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ANALISIS DEL VALOR PREDETERMINANTE DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LA FASE
PREHOSPITALARIA EN LA SOBREVIVENCIA DE LAS VICTIMAS DE TRAUMA

Marisa Aparecida Amaro Malvestio®
Regina Marcia Cardoso de Sousa?

La propuesta de este estudio fue analizar el valor determinante de los procedimientos realizados
durante la atencién prehospitalaria en el tiempo de sobrevivencia de victimas de accidentes de transito. Datos
de 175 victimas con Revised Trauma Score <11, atendidas y transportadas por el soporte avanzado a la vida
a hospitales terciarios, fueron sometidos al analisis de sobrevivencia de Kaplan Méier y al analisis de Riesgos
Proporcionales de Cox. Se identificaron 4 grupos de procedimientos asociados a la sobrevivencia: circulatorios
béasicos; respiratorios avanzados; volumen repuesto y medicamentos. Hasta el alta hospitalaria, las victimas
sometidas a la intubacion orotragueal y compresiones toraxicas presentaron 3,6 y 6,4 veces mayor riesgo de
muerte, respectivamente. La necesidad de mantener la via aérea definitiva permeable y hacer reanimacion
cardiorrespiratoria en la fase prehospitalaria fue predeterminante de un mayor riesgo de muerte. La reposicion
de volumen inferior a 1000ml fue el Unico factor predeterminante con fuerza protectora para el riesgo de
muerte.

DESCRIPTORES: assistencia prehospitalaria; accidentes de transito; modelos de riesgos proporcionales

PREDETERMINING VALUE ANALYSIS OF THE PREHOSPITAL PHASE PROCEDURES
IN TRAUMAVICTIMS SURVIVAL

The aim of this study was to analyze the determining value of the procedures carried out during
prehospital care in the survival time of traffic accident victims. Data of 175 victims with Revised Trauma Score
<11, cared for and transported by advanced life support to tertiary referral hospitals, were submitted to Kaplan-
Meier Survival Analysis and to Cox proportional hazards model. Four procedure groups associated with survival
were identified: basic circulatory; advanced respiratory; volume replaced and medication. Until hospital discharge,
the victims who underwent orotracheal intubation and chest compressions showed 3.6 and 6.4 times higher
death hazards, respectively. The need for definitive airway and cardiopulmonary resuscitation in the prehospital
phase was predetermining with higher death hazard. The less than 1000ml intravenous fluid replacement was
the only predetermining factor with protective power against death hazard.

DESCRIPTORS: prehospitalcare; accidents, traffic; proportional hazards model

ANALISE DO VALOR PREDETERMINANTE DOS PROCEDIMENTOS DA FASE
PRE-HOSPITALAR NA SOBREVIVENCIA DAS VITIMAS DE TRAUMA

A proposta deste estudo foi analisar o valor predeterminante dos procedimentos realizados, durante o
atendimento pré-hospitalar no tempo de sobrevivéncia de vitimas de acidentes de transito. Dados de 175
vitimas com Revised Trauma Score <11, atendidas e transportadas pelo suporte avancado a vida a hospitais
terciarios, foram submetidas a Analise de Sobrevivéncia de Kaplan Méier e a Analise de Riscos Proporcionais
de Cox. ldentificou-se 4 grupos de procedimentos associados a sobrevivéncia: circulatorios basicos; respiratérios
avancados; volume reposto e medicamentos. Até a alta hospitalar, as vitimas, submetidas a entubacgao
orotraqueal e compressdes toracicas, apresentaram 3,6 e 6,4 vezes maior risco para o 6bito, respectivamente.
A necessidade de realizacdo de via aérea definitiva e de reanimacgéo cardiorrespiratéria na fase pré-hospitalar
foi predeterminante de maior risco para o oObito. A reposicdo de volume inferior a 1000ml foi o Unico fator
predeterminante com forga protetora para o risco de obito.

DESCRITORES: assisténcia pré-hospitalar; acidentes de transito; modelos de riscos proporcionais
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INTRODUCCION

Muchos investigadores han tratado de
determinar los factores que se relacionan con la
sobrevivencia de pacientes con trauma. Se trata de
una tendencia internacional de investigacion que busca
evidencias de la eficacia de las intervenciones
realizadas y de indicadores de prondstico seguros
para ese grupo de victimas*?.

Los factores estudiados tienen que ver con

las caracteristicas de las victimas, con el tipo de trauma
y sus mecanismos y con las diversas circunstancias
de la atencion prestada desde la fase prehospitalaria
hasta la intrahospitalaria, incluyendo Ilos
procedimientos realizados en ambas fases™™®. Sin
embargo, se encuentran dificultades en demostrar
estadisticamente la asociacidn entre esos factores y
la sobrevivencia debido al gran niumero de variables
que interfieren en los resultados y a la dificultad de
conocer el impacto de una o de un grupo especifico
de ellas™*®.
En la fase prehospitalaria, esa dificultad es
mas evidente, principalmente cuando el objetivo de
los estudios es verificar la influencia de las medidas
de soporte avanzado a la vida (SAV), que prevé la
realizacion de procedimientos invasores. Esas
dificultades son inherentes a la naturaleza
retrospectiva de la recoleccion de datos, a las
dificultades en la evaluacion de la victima en la escena
del accidente y a la falta de estandares y a las
diferencias en los modelos de cuidado ofrecidos por
los diferentes paises, que dificultan la comparacion
entre los estudios sobre la modalidad®?.

En las investigaciones sobre el SAV en el
trauma, hay una tendencia en restringir su influencia

@357 a la realizacion de

a los traumas cerrados
algunos procedimientos como la intubacion y la
reposicién volémica ® y a los accidentes ocurridos en
regiones rurales, donde la distancia entre la escena
del trauma y el hospital es mayor®.

Esas restricciones y la dificultad de poner en
evidencia la asociacion estadistica con el resultado
de la sobrevivencia, mantienen la controversia sobre
el APH, principalmente entre remover a la victima
rapidamente de la escena del trauma para el hospital
(scoop and run) o proveer los cuidados en la escena
del accidente (scene stabilization) y, con eso, atrasar
la llegada al cuidado definitivot=%9.

El conocimiento sobre el valor

predeterminante de los procedimientos de la fase de

APH puede auxiliar en la decision sobre la realizacion
de esos procedimientos y en el entrenamiento de
equipos.

El objetivo del presente estudio es analizar
el valor predeterminante de los procedimientos de
soporte basico y avanzado de vida, realizados durante
la fase de APH, sobre la sobrevivencia de las victimas
de accidentes de transito, considerando intervalos de

tiempo hasta el alta hospitalaria.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio retrospectivo
longitudinal utilizando datos de la fase prehospitalaria
e intrahospitalaria sobre victimas de accidente de
transito ocurridos en la ciudad de San Pablo, Brasil,
entre abril de 1999 y marzo de 2003. Las fuentes
primarias de datos fueron la “Ficha de Atencion
Prehospitalaria”, las fichas hospitalarias de las victimas
y, cuando se indicd, el laudo de la necropsia. Los datos
fueron accedidos después de obtener la aprobacion
de los comités de ética e investigacion de la Escuela
de Enfermeria de la USP y de la Secretaria Municipal
de la Salud de San Pablo, ademas de las debidas
autorizaciones formales de los gestores de las
diferentes instituciones participantes. Considerando
el caracter retrospectivo de la investigacion en fichas
no fue necesaria la obtencién de la autorizacién por
medio del término de consentimiento libre y
esclarecido de los sujetos de la muestra.

Todas las victimas estaban incluidas en el
intervalo de 12 a 65 afios, presentaban Revised
Trauma Score (RTS) <11 en la escena del accidente y
fueron atendidas y transportadas por un equipo de
soporte avanzado a la vida (SAV) del servicio de APH
del Municipio, hasta una unidad hospitalaria publica
terciaria. Las restricciones a la inclusion de las victimas
en la muestra buscaron asegurar condiciones similares
y la expectativa de sobrevivencia, conforme
recomendado por otros estudios®?.

Los procedimientos, analizados de forma
Unica o combinada, fueron:

- Soporte respiratorio basico: oxigenoterapia, canula
de Guedel y aspiracion;

- Inmovilizaciones: collar cervical, plancha larga e
inmovilizacion de miembros;

- Soporte circulatorio basico: compresion toraxica

externa y curativo compresivo;
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- Soporte respiratorio avanzado: intubacion
(1o7m),

transtraqueal (VPT), puncién y/o drenaje toraxico;

orotraqueal ventilacion percutanea
- Soporte circulatorio avanzado: acceso venoso
periférico o central;

- Volumen vy tipo de solucion para reposicién volémica:
> 0 < que 1000 ml de solucion y solucién de Ringer
lactato y/o solucioén fisiolégica.

- Medicamentos: psicotrépicos, adrenalina (atropina,
lidocaina), glucosa y otros.

Para diferenciar las muertes precoces de las
retardadas, la variable dependiente utilizada en el
analisis de sobrevivencia fue el tiempo transcurrido
desde el accidente hasta el resultado (muerte, alta o
transferencia); el que fue dividido en diferentes
intervalos. Los intervalos considerados fueron: hasta
6 horas, hasta 12 horas, hasta 24 horas, hasta 48
horas, hasta 7 dias y hasta el alta hospitalaria. Para
la determinacion de ese tiempo, la fecha, hora y la
condicion en la salida hospitalaria, fueron
recolectados, en el hospital terciario de destino,
directamente de las fichas.

El Analisis de Sobrevivencia Kaplan Meier
(ASKM) fue usado para seleccionar los procedimientos
asociados a la sobrevivencia (p<0,05). En ese analisis,
fue considerado la muerte como un evento, y los
pacientes que estaban vivos, tuvieron alta o fueron
clasificados en el intervalo de tiempo correspondiente.

Los procedimientos que presentaron una
asociacion con la sobrevivencia en la ASKM fueron
sometidos al Analisis de Riesgos Proporcionales de
Cox (ARPC), que establecié el riesgo relativo de
muerte de los individuos sometidos a los
procedimientos, comparados con aquellos que no
necesitaron de intervenciones (categoria baseline)(lo).

En la ARPC, los valores superiores a 1 para
calcular el riesgo de una variable significan que el
grupo expuesto a ella presenta un riesgo mayor de
muerte que el grupo no expuesto y, por lo tanto, su
prondstico es peor. Valores entre cero y uno, indican
la fuerza protectora de la categoria o variable,
demostrando que el riesgo de muerte disminuye
cuando es usada @?.

Los coeficientes de riesgo de Cox de las
categorias con asociacién estadisticamente
significativa se presentan bajo la forma de gréficos,
lo que permite analizar el comportamiento y el impacto

de la categoria en el largo plazo. El banco de datos y

el anélisis estadistico fueron organizados en el

programa SPSS 10.0.

RESULTADOS

La muestra de este estudio fue compuesta
por 175 victimas de accidentes de transito; la mayoria
dentro del intervalo de 20 a 39 afos (61,1%) y del
sexo masculino (86,9%). El promedio de edad fue de
31,9 afos (DS) 11,3; prom 30). Del total, 45,1% de
las victimas eran pedestres, 30,9% eran motociclistas
y 18,9% ocupantes de automoviles. El promedio del
RTS en la escena fue 8,8 (DS) 3,2; prom 10), de la
Escala de Coma de Glasgow (GCS) fue 9,2 (DS) 4,2;
prom 9) y el Injury Severity Score (ISS) promedio
alcanz6 19,4 (DS)14,1; prom 17; min 1; max 57).

Las inmovilizaciones y la oxigenoterapia,
fueron los procedimientos de soporte basico mas
realizados (Tabla 1). Para 9,2% de las victimas fue
necesario el procedimiento de reanimacion
cardiopulmonar (RCP), con la realizacién de

compresiones toraxicas.

Tabla 1 — Distribucion (no. y %) de las victimas, segun
la realizacion de procedimientos de soporte basico

en la fase prehospitalaria. San Pablo, 1999/2003.

Procedimientos N %

Respiratorios

Oxigenoterapia 96 54.9

Oxigenoterapia+Canula de Guedel+Aspiracion 61 34.9

Oxigenoterapia + Canula de Guedel 11 6.2
Subtotal 168 96.0

No realizado 6 34

Sin informacién 1 0.6
Total 175 100
Circulatorios

Curativo compresivo 106 60.5

Compresion toraxica (con o sin curativo

compresivo) 16 9.2
Subtotal 122 69.7

No realizado 52 29.7

Sin informacién 1 0.6
Total 175 100
Inmovilizacién

Collar cervical y plancha larga 88 50.3

Eti)';lra:]rbt;ggﬂcal + plancha+ inmovilizacién de 78 246

Collar cervical + Chaleco p/ inmovilizar dorsalmente 7 20

+ plancha
Subtotal 173 989

Sin informacién 2 1.1
Total 175 100
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Entre los procedimientos avanzados (Tabla 2), se
destacan la IOT y la puncidon venosa periférica. En
cuanto al volumen utilizado, en 63,4% de las victimas,
se optd por valores <1000ml siendo la soluciéon de
Ringer lactato la mas usada en la reposicién de
volumen. La utilizacion de adrenalina ocurrié
predominantemente durante los procedimientos de
RCP.

Tabla 2 — Distribucion (no. y %) de las victimas, segun
la realizacion de procedimientos de soporte avanzado

en la fase prehospitalaria. San Pablo, 1999/2003.

Procedimientos N %

Respiratorios Avanzados

0T 55 314
VPT 5 2.9
Puncion toraxica 3 17
IOT + Punci6n Toraxica 3 17
IOT + Puncién toréxica + drenaje toraxica 1 0.6
Subtotal Realizado 67 38.3
No realizado 107 611
Sin informacion 1 0.6
Total 175 100
Circulatorios Avanzados
Puncién venosa periférica 158 90.3
Flebotomia 2 11
Puncién venosa + desfibrilacion 3 17
Subtotal realizado 163  93.1
No realizado 11 6.3
Sin informacion 1 0.6
Total 175 100
Volumen y solucién repuesta
Ringer Lactato [01000ml 91 52.0
Ringer Lactato > 1000ml 32 184
Sol Fisiolégica [11000ml 17 9.7
Sol Fisiolégica > 1000ml 6 3.4
Ringer Lactato + Sol. Fisiolégica > 1000ml 6 34
Ringer Lactato + Sol. Fisiolégica 11000ml 3 1.7
Solucédo Glucosada 2 11
Subtotal realizado 157 89.7
No realizado 11 6.3
Sin informacion 7 4.0
Total 175 100
Medicamentos
Psicotrépicos sedativos ou miorrelajantes 28 16.0
Adrenalina con ou sin atropina e lidocaina 11 6.3
Otros 11 6.3
Glucose hipertdnica 8 45
Subtotal Realizado 58 33.1
No realizado 116 66.3
Sin informacién 1 0.6
Total 175 100

Considerando la condicion de salida y el
tiempo hasta la muerte, (Tabla 3), se observa la
ocurrencia de 63 muertes, siendo que 32, (50,8%),

sucedieron hasta 6 horas después del trauma.

Tabla 3 — Distribucion de las victimas (no. y %), segun
la condicion de salida y el tiempo hasta la muerte

después del evento traumatico. San Pablo 1999/2003.

Condicion de salida N %
Muerte até 6h 32 183
Muerte de 6ha <12h 5 29
Muerte de 12h a <24h 4 2.3
Muerte de 24h a <48h 3 17
Muerte de 48hto £ 7 dias 6 34
Muerte en periodo superior a 7 dias 13 7.4
Subtotal Muertes 63 36.0
Alta hospitalar 108 61.7
Sin informacion (¥) 4 2.3
Total 175 100

(*) pacientes transferidos

En la ASKM aplicada a los 7 diferentes
agrupamientos de procedimientos de la etapa
prehospitalaria, fueron identificados 4, con una
asociacion estadisticamente significativa a la
sobrevivencia en todos los intervalos de tiempo
evaluados. Fueron ellos: circulatorios bésicos
(p<0,001); respiratorios avanzados (p<0,001);
volumen repuesto (p<0,05) y medicamentos
administrados (p<0,001). Los procedimientos
respiratorios basicos y circulatorios avanzados, fueron
asociados a la sobrevivencia exclusivamente en los
intervalos entre 6 y 12h (p<0,02) y hasta 7 dias
(p<0,05) respectivamente. Los procedimientos de
inmovilizacion no fueron estadisticamente asociados.

La ARPC, aplicada a los agrupamientos de
procedimientos seleccionados por la ASKM, revel6 las
siguientes categorias con asociacion significativa a la
sobrevivencia en todos los intervalos de tiempo:
compresiones toraxicas, acceso venoso, reposicion
volémica con volumenes inferiores a 1000ml,
administracion de medicamentos para RCP y todas
las categorias relacionadas a procedimientos
respiratorios avanzados. La administracién de
sedativos y analgésicos fue asociada apenas con los

intervalos de 48h y 7 dias.



Rev Latino-am Enfermagem 2008 maio-junho; 16(3)
www.eerp.usp.br/rlae

Andlisis del valor predeterminante de los procedimientos...
Malvestio MAA, Souza RMC.

La Figura 1 presenta el comportamiento de
los coeficientes de riesgo de muerte para las

categorias de procedimientos respiratorios avanzados.
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Figura 1 - Coeficientes de riesgo proporcional de Cox
para las categorias de procedimientos respiratorios
avanzados, segun los intervalos de tiempo estudiados.
San Pablo, 1999/2003.

De las 67 victimas que recibieron 10T o VPT,
23 sobrevivieron. En las primeras 6h, la realizacion
de IOT o VPT, resulté un riesgo 13,3 veces mayor de
muerte (p<0,001) en las victimas que recibieron ese
procedimiento comparadas con las que no lo
recibieron. En el grupo que necesité de 10T o VPT
(n=60) todas las victimas tenian 1SS>25 y, de esas,
24 murieron hasta 6h. A partir de las 6h después del
trauma, se nota una disminucion del riesgo de muerte
de las necesitaron de

victimas que esos

procedimientos.
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Figura 2 - Coeficientes de riesgo proporcional de Cox
para las categorias de procedimientos circulatorios
basicos y avanzados, segun los intervalos de tiempo
estudiados. San Pablo, 1999/2003.

El comportamiento de los coeficientes de
riesgo de los procedimientos circulatorios béasicos y
avanzados se presenta en la Figura 2. También con
una tendencia de disminucion en el largo plazo, la
compresion toraxica aumentd en 6,4 veces el riesgo
de muerte hasta el alta hospitalaria. Entre las 16
victimas que recibieron RCP en la fase de APH, hubo
2 sobrevivientes.

La necesidad de reposicién con volumenes
<1000ml, produjo coeficientes de riesgo inferiores a
1 en todos Ilos intervalos evaluados. Un
comportamiento similar fue observado en la categoria
“vena periférica o flebotomia”, que presentd una
asociacion en la mayoria de los intervalos. Entre las
111 victimas que recibieron volimenes <1000ml, 74
sobrevivieron.

La administracion de drogas sedativas o
analgésicas fue un factor de prondéstico significativo,
solamente en los intervalos “hasta 48h” y “hasta 7
dias”. Los coeficientes observados apuntan para un
menor riesgo de muerte en la presencia de ese
procedimiento.

La necesidad de la administracion de glucosa
o de volumenes superiores a 1000ml y de realizacion
de curativo compresivo y de desfibrilacion, no
presentd evidencias estadisticas de asociacién con la
muerte. Los procedimientos de soporte respiratorio
bésico, no confirmaron la asociacion estadistica por

la ARPC en cualquiera de los intervalos.

DISCUSION

En el presente estudio los procedimientos que
se destacaron como predeterminantes de la
sobrevivencia fueron los de soporte respiratorio
avanzado, RCP y de reposicion volémica.

En el APH la realizacion de procedimientos
de acceso respiratorio avanzado, en especial de la
10T, es defendida por diversos investigadores, ya que
la restauracion precoz de la oxigenaciéon y ventilacion
puede disminuir las complicaciones después del
trauma y, por lo tanto mejorar los resultados de

sobrevivencia®®?

. Sin embargo, en el presente
estudio, el riesgo de muerte de las victimas sometidas
a esos procedimientos fue alto.

A pesar de las ventajas tedricas del uso de
la 10T, encontramos dificultades para obtener
evidencias en favor del procedimiento, debido a la

imposibilidad de realizar estudios con grupos de control
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y, principalmente, porque las victimas que precisan
de IOT presentan un mayor riesgo de muerte y como
consecuencia precisan de auxilio respiratorio invasor

(71D

para mantener esa funcion vita . Esa relacion entre

la gravedad, la necesidad de realizacién de 10T y la
muerte, ya fue abordada por otros estudios®**>®,

Entre tanto, no hay evidencias que indiquen
que ese procedimiento no deba ser realizado durante

APH. Al contrario, estudios®?*®

que compararon la
mortalidad en victimas sometidas a 10T en la escena
y en el hospital, demostraron que para el primer
grupo, hubo porcentajes mayores de sobrevivencia,
llevando a los autores a evaluar que la menor
sobrevivencia para el segundo grupo, fue debido al
atraso en la realizacion del procedimiento, lo que
produjo un prondstico peor. Esos resultados,
asociados al alto riesgo de muerte producido por la
IOT en la presente muestra, llevan a la necesidad de
analizar la hipoétesis de que la realizacion de 10T no
sea un factor de riesgo, indicando que la necesidad
de realizacion del procedimiento sea un indicador de
ese riesgo.

La necesidad de procedimientos inherentes
a RCP, también produjo un alto riesgo de muerte. Sin
embargo, de las 16 victimas que necesitaron de RCP,
2 sobrevivieron (12,5%).

La RCP en pacientes de trauma durante la
fase prehospitalaria, ya fue considerada por algunos
autores como un ejemplo de consumo inadecuado
de recursos médicos y hospitalarios, debido a su

pésimo prondstico®® 1%,

Sin embargo, estudios
recientes sobre las victimas de trauma contuso que
recibieron SAV, confirmaron la existencia de un
porcentaje mayor de sobrevivientes después del RCP,
(variacion entre 3,5% y 9,3% de sobrevivientes)(ls'
1) Los resultados que presentamos, también
demostraron un buen porcentaje de sobrevivientes
(si iniciada la RCP), lo que tiene un importante impacto
para la practica clinica. Los servicios de APH deben
revisar sus protocolos operacionales y claramente
determinar los parametros indicativos del inicio de
las maniobras de RCP en la escena del trauma. Los
equipos de APH en SAV, cuando atiende el trauma
cerrado con RCP, deben evaluar la posibilidad de
invertir todos los recursos disponibles en la escena y
en el transporte, buscando mejorar las oportunidades
de la victima.

La realizacion de puncion venosa periférica
durante la APH es un procedimiento prioritario,

sobretodo en los casos de PCR o choque(4‘ll). Si

analizada de forma aislada, su realizacidn no presenta
un significado clinico. Sin embargo, su objetivo es
permitir la administracion de medicamentos y
principalmente la reposicion de volumen y, solamente
cuando analizado en ese conjunto, el procedimiento
gana significado. En el presente estudio, todos esos
procedimientos fueron asociados a la sobrevivencia.

La reposicion volémica es muy discutida®™
247: No realizar la reposicion en el APH puede llevar
a hipoxemia y a choque descompensado®; por otro
lado, realizar la reposicion, puede normalizar la
presion arterial sistdlica (PAS) y mejorar la perfusion.
Inclusive asi, en consecuencia con la elevacion de la
presion, puede ocurrir una aceleracion hidraulica de
la hemorragia y un movimiento mecanico de coagulos
sanguineos, desencadenando otro sangramiento™®.
También existe el riesgo de dilucion de factores de la
coagulacion dentro de las grandes reposiciones de
fluidos, lo que puede aumentar la duracion del
sangramiento y agravar el choque(l).

Algunos estudios internacionales defienden
la reposicion con voliumenes menores hasta la llegada

de la atencién definitiva®™™.

En esa propuesta, el
procedimiento no eleva excesivamente la PA, sin
embargo, impide los desordenes de micro circulacion
y el metabolismo anaerdbico provocado por el
choque. En los resultados de la presente muestra, la
administracién de volimenes inferiores a 1000ml, fue
la Unica categoria que exhibié coeficientes de riesgo
con comportamiento protector en todos los periodos,
lo que comprueba la propuesta de reposicion con
volimenes menores. Esa fuerza protectora demostro
ser un importante factor para maximizar la
probabilidad de sobrevida y puede estar asociada a
una menor ocurrencia del choque en el grupo de
victimas que recibieron volimenes menores™?.

En el general, las variables relativas a los
procedimientos de la fase prehospitalaria sometidas
al analisis de Cox, demostraron que hay una tendencia
de disminucién de los coeficientes de riesgo hasta el
alta hospitalaria. Entre las razones para esa
disminucién, se destacan, el bajo nimero de eventos
(muertes) acumulados después de las 6h y la
posibilidad de que el impacto de las medidas de APH
sea limitada a un intervalo de tiempo.

Para las intervenciones que presentaron
coeficientes con fuerza protectora, la tendencia del
comportamiento es lineal indicando que el beneficio
o la fuerza protectora alcanzada pueden influenciar

los resultados obtenidos por un periodo mas largo.
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En relacién a los resultados observados en
este estudio, vale resaltar que fue elevado el
porcentaje de realizacion de procedimientos de soporte
basico y avanzado en el grupo de victimas.
Considerando que varios de ellos no fueron asociados
a la sobrevivencia, la necesidad de realizacion de esos
procedimientos puede ser relacionada a las
alteraciones precoces de las funciones circulatoria,
respiratoria y neuroldgica, detectadas en las victimas
en la fase de APH y es ratificada por la presencia de
RTS<11 en la escena del accidente. Se resalta que la
ausencia de evidencias de beneficios de los
procedimientos, no implica en una contra indicacion
de la realizacién. Procedimientos realizados en casi
la totalidad de las victimas tales como inmovilizacion
y oxigenoterapia, no alcanzaron una asociacion
significativa, probablemente, en consecuencia de la
homogeneidad de la muestra.

Si la victima necesita de la intervencion
precoz y ella es realizada precozmente, es una
demostracion de beneficio obtenido con el APH. En
esa perspectiva, los analisis sobre el impacto del APH
deben ser realizados desde el punto de vista de la
necesidad de realizacion del procedimiento para
alcanzar la prevencion o correccion de la irregularidad
fisiolégica consecuencia del trauma.

Los equipos de APH deben considerar que
las victimas de accidentes de transito con RTS<11
que necesiten de procedimientos respiratorios
invasores o de RCP tienen un alto riesgo de muerte
precoz y, por esa razon, deben agilizar las

intervenciones y el traslado al hospital terciario para

que las victimas tengan la oportunidad de beneficiarse
del cuidado intrahospitalario.

Para ese grupo de victimas es preciso
establecer un protocolo de intervenciones
suficientemente agil para cada grupo especifico de
necesidades, a punto de tener impacto sobre la
sobrevivencia de la victima sin consumir tiempo
innecesario. Agilizar las intervenciones requiere
asegurar que los equipos reciban entrenamiento para
reconocer la necesidad de realizarlas ademas de

ejecutarlas en el menor tiempo posible.

CONCLUSION

El analisis del valor predeterminante de los
procedimientos realizados durante la atencion
prehospitalaria en el tiempo de sobrevivencia, permitio
las siguientes conclusiones:

- Los procedimientos respiratorios avanzados, las
compresiones toraxicas externas y el uso de
medicaciones relacionadas a RCP, se destacaron por
su asociacion significativa con un mayor riesgo de
muerte en todos los intervalos de tiempo, en cuanto
que, la reposicion volémica con volumenes menores
que 1000ml, fue factor protector durante todo el
periodo evaluado;

- En periodos especificos, el acceso venoso por una
vena periférica o flebotomia y el uso de drogas
sedativas o analgésicas fueron un factor protector

disminuyendo el riesgo de muerte.
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