observación y control evolutivo corre a 
cargo del médico de urgencias de los centros encuestados. Un 33 % de los servicios 
plantean no disponer, dentro de su propia unidad estructural, de capacidad de atención 
a múltiples víctimas con riesgo vital. Por lo que concluyen que sí bien resulta evidente, 
el papel a desempeñar por parte de los servicios de urgencias hospitalarias en el plan 
integral de la atención del paciente politraumatizado, el estudio detecta una apreciable 
descoordinación en la recepción hospitalaria del paciente politraumatizado.  Se observa 
una falta de uniformidad asistencial en la valoración inicial y tratamiento en la 
comparativa de los diferentes centros participantes en el mismo, lo que influye en la 
demora en el traslado de los pacientes a un CT como mismo sucedió en este estudio.  

Por lo que los autores admiten en su estudio, que existen fallas en la organización del 
Sistema Pre Hospitalario en la atención del paciente politraumatizado; que se traducen 
en la demora de las acciones desde el momento en que los pacientes reciben el 
accidente, hasta la toma de las primeras decisiones que se toman con el politrauma y 
el momento en que es trasladado al centro de trauma.(11,12-15) 

Para optimizar la asistencia del paciente politraumatizado se crearon en los Estados 
Unidos los sistemas de trauma. Engloban la asistencia pre hospitalaria, determinan los 
requisitos de un hospital para esta dolencia, estandarizan la formación e implementan 
los registros. Inicialmente se basaron en centros monográficos y posteriormente se 
acreditaron en trauma a hospitales generales, que cumplían los requisitos de la 
Academia Americana de Cirujanos. Este es el modelo seguido en Europa.  

La acreditación requiere la calificación de su personal, la dotación de recursos y la 
existencia de un programa de trauma. Su director es el encargado de la creación de los 
equipos de trauma, operativos las 24 h, la docencia, la elaboración de protocolos, 
guías, así como la coordinación con los sistemas de emergencias pre hospitalarios. En 
España existe una amplia red de hospitales de tercer nivel que sí disponen de un 
programa de trauma y la consiguiente acreditación permite aprovechar estos recursos 
existentes.  

La alta tecnificación de estos hospitales, así como su dotación en recursos humanos 
que contemplan todas las especialidades médicas, quirúrgicas y de servicios centrales 
aportan un gran valor añadido. La asistencia a los pacientes traumáticos es compleja y 
multidisciplinaria. Por esto se considera la necesidad de la existencia de un programa 
de trauma y los hospitales generales son el marco idóneo para ofrecerla en excelentes 
condiciones.(15-17) 
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