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Atención de emergencia 
prehospitalaria en lesionados 
por causa externa en una 
región de Venezuela
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Prehospital emergency care injuries from 
external causes in a region of Venezuela

Background: Worldwide, approximately 3 500 000 people die every 
year as a result of injuries from external causes, in Venezuela these arte 
the third leading cause of overall morbidity. Nevertheless, in the country 
there are no records of the defining aspects of prehospital emergency 
care as a tool to address this socio-health problem, the aim of this inves-
tigation. 
Methods: A descriptive, transversal, field study based on the information 
recorded daily for a year paramedics was performed.
Results: A total 1493 injured by external causes were reported, with a 
mean age of 29.5 ± 12 years, 84.5% male. Injuries mostly less-moderate 
(69.4%) were due to severe land transport accidents (70.9%) occurred 
during the day (75.9%), between monday and friday (72.9%), attended in 
20 minutes or less, and transferred in 97.3% of cases. 
Conclusions: The economically productive young men in areas with 
higher population density and urbanism are mostly affected by injuries 
from external causes. In both genres land transport accidents are the 
most common causes of injury with lower-moderate severity. The care 
that paramedics provide can be considered adequate.
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A nivel mundial mueren cada año, aproximada-
mente, 3 500 000 de personas a consecuencia 
de lesiones debidas a causas externas (mor-

deduras sospechosas de rabia, picaduras de insectos y 
otros animales, accidentes de transporte terrestre, acci-
dentes del hogar y laborales, efectos adversos de medi-
camentos, emponzoñamiento ofídico y efectos adversos 
de vacunas), ubicándose así entre el tercero y cuarto 
motivo de mortalidad general con grave afectación de 
la población joven (menores de 34 años), la económi-
camente productiva, lo que puede llegar a producir en 
ella incapacidad temporal o permanente, al tiempo que 
reduce los años-hombre de vida útil; incluso, en mayor 
cuantía que la habitualmente observada en enfermeda-
des crónicas (metabólicas o no). De la misma manera, 
las lesiones debidas a causas externas representan para 
los estados mayor inversión monetaria en atención a la 
salud, porque se estima que entre el 20 y el 40% de las 
camas en los hospitales están ocupadas por lesionados 
en quienes el periodo de estancia es más prolongado 
que el de otros pacientes.1,2

En toda América la situación es similar, por ejem-
plo, en México la mortalidad por accidentes o hechos 
violentos muestran cifras de 35 690 defunciones, con 
una tasa de 36.4 por cada 100 000 habitantes, y la dis-
capacidad en el mexicano, por las mismas lesiones 
externas, llega al 9.4%. En ambos casos, la discapa-
cidad y la muerte, es superior en los menores de 20 
años.3,4 Asimismo, en Venezuela, las lesiones por cau-
sas externas ocupan el tercer lugar de la morbilidad 
general con 1 140 162 casos, con una tasa de 3894.3 
por cada 100 000 habitantes, lo que representa el 4.4% 
del total de las causas de afecciones de la salud. De 
este gran total, 35 569 (tasa de 1503.6 por cada 100 
000 habitantes) se produjeron en Carabobo, lo que 
constituye el 3.1% de los casos de morbilidad regis-
trada en el país.5

A pesar de que las lesiones por causas externas 
son consideradas en Venezuela un importante pro-
blema de salud pública, los aspectos que definen la 
atención prehospitalaria en el país, y específicamente 
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Introducción: a nivel mundial, anualmente mueren 
aproximadamente 3 500 000 personas como conse-
cuencia de lesiones debidas a causas externas, lo que 
representa para Venezuela la tercera causa de morbi-
lidad general. Sin embargo, no existen registros en el 
país de los aspectos que definen la atención de emer-
gencia prehospitalaria como herramienta para afrontar 
este problema socio-sanitario, objeto de la presente 
investigación. 
Métodos: estudio descriptivo, transversal y de campo 
con base en la información registrada diariamente 
durante un año en emergencia prehospitalaria. 
Resultados: fueron en total 1493 los lesionados por 
causas externas, con edad promedio de 29.5 ± 12 

años, 84.5% del género masculino. Las lesiones fue-
ron, en su mayoría, de severidad menor-moderada 
(69.4%), debidas a accidentes de transporte terrestre 
(70.9%), ocurridos de día (75.9%), entre lunes y vier-
nes (72.9%), atendidos en 20 minutos o menos, y tras-
ladados en el 97.3% de los casos. 
Conclusiones: los hombres jóvenes, económica-
mente productivos, de las zonas con mayor densidad 
poblacional y urbanismos son los más afectados por 
lesiones por causas externas; en ambos géneros, los 
accidentes de transporte terrestre son las causas más 
frecuente de lesión, de severidad menor-moderada; 
asimismo, la atención de emergencia prehospitalaria 
puede considerarse adecuada.

la del estado Carabobo, como la herramienta clave y 
fundamental para afrontar la situación sanitaria, estos 
no han sido abordados, a pesar de ser un estado con 
características geográficas, de población y de vialidad 
que incrementan la siniestrabilidad. Al respecto, esta 
entidad política-territorial posee una vasta región cos-
tera, un intrincado sistema montañoso (forma parte de 
la cordillera central), una gran densidad poblacional 
(496 habitantes por Km2) al punto de constituirse el 
tercer estado del país con mayor población y que ade-
más posee una complicada y entramada red de carre-
teras (tasa de 1503.3 por cada 100 000 habitantes).3 

El estado de Carabobo se caracteriza también por 
estar conformado por municipios como Valencia, en 
donde se registra el mayor y más rápido crecimiento 
económico, urbano e inmobiliario del país, un factor 
que puede considerarse de riesgo en la génesis de acci-
dentes y de lesionados o fallecimientos por tal motivo, 
al que se suma la vulnerabilidad del municipio a even-
tos sísmicos (75% del territorio puede verse afec-
tado) e inundaciones.3,6 De allí la necesidad, objeto 
de la presente investigación, de describir aspectos que 
definen la atención prehospitalaria del lesionado por 
causa externa, como estrategia destinada a reducir la 
mortalidad, las secuelas, las complicaciones y subyu-
gar los gastos que para el paciente y para el estado 
venezolano que genera la atención del afectado.

Métodos

Estudio descriptivo, transversal y de campo con base 
en la recolección de la información que se registra dia-
riamente en el Instituto Autónomo Municipal Cuerpos 
de Bomberos de Valencia durante el año 2014 en aten-
ción de emergencia prehospitalaria en lesionados por 
causas externas. Esta investigación cuenta con el aval 
del Comité de Bioética de la Institución mencionada. 
La muestra quedó conformada por 1493 lesionados, 

todos, individuos con morbimortalidad por causas 
externas, con esto se excluye del estudio a los pacien-
tes con enfermedades crónicas o morbimortalidad 
provocada por causas internas o ya diagnosticadas.

En una ficha elaborada para tal fin se recogió 
información sobre: identificación del lesionado (edad 
según los siguientes grupos ≤ 15, 16-25, 26-35, 36-45, 
46-55, 56-65 y ≥ 66 años, género,  procedencia por 
municipios y parroquias); causas externas de morbi-
lidad; distribución por llamadas, es decir, que se tra-
tara de pacientes atendidos (todo aquel contactado por 
parte del personal prehospitalario, que reciba, o no, 
atención médica, por mínima que esta sea), servicios 
derivados (a aquel que es cubierto por unidades de 
otros grupos o dependencias), servicios cancelados 
(aquellos que realizan llamadas por situaciones efecti-
vas pero que son canceladas por los propios usuarios), 
emergencias (son las que requieren del empleo de 
estrategias previamente planeadas por lo complejo de 
la situación, por el número de víctimas y por la dura-
ción del evento) y falsas alarmas (hechas por personas 
sin que exista algún evento traumático que afecte la 
salud de terceros o de quien realizó el llamado).

También se indagó sobre el lugar de la atención 
prehospitalaria (en lugar del evento, si se niega a ser 
atendido, únicamente traslado en ambulancia); lugar 
de ocurrencia del traumatismo (trabajo, vía pública, 
hogar y recreación); gravedad de la lesión (meno-
res-moderadas, serias-severas y críticas-máximas); 
tiempo óptimo de atención (2 horas o menos, 1 hora o 
menos, 20 minutos o menos); día de demanda de aten-
ción (entre semana y fin de semana); horario (diurno 
entre 6:59 am y 7:59 pm, y nocturno de 8:00 pm y 
6:58 am ), y resultado final (vivo o fallecido).7-10 

Los datos obtenidos fueron introducidos en una 
base de datos creada con el programa Microsoft Excel, 
con el objetivo de realizar el análisis estadístico. Para 
el cotejo se aceptó un nivel de confianza del 95% y 
un error estándar de 5%. Además de estadísticos des-
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criptivos, frecuencias absolutas y relativas, las cuales 
se realizaron mediante el programa estadístico SPSS 
versión 17, se llevó  cabo un análisis de asociación 
para determinar la relación entre variables de interés, 
para ello se aceptaron como significativas las pruebas 
con alfa ≤ 0.05. Los resultados se presentan en tablas.

Resultados

Se identificaron 1493 lesionados por causas externas 
del total de las personas atendidas por lesiones por 
el Instituto Autónomo Municipal Cuerpos de Bom-
beros de Valencia del estado Carabobo, 232 fueron 
mujeres (15.5%) y 1261 hombres (84.5%). La edad 
promedio de los lesionados por causas externas fue 
de 29.5 ± 12.0, el de menor edad tenía 7 años y el 
de mayor 98. Los grupos de edad mayormente afecta-
dos fueron los habitualmente considerados como los 
económicamente productivos, es decir, los que tienen 
entre 16-25 (42.1%) y entre 26-35 años (25.3%). La 
mayoría de los lesionados, sin distingo de género, se 
ubicaron en el grupo comprendido entre 16 y 25 años 
(p < 0.0000000, con diferencias significativas con 
cada uno de los grupos de edad construidos para este 
estudio) (cuadro I).

Las lesiones se produjeron en 88.4% (1320/1493 
afectados por causas externas) en el municipio Valen-
cia del estado Carabobo (p < 0.0000000, con dife-
rencias significativas entre lesionados atendidos por 
causas externas en el municipio Valencia y cada uno 

de los municipios en que también se atendieron lesio-
nados). Le siguen, muy distantemente en frecuencia, 
los municipios: Carlos Arvelo (5.4% [80/1493]), 
Naguanagua (2.4% [36/1493]), San Diego (33/1493), 
Libertador (15/1493) y Guacara (6/1493) (cuadro II).

De las 9 parroquias civiles que conforman el muni-
cipio Valencia, son dos en las cuales se concentra el 
mayor número de lesionados por causas externas auxi-
liados por el servicio de atención prehospitalaria del 
Instituto Autónomo Municipal Cuerpos de Bomberos 
de Valencia del estado Carabobo: la parroquia Miguel 
Peña (33% [436]) y Rafael Urdaneta (31% [409]), sin 
diferencia significativa entre ambas (p = 0.18) pero sí 
entre ellas y cada una del resto de las parroquias que 
conforman el municipio en estudio (p < 0.0000000,) 
(cuadro III).

Los accidentes de transporte terrestre en ambos 
géneros (femenino [174/232] y masculino [885/1261]) 
representan el 70.9% de las lesiones por causas exter-
nas en el grupo estudiado (p < 0.0000000, con dife-
rencias significativas entre quienes sufrieron lesiones 
por accidentes de transporte terrestre y cada una de las 
causas externas de lesión), le siguen los traumatismos 
por caídas (186/1493 [12.5%]), las heridas por arma 
de fuego (119/1493 [8.0%]) y las heridas por armas 
blancas en cuarto lugar (67/1493 [4.5%]) (cuadro IV).

La atención prehospitalaria en el municipio Valen-
cia, en manos principalmente del Instituto Autónomo 
Municipal Cuerpos de Bomberos de Valencia del 
estado Carabobo, mostró en cuanto a la distribución 
por llamadas, que las mismas fueron atendidas en 

Cuadro I Distribución por edad y género de lesionados por causas externas del servicio de atención prehospitalaria 
del Instituto Autónomo Municipal Cuerpos de Bomberos de Valencia del estado Carabobo

Edad (años)

Género
Total

Femenino* Masculino†

f % f % f %

15 o menos 10 4.3 46 3.6 56 3.8l

16-25 98 42.2 531 42.1 629 42.1

26-35 56 24.1 321 25.5 377 25.3

36-45 51 22.0 286 22.7 337 22.6

46-55 8 3.4 32 2.5 40 2.7

56-65 6 2.6 31 2.5 37 2.5

66 o mas 3 1.3 14 1.1 17 1.1

Total 232 100.0 1261 100.0 1493 100.0

Fuente: Registros del servicio de atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal Cuerpo de Bomberos de 
Valencia del estado Carabobo
Chi cuadrada: *p < 0.0000000, con diferencias significativas entre las mujeres que tienen entre 16 y 25 años de edad 
y cada uno de los grupos de edad
†p < 0.0000000, con diferencias significativas entre los hombres que tienen entre 16 y 25 años de edad y cada uno 
de los grupos de edad
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100% (1493 atendidos); que 97.3% de los lesiona-
dos (1223/1493) fueron exclusivamente trasladados 
(p < 0.0000000, con diferencias significativas entre 
los únicamente trasladados con el lugar del evento 
y con la negativa a ser atendido); que el lugar de 
ocurrencia del traumatismo fue principalmente la 
vía pública (93.0% [1389/1493]); que el llamado de 
auxilio ocurrió especialmente entre lunes y viernes 
(72.9% [1088/1493]) (p < 0.0000000, con diferencias 
significativas entre los atendidos entre semana y fin 
se semana) y en horario diurno (75.9% [1133/1493]); 
que el tiempo de atención fue el óptimo, pues la res-
puesta se produjo en un tiempo de 20 minutos o menos 
(80.0% [1194/1493]) (p < 0.0000000, con diferencias 
significativas entre la atención en 2 horas o menos, 
y con la atención en 1 hora o menos); por último, se 
encontró que las lesiones fueron en su mayoría meno-
res-moderadas (69.4% [1036/1493]) (p < 0.0000000, 
con diferencias significativas entre lesiones meno-
res-moderas con las lesiones serias-severas y con la 
críticas-máximas.) y que sobrevivieron 97.5% de los 
atendidos (1456/1493 [p < 0.0000000, con diferencias 
significativas entre vivos y fallecidos]) (cuadro V).

Discusión:

Los mayormente afectados por lesiones externas fue-
ron los hombres con edades comprendidas entre 16 y 

35 años de edad, los calificados como económicamente 
productivos, por ser los más expuestos a accidentes 
o lesiones por su actividad fuera del hogar, situación 
que sigue el patrón observado en otras regiones del 
mundo, sin que se evidencie en los sujetos venezola-
nos estudiados la tendencia al incremento, por demás 
considerable, de la frecuencia de accidentes por vehí-
culos automotor en las mujeres de países también de 
habla hispana como México y Cuba, lo cual puede ser 
atribuible al mayor empleo de las féminas en labores 
económicas a cumplir fuera del hogar.2,11

El municipio que resultó mayormente afectado 
por lesiones de causa externa fue Valencia (91.8%), 
la capital del estado Carabobo, el asiento de los 
poderes públicos estadales, de las representaciones 
estadales de entes públicos centralizados, de ofi-
cinas principales de importantes empresas priva-
das, de consulados, entre otros, que determina su 
constante, pero no planificado, crecimiento demo-
gráfico y urbanístico, factor determinante de la ele-
vada casuística de traumatizados por causa externa, 
por influir negativamente en las características del 
entorno, en las condiciones de salud, en la morbi-
mortalidad, en el sistema sanitario y, por tanto, en 
la atención de emergencia prehospitalaria, eslabón 
crucial en el mantenimiento de la calidad de vida de 
las personas.12-14

Dentro del municipio Valencia, la parroquia Miguel 
Peña resultó la que mayor número de lesionados por 

Cuadro II Distribución por municipios y género de lesionados por causas externas del servicio de atención prehospitalaria del Instituto 
Autónomo Municipal Cuerpos de Bomberos de Valencia del estado Carabobo

Municipios estado Carabobo

Género
Total

Femenino* Masculino†

f % f % f %

Valencia 213 91.8 1107 87.8 1320 88.4

Carlos Arvelo 4 1.7 76 6.0 80 5.4

Naguanagua 7 3.0 29 2.3 36 2.4

San Diego 4 1.7 29 2.3 33 2.2

Libertador 2 0.9 13 1.0 15 1.0

Guacara 1 0.4 5 0.4 6 0.4

Diego Ibarra 0 0.0 1 0.1 1 0.1

Puerto Cabello 0 0.0 1 0.1 1 0.1

Estado Yaracuy 1 0.4 0 0.0 1 0.1

Total 232 100.0 1261 100.0 1493 100.0

Fuente: Registros del servicio de atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal Cuerpo de Bomberos de Valencia del estado 
Carabobo
Chi cuadrada: *p < 0.0000000, con diferencias significativas entre mujeres lesionadas atendidas por causas externas en el municipio 
valencia y cada uno de los municipios en que también se atendieron lesionadas
†p < 0.0000000, con diferencias significativas entre hombres lesionados atendidos por causas externas en el municipio valencia y cada uno 
de los municipios en que también se atendieron lesionados
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causas externas mostró (33% de los casos), posible-
mente por ser la parroquia más poblada del munici-
pio, con más de 550 000 habitantes; por tener el más 
rápido crecimiento poblacional en los últimos 40 años 
fundamentalmente por la inmigración de personas de 
otras partes del país e incluso extranjeros, y por contar 

con una entramada red de carreteras y avenidas, no 
siempre ajustadas a normas de vialidad e infraestruc-
tura, que según algunos autores obedece al atraso en 
el proceso de urbanización, con la consecuente segre-
gación de grandes agrupamientos de viviendas de bajo 
estándar de calidad, asentadas en zonas desprovistas 

Cuadro III Distribución por parroquias y género de lesionados por causas externas del servicio de atención prehospitalaria del Instituto 
Autónomo Municipal Cuerpos de Bomberos de Valencia del estado Carabobo

Parroquias municipio Valencia

Género
Total

Femenino* Masculino†

f % f % f %

Miguel Peña 69 32.4 367 33.2 436 33.0

Rafael Urdaneta 64 30.0 345 31.2 409 31.0

Santa Rosa 19 8.9 118 10.7 137 10.4

Candelaria 17 8.0 97 8.8 114 8.6

San Blas 21 9.9 89 8.0 110 8.3

San José 17 8.0 55 5.0 72 5.5

Catedral 1 0.5 19 1.7 20 1.5

El Socorro 5 2.3 11 1.0 16 1.2

Negro Primero 0 0.0 6 0.5 6 0.5

Total 213 100.0 1107 100.0 1320 100.0

Fuente: Registros del servicio de atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal Cuerpo de Bomberos de Valencia del estado 
Carabobo
Chi cuadrada: *p < 0.0000000, con diferencias significativas entre mujeres lesionadas atendidas por causas externas en la parroquia 
Miguel Peña y cada una de las parroquias en que también se atendieron lesionados
†p < 0.0000000, con diferencias significativas entre mujeres lesionadas atendidas por causas externas en la parroquia Rafael Urdaneta y 
cada una de las parroquias en las que también se atendieron lesionados

Cuadro IV Tipo de causas externas y género de lesionados del servicio de atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal 
Cuerpos de Bomberos de Valencia del estado Carabobo 

Causas externas

Género
Total

Femenino* Masculino†

f % f % f %

Accidentes de transporte terrestre 174 75.0 885 70.2 1059 70.9

Traumatismos por caídas 29 12.5 157 12.5 186 12.5

Heridas por arma de fuego 14 6.0 105 8.3 119 8.0

Heridas por arma blanca 8 3.4 59 4.7 67 4.5

Riñas 3 1.3 28 2.2 31 2.1

Quemaduras por todas las causas 4 1.7 27 2.1 31 2.1

Total 232 100.0 1261 100.0 1493 100.0

Fuente: Registros del servicio de atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal Cuerpo de Bomberos de Valencia del estado 
Carabobo
Chi cuadrada: *p < 0.0000000, con diferencias significativas entre mujeres que sufrieron lesiones por accidentes de transporte terrestre y 
cada una de las causas externas de lesión
†p < 0.0000000, con diferencias significativas entre hombres que sufrieron lesiones por accidentes de transporte terrestre y cada una de 
las causas externas de lesión
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Cuadro V Aspectos que definen la atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal Cuerpo de Bomberos de Valencia del esta-
do Carabobo

Aspectos
Femenino Masculino Total

f % f % f %

Distribución por llamadas

Atendidos 232 100 1261 100 1493 100.0

Derivados 0 0 0 0 0 0.0

Cancelados 0 0 0 0 0 0.0

Emergencias 0 0 0 0 0 0.0

Falsas alarmas 0 0 0 0 0 0.0

Lugar de atención prehospitalaria

Lugar del evento 1 0.4 12 1.0 13 0.9

Se niega a ser atendido 2 0.9 26 2.1 28 1.9

Únicamente traslados 229 98.7 1223 97.0 1452 97.3

Lugar de ocurrencia del traumatismo*

Trabajo 7 3.0 40 3.2 47 3.1

Vía pública 217 93.5 1172 92.9 1389 93.0

Hogar 8 3.4 44 3.5 52 3.5

Recreación 0 0.0 5 0.4 5 0.3

Día de demanda de la atención†

Entre semana 167 72.0 921 73.0 1088 72.9

Fin de semana 65 28.0 340 27.0 405 27.1

Horario‡

Diurno (entre 6:59 am y 7:59 pm) 176 75.9 957 75.9 1133 75.9

Nocturno (entre 8:00 pm y 6:58 am) 56 24.1 304 24.1 360 24.1

Tiempo óptimo de atención§

2 horas o menos 12 5.2 63 5.0 75 5.0

1 hora o menos 35 15.1 189 15.0 224 15.0

20 minutos o menos 185 79.7 1009 80.0 1194 80.0

Gravedad de la lesión¶

Menores-moderadas 159 68.5 877 69.5 1036 69.4

Serias-severas 70 30.2 350 27.8 420 28.1

Críticas-máximas 3 1.3 34 2.7 37 2.5

Resultado final**

Vivo 229 98.7 1227 97.3 1456 97.5

Fallecido 3 1.3 34 2.7 37 2.5

Fuente: Registros del servicio de atención prehospitalaria del Instituto Autónomo Municipal Cuerpo de Bomberos de Valencia del estado 
Carabobo
Chi cuadrada: *p < 0.0000000, con diferencias significativas entre los únicamente trasladados con el lugar del evento y con la negativa a 
ser atendido
†p < 0.0000000, con diferencias significativas entre los atendidos entre semana y fin se semana
‡p < 0.0000000, con diferencias significativas entre los atendidos en el día y los de la noche
§p < 0.0000000, con diferencias significativas entre la atención en 2 horas o menos con la atención en 1 hora o menos y con la atención 
en 20 minutos o menos
¶p < 0.0000000, con diferencias significativas entre lesiones menores-moderas con las lesiones serias-severas y con la críticas-máximas
**p < 0.0000000, con diferencias significativas entre vivos y fallecidos
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de servicios, generalmente ubicadas hacia la periferia 
urbana y en terrenos catalogados como poco habita-
bles, lo que incrementa el riesgo de accidentalidad y 
la necesidad de más y mejores servicios de atención 
prehospitalaria.14-16

Respecto a la causa externa de lesión más fre-
cuentemente observada en la muestra venezolana 
estudiada, se comprueba la supremacía de los acci-
dentes de transporte terrestre advertida en muchos de 
los países del mundo, donde por su transcendencia, 
magnitud y vulnerabilidad se considera un problema 
de salud pública, calificación que igualmente vale 
para Venezuela, como consecuencia, en referencia 
al alto riesgo de traumatismo por transporte terres-
tre. Se señalan, entre otros factores, el aumento 
acelerado y constante del parque vehicular, el que-
brantamiento de las leyes de tránsito terrestre, la 
inadecuada vialidad y la conducta irresponsable de 
los conductores y peatones al transitar por carreteras 
y avenidas.2,10,17,18

Este estudio, en el que se describen aspectos de la 
atención prehospitalaria venezolana, mostró al igual 
que como ocurre en otras regiones de países latinoa-
mericanos, que la atención prehospitalaria se brinda 
a todos; que los pacientes son trasladados a centro 
asistenciales; que la mayoría de los accidentes ocurren 
en la vía pública, y que, afortunadamente, las vícti-
mas de lesiones externas tienen principalmente trau-
matismos considerados menores-moderados (69.4% 
[1036/1493]), atendidos en salas de emergencias con-
vencionales, con buen pronóstico de curación, hecho 
corroborado para Venezuela por la alta proporción de 
sobrevivientes reportados (97.5%) al final de la aten-
ción médica, cuyo pronóstico de curación resulta favo-
recido por la oportuna atención prehospitalaria, misma 
que se realizó en 20 minutos o menos, entre semana y 
en horario diurno, dos últimos aspectos que aseguran 
la plena prestación hospitalaria de emergencia, pues se 
cuenta con todas las especialidades médicas durante 
estos periodos de tiempo, y no exclusivamente con los 
de guardia o turno.19

Es importante indicar, en cuanto a la severidad de la 
lesión, lo usual de encontrar en la literatura diferencias 
entre regiones, en unas predominan las lesiones serias-
severas, en otras las críticas-máximas y finalmente, 
como en la región venezolana investigada, destacan 
las menores-moderadas. Ahora bien, la importancia de 
conocer la gravedad (por medio de escalas de valora-
ción fisiológicas o anatómicas) radica en que facilita al 
profesional en atención de emergencia prehospitalaria 
la toma de decisiones óptimas para asegurar la sobre-
vivencia del traumatizado.20-22

Por otro lado, en el caso venezolano, todas las 
llamadas en busca de ayuda fueron atendidas (de 
acuerdo a la queja o tipo de incidente) y el tiempo de 

respuesta fue de 20 minutos o menos, el considerado 
adecuado para las lesiones críticas-máximas, enton-
ces puede considerarse que el accionar fue al extremo 
óptimo, porque los órganos de atención prehospitala-
ria internacional recomiendan para las lesiones meno-
res-moderadas, las mayormente avizoradas en este 
estudio, un tiempo de dos horas o menos (pero nunca 
igual o inferior a 20 minutos), por ser lesiones que no 
ponen, generalmente, en riesgo la vida de los pacien-
tes, mismos que pueden ser atendidos en las unidades 
de atención prehospitalario para evitar la saturación de 
los servicios de emergencia de los hospitales y de los 
centros especializados.23-26

En este mismo orden de ideas, pero a diferencia 
de lo encontrado en Venezuela, en un estudio similar 
realizado en México con el propósito de describir los 
factores que influyen en la atención de lesionados 
en la vía pública, se evidencia que la misma no fue 
oportuna en quienes tenían traumatismos, que los 
hospitales públicos cubrieron la atención en mayor 
proporción que los privados, y que algunos factores 
sociodemográficos como la mayor edad y la escola-
ridad o la derechohabiencia favorecen la atención, 
factores estos dos últimos no indagados en el muni-
cipio Valencia del estado Carabobo.27,28 De lo dicho 
se desprende la importancia de realizar investigacio-
nes sobre la atención de emergencia prehospitalaria 
con el fin de identificar las situaciones particulares 
a cada región y evaluar las fortalezas y debilidades 
de este subsistema de salud como indicadores de 
calidad en general de los cuidados, para mejorarlo 
si fuera el caso, propósito, que este primer trabajo 
realizado en el municipio Valencia sobre atención 
prehospitalaria persigue y que puede perfectamente 
hacerse generalizable al resto del país.29,30

Finalmente, se concluye que los hombres jóve-
nes económicamente productivos de las zonas con 
mayor densidad poblacional y urbanismos son los 
más afectados por lesiones por causas externas; 
que en ambos géneros los accidentes de transporte 
terrestre son las causas más frecuente de lesión 
externa, de severidad leve-moderada; que la aten-
ción de emergencia prehospitalaria prestada puede 
considerarse adecuada según parámetros internacio-
nales; y que la información aportada permitirá a los 
entes oficiales de salud venezolana, la primera sobre 
este tema, conocer como se ejecuta con base en la 
realidad la atención prehospitalaria y adecuarla si 
fuera necesario. 
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