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PROLOGO

Es importante mencionar que esta tesis deriva de un proyecto de investigacion
titulado “Lesiones de trafico por vehiculos motorizados en la Ciudad de Chihuahua”
cuyo enfoque primordial fue el de fomentar la toma de decisiones para la prevencion
de accidentes de vehiculos de motor en dicha entidad. La principal aportacién fue
establecer una base cientifica para el disefio e implementacion de programas de
intervencion por parte de los tomadores de decisiones involucrados con esta

problematica en la ciudad.

La recoleccion de datos se baso en el uso de dos instrumentos: El primero consistié
en el reporte de transito, donde se clasifico a ias variables segln la temporalidad de
ocurrencia del accidente (antes, durante y después), mismas que se relacionaron con
las caracteristicas del conductor, vehiculo y medio ambiente {1); el segundo consistid
en el reporte de hospital, que investigo las caracteristicas socio demograficas y de
ingreso de los lesionados, y se enfocd a la caracterizacion de |la parte del cuerpo

afectada, el tipo y la severidad de la lesion y el tiempo de estancia hospitalaria.

Para efectos del analisis de la informacidén y presentacion de los resultados, la
investigacion se fracciond en tres partes: La primera se baso en los datos derivados
de los reportes de transito, presentados por una colega en otra tesis de maestria; la
segunda, que se detalla en esta tesis, se cimenté en informacion proveniente de los
reportes de hospital; y la dltima parte se fundé en la integracién de una base de
datos coligada con informacién de ambos reportes, que permitio realizar analisis de
regresion muitivariada para identificar factores de riesgo relevantes en la ocurrencia
de eventos de trafico que derivan en lesionados, que estuvo a cargo del investigador

responsable del proyecto y tutor de ambas estudiantes.



Durante el desarrollo de esta investigacion se presentaron dos contratiempos
importantes que modificaron el planteamiento original. Inicialmente se tenian
contempladas las ciudades de Juarez y Chihuahua para la recoleccion de
informacion, sin embargo, debido al agravamiento de la crisis de seguridad publica
en Ciudad Juarez, no pudo consolidarse su participacion, por lo que los datos fueron
recolectados solamente en |la ciudad de Chihuahua. La otra adversidad tuvo que ver
con la pandemia de influenza AH1N1, que gener¢ dificultades en el trabajo de campo
durante los meses de abril y mayo debido a la sobrecarga laboral hospitalaria que
afect6é importantemente el nimero de eventos y lesionados registrados. En vista de

lo anterior se decidio extender el periodo de recoleccién de tres a seis meses.



RESUMEN

Objetivo: ldentificar y caracterizar las principales lesiones de las personas que
recibieron atencion hospitalaria como consecuencia de accidentes de vehiculos
motorizados. Material y métodos: Se realizd un estudio transversal analitico en
ocho hospitales de la ciudad de Chihuahua utilizando un instrumento de recoleccion
de datos, que fue llenado por médicos capacitados en los servicios de urgencias. El
proyecto se realizd en cuatro etapas: planeacion, capacitacién, recoleccion de
informacién y analisis y presentacién de resultados. Se analizaron las caracteristicas
socio demograficas y de ingreso de los lesionados enfatizando en la parte del cuerpo
afectada, el tipo y la severidad de la lesion y el tiempo de estancia hospitalaria. Se
empled estadistica descriptiva, exploratoria y analitica, a traves de pruebas de t de
Student y Chi-cuadrada de Pearson con intervalos de confianza del 95% y un nivel
de significancia de 0.05. Resultados: El grupo de edad mas afectado fue entre 18 y
29 anos, el 20% de los lesionados no tenia seguro meédico personal, el 51% de los
lesionados se transportd al hospital en medio particular, cerca del 2% de los
pacientes ingresaron inconscientes al hospital. La parte del cuerpo mas afectada fue
la cabeza y cuello, la lesidn mas reportada fue el traumatismo cervical leve (60%). La
severidad se asocid al sexo (mayor en hombres) y a la edad incrementando
progresivamente hasta los 59 afos. El promedio de dias de estancia hospitalaria fue
de 0.39 (£1.5) esta se relaciona con el numero de partes afectadas y la region, las
fracturas se asocian a una mayor estancia hospitalaria. Conclusiones: El presente
estudio facilita toma de decisiones en la priorizacion para la asignacion de los
recursos humanos y materiales, deja una linea basal de los efectos en salud que
provocan los accidentes de vehiculo de motor en la Ciudad de Chihuahua y esto a su
vez puede ser comparado con otros paises, ciudades y temporales, ademas se
identificaron barreras en el registro y notificacién de lesiones. Palabras clave:

Lesiones de trafico, puntaje de severidad del lesionado, escala abreviada de las

lesiones, reporte hospitalario.
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ABSTRACT

Objective: Identify and characterize the main lesions of perso'ns who received
hospital treatment following a motor vehicle accident. Material and Methods. We
conducted a cross sectional study in eight hospitals in the city of Chihuahua, using a
data collection instrument, which was completed by physicians responsibie for the
emergency department in each of them. The project was conducted in five phases:
Planning, Training, Data Collection, Analysis and Dissemination of results. The
bivariate statistical analysis was descriptive and exploratory by Student t tests and
Pearson Chi-square confidence intervals 95% and a significance level of 0.05.
Results: We observed a similar proportion of admission to the emergency service
men and women, most of the injuries recorded were mild whiplash (about 60%), the
most affected age group was between 18 and 29. In relation to the severity of the
injury was higher in men than in women also increased progressively with increasing
age. The average hospital stay was 0.39 (z 1.5) it relates to the number of parties
involved and the region, fractures are associated with a longer hospital stay.
Conclusions: The average score of overall severity of the injury is directly
proportional o age. Men are more serious injuries than women, the body region most
affected was the neck and throat being the most severe reportada.se identified a
mortality rate of 12 per 100 000 inhabitants. Keywords: Traffic injury, mean score of
severity of injury, Abbreviated injury scale, hospital report.
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1. INTRODUCCION

Los traumatismos o lesiones producidos por accidentes de trafico son
considerados un grave problema de salud publica. Las lesiones por accidentes de
vehiculos motorizados (LVM) son percibidas como una enfermedad del desarrollo
debido principalmente al incremento del parque vehicular (2), a la velocidad que
alcanzan los vehiculos modernos y al incremento en la necesidad de movimiento

poblacional que implica recorrer distancias cada vez mas grandes (Breen, 2002).

1.1. Mortalidad

La tasa de mortalidad general por accidentes por vehiculo motorizado (AVM) fue,
para el 2002, de 19 por 100 mil habitantes. De acuerdo a la Organizacion Mundial
de 1a Salud (3) murieron diariamente mas de tres mil personas por esta causa, lo
que se tradujo en cerca de 1.2 millones de defunciones en el afio (3), y por cada

muerte por AVM existieron 50 personas con lesiones de gravedad variable (3).

Las LVM fueron responsables del 2.1% del total de defunciones en el mundo y

ocuparon el 11* lugar dentro de las principales causas de muerte (3).

En paises en vias de desarrollo las LVM se agudizan, ya que en muchas
ocasiones estos no cuentan con la infraestructura suficiente para su atencion
desde el lugar del evento hasta la unidad hospitalaria. Ademas el personal que
atiende dichas lesiones suele no ser especialista 0 no estar capacitado. Todo lo
anterior limita las posibilidades de un tratamiento y rehabilitacion exitosa. De igual
manera, en paises de bajos ingresos comunmente no cuentan con una legislacion
y politicas publicas que promuevan la prevencion de accidentes. También el
mantenimiento y la conservacion de vialidades suele ser pobre lo que agrava este

problema.

Es asi que la tasa de mortalidad en los paises de ingreso bajo/medio es de 20.2
por 100 mil habitantes, representando el 90% de todas las muertes, comparado
con 12.6 por 100 mil en los de ingreso alto (3). Esta diferencia se debe

principalmente a que los paises desarrollados han implementado una serie de



intervenciones en materia de seguridad vial tendientes a reducir su incidencia e

impactos en salud (4).

De acuerdo al Informe Mundial de Prevencién de Traumatismos en las uitimas tres
décadas se ha visto una reduccion de 10 puntos porcentuales en la tasa de
mortalidad por AVM en paises desarrollados debido a las acciones implementadas
en materia de seguridad vial. No obstante en paises de bajos ingresos se estima
un incremento para 2020; por ejemplo en Asia meridional se espera una tasa de
mortalidad de 18.9 por 100 mil personas (10.2 en 2000), en América latina se
proyecta una tasa de mortalidad de 31 por 100 mil habitantes (26.1 en 2000) lo
que representa un incremento de cinco muertes por 100 mil habitantes en

comparacion con el ano 2000 (3, 5).

Factores que influyen en la mortalidad después def accidente

La prontitud y calidad de la atencién a los involucrados después de un chogque
suele ser crucial, ya que de esto depende en buena medida su evolucion y la
limitacién dei dafo. La cadena de servicios de salud que va desde la atencion pre-
hospitalaria hasta la rehabilitacion es indispensable para el prondstico y la

sobrevida de los pacientes con LVM.

Un punto cardinal para la atencién es el equipamiento de los vehiculos de traslado
de lesionados (ambulancias), la capacitacion del personal paramédico y el tiempo
de traslado. Por ejemplo un estudio de mortalidad en el norte de Staffordshire
Inglaterra documenté que la mitad de las defunciones por LVM ocurrieron antes de
llegar al hospital y de estas el 39% podrian haber sido evitadas con una buena
atencion médica (6). En otro estudic se documentd que el 50% de las defunciones

por LVM en paises de ingreso medio/bajo ocurren antes de llegar al hospital (7).

El periodo critico de atencién puede ser variable y no siempre se limita a las
primeras horas; ademas influye el equipamiento de las salas de urgencias y
terapia intensiva, la calidad de la atencion inicial y el grado de entrenamiento del

personal que proporciona la atencion médica. Asi es que, de los pacientes que



llegan lesionados al hospital, el 15% fallece durante las primeras cuatro horas del

accidente y el 35% despues de estas (6).

También se ha identificado que la probabilidad de morir aumenta conforme
disminuye el nivel socioeconémico de la victima. Es decir, el grado de educacion y
la ocupaciéon son factores que influyen en el riesgo para morir (8). Un estudio
Sueco estimd que el riesgo de morir aumento entre 20 y 30 veces mas en ciclistas
y peatones hijos de trabajadores de bajo nivel escolar (9). Incluso se habla de un

incremento en riesgo cuando se trata de poblacion adolescente (10).

1.2. Morbilidad

El 22.8% de los traumatismos en el mundo fueron causados por AVM, o que se
tradujo en un registro anual de entre 20 y 50 millones de personas con heridas (3).
Estas lesiones se presentan en cualquier edad aunque predominan entre los
adultos jovenes (11); de hecho en paises de ingreso bajo, la mayor tasa de
traumatismos se concentra en éste grupo de edad (12,13). También se identifico
mayor ocurrencia de accidentes entre los hombres (14), en quienes se ha
documentado mayor carga a su salud derivado de LVM en todas las regiones del
mundo evaluado mediante afios de vida perdidos ajustados en funcion de la

discapacidad (3).

Los traumatismos mas reportados en el mundo son las lesiones
craneoencefalicos/cervicales que fueron reportadas en el 25% del total de los
traumatismos para alcanzar una tasa de 85.3 por 100 mil habitantes. Las fracturas
en extremidades alcanzan el 20% y heridas y laceraciones en un 10% ocupando el

3ero. Y 4to. Sitio respectivamente (3).

Las LVM en paises de bajo y medio ingreso ocupan entre el 30 y 86% de las
hospitalizaciones con una duracidén de estancia hospitalaria promedio entre 3-5
dias. En México los principales tipos de lesién en los AVM reportados son las
contusiones en uno de cada tres y una tercera parte de las estas se clasifica como

graves (15).



Factores prondstico que determinan la gravedad def lesionado

Segun la Naciones Unidas Comision Econdmica para Europea (UNECE) cerca de

2 millones de accidentes no desencadenan una lesion fatal.

Entre los factores mas importantes asociados a la severidad del traumatismo y de
lesionarse, incluyen la velocidad excesiva o inapropiada (2, 16}, Lo que se
relaciona con un incremento exponencial de la gravedad de las lesiones (17}, el
retraso para detectar una colision, la presencia de fuego o el escape de sustancias
peligrosas durante una colision, la inadecuada proteccion dentro del vehiculo y la

no utilizacién de dispositivos de seguridad.

Posterior al accidente existen factores como la dificultad para movilizar a la
persona o extraerla del vehiculo. En Kenia, Por ejemplo solo se logra evacuar al
5% de las victimas en una colisién. La ingesta de alcohol se considera dentro de
los factores individuales mas importantes en algunos modelos para el riesgo de
colision. Aunque existe debate sobre que el nivel de la alcoholemia en que
incrementa el riesgo los estudios apunta a un mayor riesgo a partir de 0.04g/dl,
algunos otros han documentado un incremento del doble con 0.07g/dl de
alcohol {(18).

1.3. Afos de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVAD)

Las LVM fueron la novena causa de AVAD en el 2002, de acuerdo a la OMS

contabilizando mas de 38 millones de afos.

Por grupo de edad, el 60% de los AVAD correspondiercn a jovenes ente 14 y 44
anos de edad (11). Las perdidas de AVAD varian segln la parte del cuerpo
afectada. Por ejemplo, la tasa de AVAD en las lesiones intracraneales alcanza los
42 afios por 100 mil habitantes, en lesiones de columna los 41afos y de 40 en
fracturas (19). Las tasas de AVAD fueron tres veces mas altas y graves en
hombres, debido a la frecuencia de las fracturas o lesiones intracraneales, en

contraste con los hombres las mujeres que tendieron a sufrir mas lesiones



cervicales o de columna vertebral. En cuanto a la distribucidn de AVAD por
ingreso del pais, los de ingreso bajo/medio acumularcn el 91.8% del total

registrado (3).

De este modo se pronostica que si no se realizan estrategias dirigidas a mejorar la
seguridad vial y disminuir la exposicidn a riesgos, las LVM ocuparan el sexto lugar
dentro de fas principales causas de mortalidad y el tercer lugar en AVAD con 71.2
millones de arfos perdidos para el 2020. En los paises de ingreso medio/bajo sera
la segunda causa de AVAD. Asi, las muertes por esta causa aumentaran en un
3.4%. (3).

Impacto econémico

Las pérdidas econdémicas mundiales al afo se estiman entre 1 y 3% del producto
nacional bruto (PIB). Lo anterior derivd en aproximadamente 518 mil millones de
dolares, cifra que superd el gasto destinado a la asistencia para el desarrollo

humano de paises en desarrollo (11).

Ademas, se documentd que la atencién hospitalaria para los accidentes en el
mundo representd entre el 3 y 4% del total del presupuesto asignado para
hospitales, lo que representa en una de cada diez camas de hospital ocupadas
(3).

En México de acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (20)

invirtieron para las personas gque requirieron atencién médica por LVM 46 mil 384

millones de pesos en el 2005.



2. ANTECEDENTES

En México, de acuerdo a informacion de INEGI, existio un incremento progresivo
en el numero de vehiculos registrados entre 1997 y 2004 como consecuencia de
LVM (20). Durante este periodo el crecimiento poblacional promedio fue de 1.2%
mientras que el incremento en la tasa de accidentes alcanzé un 7% para el 2004
(21).

En el afo 2008 se tuvieron 466 mil 435 accidentes terrestres de los cuales el
71.9% (335 366) se debio AVM y el 1.2% fueron fatales (5 mil 857 accidentes)
(20).

De acuerdo a los anuarios de morbilidad de los Servicios de Salud (SSA), en
2008, se registraron 80 mil 820 casos de LVM en la republica mexicana, con una
incidencia de 85.13 lesionados por 100 mil habitantes. Los meses de mayor

ocurrencia fueron diciembre, julio y abril con un 30% del total de los reportes (22).

El grupo de edad de 25 a 44 afios presento el mayor numero de accidentes (33 mil
702 eventos) seguido del de 20 a 24 afos (14 mil 938). Sin embargo este ultimo
se convirtié en el grupo mas vulnerable ya que tuvo la mayor tasa de incidencia
con 145.20 por 100 mil habitantes (22).

En la Figura 1 se identifican los cuatro estados de la Republica Mexicana con la
mayor incidencia (193-253 por 100 mil habitantes) de AVM, entre los que se

encuentran San Luis Potosi, Jalisco, Zacatecas, Sonora y Chihuahua. (22).



Figura 1. Tasa de incidencia de accidentes de vehiculo de motor en la Republica

mexicana, 2008.

Fuente: DEGEPI, 2008 Mapas

2.1. Estado de Chihuahua

En el afio 2005, en el estado de Chihuahua se registraron 39 mil 275 AVM y 32 mil
268 colisiones con vehiculo de motor, en comparacion 29 mil 230 del ano 1997.
Esto representa un incremento del 34% en el numero de accidentes de transito
(21). En zona urbana se ocurrio el 94% (37 mil 103 eventos) del total de los

accidentes reportos en una década, con 31 mil 366 AVM.,

De acuerdo al dia de ocurrencia del evento, el fin de semana fue el que tuvo
mayor numero de colisiones por automévil (10 mil 869 accidentes) que el resto, es

decir tres de cada diez accidentes ocurren entre sabado y domingo (21).

En el estado de Chihuahua los accidentes de transporte de vehiculo de motor se

encuentran en el 14" lugar dentro de las principales causas de morbilidad con



cinco mil 868 lesionados reportados, el grupo de edad mas afectado es el de 25 a

44 afos con mil 754 lesionados (22).

La tasa de incidencia del estado de en 2008 para accidentes de transito fue de
174 .65 por 100 mil habitantes, el grupo de edad mas afectado fue de 20 a 24 afnos
(332.74 casos) seguido de 45 a 49 (282.28) y de 15 a 19 (278.40). Estas cifras se

encuentran muy por encima de la media nacional general, antes descrita.



3. JUSTIFICACION

A pesar de que el Estado de Chihuahua se ubica como una de las entidades
federativas con mas baja marginacién (23), presenta una de las tasas de
morbilidad por accidentes de trafico mas aita del pais, lo cual se asocia al numero
de vehiculos circulantes en las areas metropolitanas de sus ciudades (Cd. Juarez

y Chihuahua), donde se registran dos de cada tres vehiculos en el estado (20).

La ciudad de Chihuahua tiene una de las mas altas razones de vehiculos por
habitante del pais con aproximadamente uno a dos personas por automovil,
comparado con el promedio nacional de casi cuatro personas por automovil (20).
Lo anterior se ha visto aumentado también como producto del internamiento
regular o irregular de vehiculos de los Estados Unidos de América y constituye
una de las principales razones gue explica el aumento del parque vehicular en
Chihuahua.

De acuerdo al plan integral de vialidad y diagnéstico, el instituto de planeacion de
Chihuahua y el PSMUS del 2006 en el area urbana de la ciudad de Chihuahua se
identificaron 80 intersecciones conflictivas, la mayor parte relacionadas a
problemas de trafico durante las horas pico. En ese mismo trabajo se observé una
disminucién considerable en el uso de la trasportaciéon publica durante las dltimas
décadas a la vez que se ha observado un aumento en el uso de la transportacion

automotriz.

La falta de informaciéon, las deficiencias en la calidad de la misma, los errores
existentes y la pobre cooperacién interinstitucional en el reporte de las lesiones
han sido algunos de los factores limitantes para la identificacion y clasificacién de
dafnos a la salud que permitan el disefio y la toma de decisiones para la

implementacion de programas de intervencion y la asignacién de recursos.

En esta tesis se presenta informacion de las personas lesionadas en accidentes
de vehiculos motorizados en la ciudad de Chihuahua. Se caracterizan los dafios a
la salud en términos anatomicos y de severidad, lo que no solo establece el patron
epidemiolégico actual de las lesiones de trafico y constituye una linea basal para

establecer comparaciones o evaiuaciones futuras, sino que ademas permite a los



tomadores de decisiones dirigir y focalizar eficientemente los limitados recursos

humanos y materiales para la atencion paramédica y hospitalaria.

3.1. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Las preguntas de investigacion abordadas en esta tesis incluyeron:

1.

¢Cuales son las caracteristicas socio demograficas de las personas
lesionadas en accidentes de trafico en ia ciudad de Chihuahua?

¢Cuales son las regiones del cuerpo afectadas y los tipos de lesiones mas
frecuentes?

¢Cual es la severidad de los lesionados y cual es el tiempo requerido de
estancia hospitalaria?

¢ Qué factores que se asocian a la severidad del lesionado y al tiempo de

estancia hospitalaria?
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4. MARCO TEORICO
4.1. Definiciones

Accidente: Suceso eventual involuntario que se presenta de forma brusca,
violenta e inesperada y que provoca una alteracion del orden normal y regular de
las cosas, ocasionando la muerte o lesiones en las personas y/o danos en las
cosas. Los accidentes tienen causas naturales y explicables sobre las que es
posible actuar para evitarlos. Evento fortuito e inevitable es decir algo que ocurre

de manera inesperada, pero son predecibles y por lo tanto prevenibles (3).

Vehiculo automotor: Se refiere a todo medio moévil provisto de un motor. El
aumento de la motorizacion rapida guarda una relacioén directamente proporcional
con la mortalidad. Por ello existen estudios donde se considera y planifican las
cuestiones de transporte y movilidad de una ciudad. Se estima que la cantidad de
vehiculos de motor podfia aumentar hasta un 62% en el 2015 de acuerdo a la

Organizacién de Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (5).

Accidente de trafico: Aquel que deriva de cualguier circunstancia, suceso o
acontecimiento que modifica la forma natural de la circulacién de uno o mas
vehiculos y que sobreviene en las vias de circulacién con ocasién del transito de
vehiculos. Por tanto, seria cualquier acontecimiento casual o eventual, tanto de
origen mecanico, ambiental, fisico o humano, no intencionado, que se produce
como consecuencia o con ocasion del trafico de vehiculos, en el que interviene
alguna unidad de trafico y en el que el vehiculo o los vehiculos quedan de manera
anormal dentro o fuera de la calzada y en el que, ademas, se produce la muerte o

lesiones en las personas o dafios en las cosas (24).

Lesion de trafico: Son todas aquellos cambios fisicos (falta de continuidad de
tejidos) daninos en el cuerpo y que provoca cambios en el estado de salud incluso
la muerte producidos por un accidente de vehiculo automotor. En la presente tesis
soOlo se estudian las lesiones fisicas derivadas de accidentes de trafico vehicular
motorizado. Dentro de las repercusiones sociales de acuerdo a la Federacion
Europea de Victimas, cada ano 200 mil nuevas familias se ven afectadas por la

muerte o la discapacidad de alguno de sus integrantes.
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Muerte por accidente de trafico: Se define como toda persona con ausencia de
respuesta y recepcién de estimulos externos. Con linea electrocardiografica
isoeléctrica como consecuencia de un accidente de vehiculo de motor. La
definicion operativa incluye a cualquier persona que muere en el acto o 30 dias
después de un accidente. El patron de las defunciones varia de acuerdo a la
region o pais; por ejemplo, en Africa mas de la mitad de las victimas mortales son
peatones, mientras que el 15% lo es en Europa. El mismo patron se observa de
acuerdo al ingreso; mientras que en paises de ingresos muy bajos el 45% de

muertes ocurre en peatones, en paises de ingresos altos sélo es el 18% (24).

Tasa de mortalidad: Es el nimero de defunciones por 100 mil habitantes y se
expresa para hacer comparaciones o referentes con otros paises ademas que
evalua el riesgo personal. Puede evaluarse también el nimero de defunciones por
10 mil vehiculos, esta es una medida del riesgo al desplazarse, sin embargo esta
puede ser limitante porque no toma en cuenta medios de trasporte colectivo u

otros factores de riesgo (3).

Anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD): Se refiere a los anos de vida
saludables perdidos por discapacidad o muerte. Este indicador es una mezcla de
la tasa de mortalidad ajustada a la discapacidad en afios, sin embargo tiene la
fimitacion de no tomar en cuenta las repercusiones mentales de los lesionados,

solo las repercusiones fisicas (11).

Subregistro: E! 45% de las consultas hospitalarias por accidentes de trafico no
son registrados por transito. Esto se debe principalmente a la pobre notificacion de

eventos por los mismos involucrados. (25).

Estancia hospitalaria: Es el tiempo en dias que permanece una persona
internada en el hospital para recibir atencion, estabilizacién, tratamiento y/o
curacion. Los pacientes hospitalizados por accidentes de transito representan
entre el 13 y 31% de los pacientes internados por traumatismos y ocupan cerca de
la mitad de las camas. Son ademas los mayores usuarios de quiréfanos y de las

unidades de cuidados intensivos, y tienen la mayor demanda de servicios
L R—
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radiograficos, de fisioterapia, y de rehabilitacion, sin tomar en cuenta las secuelas

emocionales y psicologicas de los involucrados resultantes de la colision.

Mecanismo de la lesion: Se refiere a la forma como se lesion6é una persona, las
lesiones vehiculares tipicas involucran tres impactos, el primero por colision
vehicular, el segundo por colision corporal y el tercero por colision organica.

Existen lesiones penetrantes de objetos libres o del vehiculo.

De acuerdo a la OMS, las lesiones se clasificaron por el mecanismo del
traumatismo, por transito (22.8%), otras lesiones no intencionales (18.1%), suicidio
(16.9%), violencia {10.8%), caidas (7.5%), ahogamiento (7.3%), envenenamientos
(6.7%), incendios (6.2%), y guerra (3.4%) entre otros (3).

4.2. Clasificacion de las lesiones

Existen diversos tipos de clasificacion de las lesiones, dentro de las mas utilizadas
se encuentra la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CID-10) que cuenta
con dos capitulos exclusivos para lesiones. En el capitulo 19 se identifican las
iesiones por region afectada (Iesiones, heridas, intoxicaciones y otros factores
externos S00-T99), y en el capitulo 20 se presentan otras causas de morbilidad y
mortalidad (V00-V99). (CIE-10).

Existe también la Clasificacion Internacional de Causas Externas de Lesiones
(ICECI), disenada por la OMS, que permite la descripcion de las circunstancias
alrededor del accidente (WHO-FIC) conteniendo médulos como la intencion, el
mecanismo, el lugar, el uso de alcohol o drogas, asi como otros factores

relacionados con la ocurrencia del accidente.

De acuerdo a los involucrados en un accidente de trafico, las lesiones pueden
presentarse con mayor frecuencia en peatones y ciclistas, esto es por no contar
con la protecciébn minima necesaria (vulnerables), estos reportan traumatismos
craneoencefalicos, siendo mas graves que las lesiones de térax, abdomen, espina
lumbar y cervical en ocupantes de vehiculos; éste es un factor importante que

aumenta la severidad y puede llegar a la muerte (15 y 26).
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Region del cuerpo afectada: Las lesiones por accidentes de vehiculo se pueden
clasificar en base a la regién del cuerpo dafada como cabeza y cuello, torax entre
otros. Los peatones y los ciclistas los cuales presentan con mayor frecuencia
lesiones severas, la region del cuerpo mas afectada en los peatones es la cabeza
y cuello, mientras que los ocupantes de automoviles presentan lesiones en el torax

y abdomen, baja espalda y columna lumbar (12).

Tipos de lesiones: La tipologia de lesiones depende de la clasificacion empleada,
sin embargo, la definicion operativa de los tipos de lesiones es mas ¢ menos
convencional. En esta seccion se definen brevemente los traumatismos mas

frecuentes segun lo refiere la OMS.

Luxacion o dislocacion: Es el desplazamiento de los dos extremos éseos que
forman una articulacion. El resultado es una separaciéon de las superficies
articulares, o un deslizamiento de un extremo del hueso fuera de la cavidad
articular del ofro. Si la luxacién es violenta puede acompararse de una rotura de

ligamentos o una fractura de uno de los huesos implicados.

Herida abierta: Pérdida de la solucion de continuidad de las partes blandas del

cuerpo con susceptibilidad a la infeccién.
Fractura: Perdida de la solucion de continuidad, parcial o total de un hueso.

Desgarre de tendon o musculo: Es toda lesion sufrida en un musculo o un tendén
(el tejido gue conecta al musculo con el hueso), se presenta distensién o pérdida

de la continuidad del musculo o el tenddn incluso puede romperse.

Quemadura: Es toda lesion accidental, fundamentalmente de la piel y tejidos
subepidérmicos, que puede ser producida por el calor, substancias quimicas, o

electricidad.

Abrasion o raspadura: Friccién o rozamiento que producen particulas sélidas
sobre una superficie de la piel, desgastandola y provocandole ulceras de forma

mecanica.

Contusion o moretén: Es una lesion al tejido que causa sangrado sin romper la

piel. Su causa suele ser un golpe con un objeto romo, como una pelota o un bate.
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Amputacién: Es la pérdida de una parte del cuerpo, generalmente un dedo de la
mano o del pie, un brazo o una pierna, que se presenta como resultado de un

accidente o un traumatismo.

Severidad de la lesion: es una forma de medir la urgencia o gravedad de una
lesion permite establecer una uniformidad, de esta manera se hacen
comparaciones estadisticas. Existen para esto escalas de gravedad anatomica y
escalas de gravedad como la escala abreviada a la lesion, o existen escalas de
gravedad del trauma que incluyen la morbilidad y mortalidad, la necesidad de

cirugia y los dias de estancia hospitalaria.
Clasificacion de la lesion en base a su severidad

El grado de severidad de las heridas sufridas suele clasificarse como sigue de

acuerdo a la OMS.

Leve: Paciente cuyas heridas y/o lesiones no representan un riesgo importante
para su salud inmediata (no existe riesgo de muerte o incapacidad permanente o

transitoria).

Moderado: Paciente que presenta lesiones y/o heridas que deben ser tratadas en

ef transcurso de 24-48 hrs. de sufrido el accidente.

Grave: Paciente que presenta lesiones traumaticas graves que deben ser tratadas

inmediatamente con alto riesgo de muerte y/o lesiones irreversibles.

La severidad de la lesion depende de factores como la edad, como se demostréd
en el estudio en Cuernavaca Morelos donde se observo que el riesgo de sufrir un

accidente y morir se duplica en los mayores de 60 afos.

4.3. Escalas o indices de medicion

Se cuenta con diferentes escalas para medir de la gravedad de una lesién y del
lesionado, con enfoque en toma de decisiones y evaluacién de la atencién entre
las que se encuentran el indice de Severidad del Lesionado (ISS por sus siglas en

inglés), la Clasificacién de Campo o el Area Traumatizada (CCAT), Escala
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abreviada de las lesiones (EAL), indice de trauma penetrante toracico, la escala
de coma de Glasgow, y el indice de traumatismo pediatrico, escala de Circulacion,
Respiracién, Abdomen, Motricidad y lenguaje (CRAMS) (referencia trauma escalas
e indices de la severidad del trauma}, las escalas o indices mas utilizados para
accidentes de transito son la escala abreviada de la lesion EAL y de este a su vez
se desprende el ISS indice de severidad del lesionado que proporciona un
prondstico de la supervivencia. El indice de severidad del lesionado es un

excelente predictor de la mortalidad de las victimas.

4.4. Factores de riesgo asociados a la ocurrencia de lesion y muerte.

Existen multiples factores de riesgo, relacionados a la presencia de lesidén o
muerte dentro de los cuales se encuentran factores del ambiente o circunstancias
del evento como lo es la velocidad, factores propios de los involucrados como lo
es la ingesta de alcohol o drogas, factores post evento como la atencion oportuna,
y eficiente. Sin embargo en esta tesis se hace referencia a los factores

relacionados despues del evento, el resto es identificado en otro trabajo.

El mayor nesgo para morir por accidentes en vehiculos motorizados son la
velocidad, la edad, el sexo, manejar si precaucion, no respetar los sefialamientos,

no utilizar {os dispositivos de seguridad entre otros (27).

Sexo: Forma parte de los factores que generan diferencias en la ocurrencia de
accidentes y presencia de lesiones por vehiculo motorizado (12), diversos estudios
documentan que por cada mujer que solicitdé atencion en urgencias, 2.5 hombres
fueron lesionados sin embargo no solicitaron atencion. Ademas, los hombres
tienden a involucrarse en mayor numero de accidentes de transito que las mujeres
(28).

Edad: Juega un papel importante en la ocurrencia de accidentes de acuerdo al
desarrollo de los paises; en aquellos con ingresos altos, las mayores tasas de
mortalidad se encuentran en personas de 15-44 anos, mientras que en aquellos

de ingreso medio/bajo se observan en las personas de >60 afios (11).
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El grupo de 20 a 44 anos de edad registra la mayor frecuencia de accidentes de
trafico y tienen un riesgo de lesionarse de casi tres veces mas que cualquier otro

grupo de edad (13).

En los jovenes de 15 a 24 anos de edad se registra el mayor ndmero de lesiones
severas 0 muertes (23%) con una tasa de 782 por 100 mil habitantes, mientras
que el grupo de adultos mayores 55 a 64 afos o mas representan un menor

porcentaje 7% y una tasa de 268/228 por 100 mil habitantes (12).

Alcohol: En Canada se documentd que el aumento en el consumo de alcohol per
capita a 1 litro, fue seguido por un incremento en la mortalidad por accidentes de

5.9 en hombres y 1.9 en mujeres por 100 mil habitantes (9, 3).

Nive! socioecondmico: El estatus socioecondmico y el sexo interactdan en el
riesgo de accidentes (26), los individuos con mayor nivel socioecondmico

presentan mas accidentes que los de bajo (13).

Factores prehospitalarios

Durante la atencion de emergencia o urgencia se tiene una hora de oro en la cual
los procedimientos que se realicen en ese periodo le puede salvar la vida al
paciente o generarle una complicacion, este periodo de tiempo es crucial para los
rescatistas y personal médico ya que se insiste en vias areas permeables,
estabilizacion de una hemorragia, choque etc. Dentro de este periodo estan los 10
minutos de platino especialmente a la verificacién de la integridad y la magnitud de

la lesién, el ABCD del trauma.

La cobertura de seguridad social es un punto importante ya que por ejemplo en
paises de bajo ingreso economico la poblacion abierta es mayor al 50%, en
México el 52% de la poblacién no cuenta con seguridad social y es blanco de
atencion en hospitales publicos de los Servicios de Sajud, de IMSS OP o Seguro
Popular y en muchas ocasiones no solicitan la atencion por los costos que implica
(29).
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Las ambulancias tienen mayor riesgo de tener una colision que el resto de
vehiculos debido principalmente al aumento de la velocidad y la urgencia de

llegada a su destino (30).

Factores relacionados a la atencién hospitalaria

De la atencién hospitataria se desencadenan factores como la falta de personal
capacitado para su atencion (Buylaert, 1999), en México la mayor parte de los
servicios de urgencias son atendidos por médicos generales, meédicos internos,

pasantes y en muy pocas ocasiones por médicos especialistas o residentes.

La capacidad de respuesta de un hospital ante un accidente es muy importante
por ejemplo, la cantidad camas en unidad de cuidados intensivos, terapia
intermedia, o el numero de quiréfanos para la pronta respuesta a un trauma
cerrado (50 cirujanos por 100 mil habitantes estandar en EUA}, mientras que en

Ameérica latina existen 7 por 100 mil habitantes)..
Equipamiento

La falta de equipo en las salas de atencién provocan aumento de riesgo,
complicaciones y en muchos casos pueden desencadenar la muerte, en algunos
hospitales de la ciudad de México por la gran demanda pueden caer en desabasto
de medicamentos e insumos, sin embargo lo mas grave es no contar con un
equipo de carro rojo completo un monitor 0 una sala de choque y ala se cuidados
criticos y muchos de nuestros hospitales para poblacion abierta carece de estos

SEervicios.
Dias feriados

Durante los dias festivos y fines de semana se ha identificado el mayor numero de
lesionados que demandan atenciéon meédica y sobre todo en el turno vespertino, lo
que afecta la carga de trabajo de los hospitales y por consecuencia la calidad de la

atencién.

Estancia hospitalaria
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La estancia hospitalaria promedio en el mundo fue de 20 dias, oscilando entre 3.8

y 44.6 dias, la estancia mas prolongada se debi¢ a lesiones en la médula espinai.

Un estudio realizado en Arabia en el 2008, refiere una media de la estancia
intrahospitalaria de 9.7 dias, el 13% de los pacientes fueron admitidos en la unidad
de cuidados intensivos los dias promedio en esta sala fueron menor de 6. Dias.
(26).

Un estudio realizado en Bangladesh del 2001 identifico que el 33% de la
ocupacion de las camas de primero y segundo nivel de atencién se debid a
accidentes y el 19% de estos estuvieron relacionades a accidentes

automovilisticos, con un promedio de dias de estancia de 5.7.
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5. OBJETIVO

5.1. Objetivo general

|dentificar y caracterizar las principales consecuencias en |a salud de las personas
que recibieran atencidn hospitalaria en los servicios de urgencia por lesiones
producidas en accidentes de vehiculo de motor en los hospitales mas importantes

de la ciudad de Chihuahua, Chihuahua durante el periodo abril-septiembre, 2009.

5.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas de ingreso de los lesionados.

2. ldentificar las partes de cuerpo mas afectadas, asi como el {ipo y severidad de
lesion mas frecuente.

3. Estimar el puntaje de severidad de los lesionados y la duracion de la estancia
hospitalaria.
Describir el manejo hospitalario recibido por los lesionados.
Cuantificar la mortalidad derivada de accidentes de trafico.
Identificar factores individuales y de las lesiones relevantes como predictores

de la severidad del lesionado y los dias de estancia hospitalaria.
8. MATERIAL Y METODOS

6.1. Diseno de esfudio

El estudio que se realizo transversal analitico. Con un nivel de alcance analitico.

6.2. Area del estudio

La ciudad de Chihuahua se localiza enire parte de la Sierra Madre Occidental y
Extensas llanuras, asi como el Desierto de Chihuahua. Tiene una paoblacion
aproximada de 3 millones 241 mil 444 habitantes, mas de !a mitad de la poblacion

03175 4
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es menor de 29 afios de edad (INEGI, 2005). Es el segundo municipio con mayor
porcentaje de habitantes con el 23.4%, con una poblacion total de 758 mil 791

habitantes, el 84% de la poblacion vive en areas urbanas (20).

Figura 2. Mapa de la Ciudad de Chihuahua

®
L]

Fuente: google earth.

El estudio se delimitd a la participacién de los 8 hospitales mas grandes e
importantes de la zona urbana del municipio. También participaron los dos
servicios de ambulancias de la ciudad relacionados con mas del 90% del traslado

de lesionados a hospitales.

Figura 3. Mapa de Los Hospitales participantes en la Ciudad de Chihuahua,
Chihuahua.

Fuente: google earth.

21



Cuadro 1. Hospitales y ambulancias participantes, Chihuahua.

Hospital Institucion Tipo Recoleccién de datos
General SSA Publico  Médicos internos de pregrado
HGZ No. 1 IMSS Publico  Médicos residentes

Hospital Central SES Publico  Adscritos de Urgencias
Universitario

Hospital ISSSTE ISSSTE Publico Médicos Adscrito de urgencias
Hospital CIMA Privado  Médicos adscritos a Urgencias
Hospital Palmore Privadc  Médicos adscnitos a Urgencias
Hospital Central Privade  Medicos adscritos a Urgencias
Christus Muguerza Privado  Médicos adscritos a Urgencias
URGE Publico Parameédicos

CRUZ ROJA Publico  Paramédico

Fuente: LTYM-Chih-2009.

6.3. Periodo de estudio

El estudio dio inicio fermal en Diciembre de 2008 y finalizé en Diciembre de 2009
con la presentacion de los resultados. Sin embargo, la recoleccidon de los datos
(trabajo de campo) se realizé del 21 de Abrif al 31 de Septiembre de 2009. A partir
de octubre inicia la creacion y administraciéon de las bases de datos, el analisis de
la informacion, y la redaccién de informe final del estudio. Asimismo, la redaccién

de esta tesis da inicio a principios de 2010.

6.4. Tamario y seleccién de la muestra

El numero de observaciones incluidas en el estudio correspondié al nimero de
lesionados en accidentes de trafico que recibieron atencion hospitalaria en los
servicios de urgencia de los ocho hospitales participantes durante el periodo de
estudio. La seleccion de lesionados en quienes se completdé un reporte de hospital
se basd en los siguientes criterios de inclusién:

- Que resultaran lesionados en eventos de trafico donde al menos un vehiculo

motorizado hubiera estado implicado.
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- Que el evento que dio origen al lesionado hubiera ocurrido dentro de los
limites geograficos definidos para el area metropolitana de la ciudad de
Chihuahua.

- Que el lesionado acudiera directamente al hospital dentro de las 24 horas de
ocurrido el evento (con o sin comprobante de pre-registro hospitalario}, o que

fuera trasladado de otro hospital dentro del mismo periodo.

6.4.1. Criterios de inclusioén
Criterios de inclusion para el llenado del reporte hospitalario:
El reporte hospitalario podra ser llenado en 4 posibles escenarios:

- Cuando exista un comprobante de pre-registro de lesionado remitido por un
agente de transito.

- Cuando el paramédico entregue en urgencias un reporte hospitalario
parcialmente llenado.

- Cuando el médico identifigue un lesionado de un evento vehicular ocurrido
de los limites de la ciudad aunque no exista comprobante de pre-registro o
reporte hospitalario.

- Cuando sea un paciente trasladado de otro hospital en el que solo fue
estabilizado antes de ser referido (comun en casos en que llega a un
hospital privado pero no cuenta con servicio médico, 0 en casos en que

llega a un hospital puablico pero que si cuenta con seguro médico privado).

6.5. Definicion de variables

Variables dependientes: es la ocurrencia de la muerte, la severidad de Ia lesién y

la estancia hospitalaria.

Variables independientes: son los presuntos factores de riesgo o asociado; sexo

edad, consumo enfermedad preexistete etcétera.

Indicadores de impacto: Tasa de mortalidad, promedio de dias de estancia

hospitalaria y puntaje medio de severidad de |as lesiones. Ver Cuadro 2.

23



Cuadro 2. Reporte hospitalario; topicos cubiertos y variables incluidas para reportes

de hospital

L Tipo de
Tépico Definicién de la variable ]
variable
Duracién de la Numero de dias-horas a partir del ingreso del ,
o . ] Continua
hospitalizacion lesionado al hospital.
Edad Anos Continua
Sexo Masculino y Femenino Dicotémica

Ingresa a terapia

intensiva, duracién

Enfermedades

preexistentes

Diagnéstico de ingreso

Regién del cuerpo

lesionada

Tipo de Lesion

Intervencion quirdrgica

Condicion de egreso

Si = No; nimero de dias

Si—No

Como escrito en el expediente

Parte del cuerpo afectada: Cabeza, cuello,

torax, abdomen, espalada baja, columna,
pelvis, hombros, braze, codo, antebrazo,
mano, cadera, muslo, rodilla, pierna, pie,
dedos, etc.

Laceracion, herida, fractura, moreton/contusion

Tipo de cirugia: Ninguna, drenaje toracico,
sutura de herida, reduccion de fractura,

debridacién, amputacion, etc.

Salud mejora, refendo a otro centro

hospitalaric, muere

Dico — Continua

Dicotémico

Formato de
texto

Categérica

Categérica

Categorica

Categorica

Fuente: LTVM-Chih-2009.

6.6. Instrumentos de medicion.
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La informacién del proyecto fue recolectada a través de dos formatos. Durante los
meses de Octubre-Diciembre 2008 se elaboré el Reporte Hospitalario a traves del
cual se recolecto informacion en hospitales de la ciudad de chihuahua y ef Reporfe
de Transito se recaba informacion por personal de transito en el lugar del evento
mismo que no sera descrito a detalle en este trabajo, cada uno de los reportes
consto de varios items, el reporfe de fransito contenia caracteristicas del vehiculo
y conductores involucrados, condiciones del camino y del ambiente, circunstancias
durante el evento y el resultado del accidente. Ambos contaron con un Manual de

Llenado para guiar al personal involucrado.

6.6.1. Elaboracion del reporte y manual de hospital el cual consto de cuatro

etapas

1. Disefio inicial: En esta etapa se realizd la estructuracion de la primera version
del reporte hospitalario por parte del investigador principal en base a una
revision bibliografica, esta version fue sometida ante el comité del IMSS y
CONACYT, se elabordé un manual de llenado que permitio facilitar el llenado del
mismo.

2. Revision de pares: Una vez obtenida la primera version, esta se envio a tres
colegas conocedores del tema de lesiones, incluido un urgenciélogo experto en
el manejo de lesiones, quienes realizaron una lectura critica del instrumento y
emitieron recomendaciones puntuales que derivaron en la segunda version del
cuestionario.

3. Revision por panel de experfos: Esta etapa fue llevada a cabo gracias a la
participacién de un grupo de médicos del area de urgencias del Hospital
Regional No. 1 del IMSS, a quienes se les entregd la segunda version del
reporte para que emitieran comentarios en base a su experiencia y las
necesidades de informacion asi como al tiempo de llenado de datos, claridad y
la completitud. Se realizo una serie de correcciones cambios pertinentes para
facilitar el mejor entendimiento y llenado del mismo. Se obtuvo la tercera
version. A partir de esta version se disefi¢ e imprimié el reporte y manual de

llenado completo en forma de cuadernillo.

25



4. Prueba pifoto: Se entregaron 10 reportes de tercera version con su manual de
llenado a cada uno de los 10 médicos residentes del programa de especialidad
en urgencias del Hospital Regional del IMSS con el objeto de probar el
instrumento bajo condiciones reales. Se pidio a los médicos juzgaran el reporte
en términos de facilidad de los items incluidos. Los comentarios y
observaciones derivaron en la cuarta y ultima version del reporte, que fue
ajustado en forma y contenido durante las diversas reuniones de trabajo

realizadas con el personal de imprenta.

6.6.2. Escala abreviada de la lesion (EAL o AIS por sus siglas en inglés).

Este indice anatémico es uno de los mas importantes en el tema de accidentes,
fue creado en 1970 por el Comité de Aspectos Médicos en Seguridad Automotriz
de la Asociacién Medica Americana (AMA) permite unificar la descripcion de
lesiones secundarias a un accidente vehicular y compararlas con otros temporales

y paises.?

Es una escala anatémica de la severidad o gravedad de una lesién que va desde
1=lesiones menores hasta el 6= incompatible con la vida. Determina la evaluacion
de lesiones en seis sistemas corporales por lesiones externas en cabeza y cuello,
cara, térax, abdomen y dérganos de la pelvis, extremidades y pelvis ¢sea. Se
identifica que al presentar segunda o tercera regién corporal afectada aumenta el

riesgo de muerte, no asi la cuarta ¢ quinta lesién (25).

Cuadro 3. Escalaibreviada de la lesion
LESION PUNTUACION

Lesidon menor

Lesion moderada

Lesién grave sin riesgo vital

Lesion grave con riesgo de muerte

Critica de sobrevida dudosa

Sin sobrevida esperable

Fuente: Escala de indices de severidad en trauma

6.6.3. Puntaje de Severidad del lesionado o indice de Severidad del

DA B WN

lesionado.
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Creada para medir la severidad de la lesion o también llamado indice de gravedad
de lesiones, desde 1974 se identificé como numérico anatémico, su valor mayor
es 75, el menor es 6, se define como la suma de los cuadrados de la EAL en las
tres regiones corporaies mas gravemente lesionadas (25). Es un buen predictor de
morbilidad y mortalidad ademas de ser una guia para evaluar el manejo de

pacientes con trauma.

Para propésitos de este estudio se utilizé la misma escala con algunas

adecuaciones.

Cuadro 4. Puntuacion de Severidad de la Lesién para el estudio

Region del Cuerpo  Grado de severidad Puntaje

Leve
Moderado
1 Severa sin amenaza para la vida
Region corporal Severa con amenaza para la vida

Critica, sobrevida incierta

D R W N =

No sobrevivible

" Incluye 5 regiones: Cabeza/cuello, torax, abdomen/pelvis, extremidades, piel

Fuente: Escala de indices de severidad en trauma. TRAUMA

La mayoria de las lesiones fatales de acuerdo a la persona lesionada se presentan
segun el estudio de Jeffrey y colaboradores, primeramente en ocupantes de

vehiculo seguido de los peatones y motociclistas.

6.7. Diseino operativo del proyecto

El presente trabajo se basa en la informacion de los reportes de hospital cuando
estos fueron recabados del interrogatorio de los lesionados que solicitaron
atencion médica, haya o no tenido contacto con el personal de transito, las

ambulancias o companias de seguros.
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Una vez ocurrido el accidente, se identifico la existencia de lesionados, y si éstos
requirieron atencion meédica, si la ocasién lo amerito se solicitd la ambulancia (la
ambulancia de hecho pudo ser requerida desde antes, por el personal o por las
personas que estaban cerca del accidente).

Cuando hubo lesionados el personal de transito registro en el formato de transito,
el nimero de lesionados, si ameritaron atencién médica y si requirieron traslado
en ambulancia ademas del hospital donde fue referido. Se le proporciond al
personal de la ambulancia e/ comprobante de pre-registro el cual fue presentado
en el hospital, siendo este un formato de vinculacion entre el formato de fransito y

el formato de hospital.
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Figura 4. Flujograma desde la ocurrencia de un accidente hasta el llenado de base

de datos.

Evento de trafico

|

Notificacidn

}

Compaiia
Lugar del evento «—
€ Seguros
¢Lesionados? No
No Si — Reporte de transito ——» Si
SEMEFO +——— Muertos ¢Atencion hospitalaria? l
Base
l l transito
Comprobante .
de pre-registro > No Base
coligada
l Base
hospital
Ambulancia Hospital
No «——{ Reporte de hospital Si
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Si el paramédico al llegar a la escena no se encontré con personal de transito,
entonces él inicié el llenado del reporte en la primera parte (datos de identificacion)
y lo remitio al hospital de ingreso.

En el caso de que el paciente no requirid¢ atencibn médica urgente, se le
proporciond el comprobante de pre-registro para que acudiera al hospital de

acuerdo a su derechohabiencia a la brevedad posible.

Los pacientes a su ingreso, ya sea por una urgencia real o sentida presentaron su
comprobante de pre-registro (llenado por el transito) o el formato de reporte
hospitalario (llenado por el personal paramédico), al personal médico responsable

de la atencion del paciente en urgencias.

Figura 5. Comprobante de pre-registro.

COMPROBANTE DE PRE-REGISTRO DEL LESIONADO No. 1

".umero de evento {ciudad-ddmmaa-hhmm-lransito-=lesionado) C=-201109-1750-476-1
l.ombre completo de ja persona lesionada ~oel Mondrrez Espino
Sexo v edad en afios cumplidos *rasculing, 41

“stado de consciencia del lesionado Consciente  Inconscienfe

El médico tuvo la capacidad de identificar al paciente que no llevo su comprobante
de pre-registro, 0 que acudié por sus propios medios, siempre que tuviera el
antecédete de un accidente con no mas de 24 horas de ocurrencia. Siempre antes
de iniciar el llenado de un reporte hospitalario el médico informéd al paciente o los
familiares del proyecto y si estuvo de acuerdo en participar de manera verbal y se
procedia al llenado.

Una vez atendido y estabilizado el paciente se inicio o completo el llenado del
formato de reporte hospitalario, el cual debié ser entregado al personal que realizo
las supervisiones cada semana y se solicité retroalimentacién en caso necesario.
Ver flujograma.

El formato constd de tres items importantes; el primero identificacion dei
lesionado, el segundo la caracterizacién de la lesién donde se identificod si el

paciente tenia alguna enfermedad pre-existente como hipertension, diabetes,
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alguna enfermedad cardiovascular, cancer u otra. El tercero describi6 el tipo de
lesion y la regién del cuerpo afectada que podria tener diversas opciones y
combinaciones (126} ver anexo, se cuestiond el uso de quiréfano, el ingreso a
terapia intensiva, si el paciente recibid terapia intensiva, si recibido alguna
trasfusién sanguinea o si el medico sospechd de consumo de alcohol en el

lesionado.

Posteriormente se le dio un puntaje a las principales lesiones iniciando por la mas
grave (1-6) EAL, después se cred un puntaje de severidad del lesionado I1SS. El
egreso hospitalario fue descrito con fecha ademas de la hora aproximada y la
condicion de su egreso, si fue voluntaria, por mejoria, por traslado o por defuncion
y finalmente se registrd si el paciente tuvo alguna secuela. Todo esto permitié una
caracterizacion exacta de la lesion, ademas de que permitid el desarrollo de
variables como los dias de estancia hospitalaria que son cruciales para esta

investigacion.
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Figura 6. Flujograma de Atencién después del accidente.
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6.8. Disefo logistico

El desarrollo del estudio fue dividio en 4 etapas como sigue:
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6.8.1. Planeacion: Durante esta etapa se escribid el protocolo de investigacion
durante los meses de febrero a abril del 2008, se sometié a concurso para
financiamiento al Fondo Mixto CONACYT-Gobierno del Estado de Chihuahua en
el mes de mayo, posteriormente se envio al Comité de investigacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social en septiembre del 2008 aprobandose el proyecto en
Enero del 2009. En enero del 2009 se recibi6¢ carta de la Comision Nacional de
Investigacion Cientifica donde indicé que los procedimientos cumplen con los
requerimientos de las normas de ética vigentes, emitiendo un dictamen de

autorizado con el numero de registro 2009-785-016.

Criterios de sefeccion:

La seleccién de los médicos para el llenado de reportes fue decision de las
autoridades de cada hospital participante y de los médicos mismos segun su
disponibilidad para colaborar en el estudio y acudir a las citas de capacitacién
requeridas. De este modo, algunos hospitales emplearon a su personal de base,
otros a meédicos residentes, e incluso un hospital utilizé médicos internos de
pregrado para el proposito de este estudio. No obstante, en todos los casos se
aseguré de que en todos los turnos laborales hubiera al menos un medico
capacitado en las areas de urgencia de cada hospital participante para el llenado

de reportes.

6.8.2. Capacitacion (3 meses): Se capacitd al personal médico de los distintos
hospitales sobre el llenado de los reportes hospitalarios, también se capacito,
motivd y entrend al personal de transito de ambos municipios sobre el llenado de
los reportes de transito; ademas, durante esta fase se evalué de manera dindmica
el funcionamiento operativo del instrumento de recoleccion de datos (reporfes de
hospital); se tratdé de integrar las actividades de investigacion a las rutinas de

transito y hospitales para sentar las bases del sistema de vigilancia.
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La capacitacion del personal médico se llevé a cabo en una serie de sesiones
realizadas durante cuatro semanas segun la disponibilidad de los médicos para
acudir a las dos citas de 3-4 horas de duracion requeridas). La capacitacion se dio
en grupos pequefios (de 3-10 personas), con dos capacitaciones por cada

personal médico.

En la primera sesién se explicaron los objetivos y justiftcacion del estudio, asi
como las principales partes del disefo logistico, poniendo énfasis en la su
participacién dentro de cada etapa. También se presenté en forma detallada el
reporte de hospital y el manual de llenado

En la segunda reunién se llevaron a cabo ejercicios interactivos con ¢asos
simulados para el llenado de reportes. En un primer ejemplo se realizé la lectura
de un caso clinico de un paciente que acude lesionado al area de urgencias para
su atencién, mientras se completaba el reporte en forma colectiva. Posteriormente
se daba lectura a otros casos en los que se rotaban las respuestas entre los
participantes y se debatia la mejor respuesta para cada item contenido en el
reporte. Finalmente se entregaba un caso clinico a cada participante para el
llenado individual del reporte y presentacion a los demas colegas para su
discusion. Algunos casos incluyeron también fotografias de lesiones.

Al final de cada taller de capacitacion se dio un tiempo de 30 minutos para la
elaboracion de preguntas y respuestas.

Se realizé un total de 17 talleres con 74 médicos de los 8 hospitales participantes.
Reuniones de trabajo: Se tuvieron 15 reuniones con personal directivo en

hospitales y 7 en los servicios de ambulancias.

Ademas se impartieron cuatro talleres de dos horas cada uno a paramédicos de
los servicios de ambulancias URGE y CRUZ ROJA capacitandose a 47
paramedicos y por el disefio del estudio se decidi6é que el resto del personal fuera
capacitado en cascada por sus mismos compafieros y supervisado por las

responsables del trabajo de campo.

Estudio de casos simulados
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El objetivo de la creacion de casos simulados fue la evaluacion y formacion de
competencias en el momento de la capacitacion, estos fueron hechos

especialmente para la imparticion de los talleres.
Ejemplos de casos simulados:

Caso 1: Luisa Martinez Ramirez de 45 afios ingresa inconsciente al Hospital
General en la ambulancia de Cruz Roja el dia 23 de abril de 2009. El esposo
refiere que Luisa no cuenta con seguro meédico, y que es hipertensa desde hace 3
anos. Dice que su esposa se dirigia a casa cuando el vehiculo en el que viajaba
se volcd. El médico de urgencias identifica una herida de 6 cm en el area parietal
derecha; la radiografia muestra una fractura craneal. Presenta también una
contusién y fractura costal izquierda. Por ultimo identifica raspaduras en la frente,
brazo derecho y muslo izquierdo. No se advierten signos de ebriedad. La paciente
recibe una unidad de sangre antes de ser ingresada a terapia intensiva donde
permanece inconsciente durante 2 dias. Después es trasladada a piso por otros 4
dias mas antes de ser dada de alta a medio dia por el médico tratante. Luisa sale

caminando del hospital sin secuelas aparentes.

Caso 2: Margarita Méndez Lépez de 22 afos arriba a la Clinica del Parque en la
ambulancia de URGE a las 8:15 am consciente y reactiva. Refiere que su auto se
impactdé con un poste de luz. Refiere que tiene dolor en el cuello y el médico
observa una contractura muscular cervical; la radiografia no muestra fracturas.
Margarita dice no tener enfermedades preexistentes. Cuenta con seguro médico

privado AXA. Ese mismo dia es dada de alta por mejoria a las 4:00 pm.

Caso 3: Amelia Gémez Sanchez de 65 afios llega a la sala de urgencias del
hospital IMSS Morelos a las 12:30 pm en una ambulancia de la Cruz Roja,
consciente. Comenta que al momento de querer bajar de un camién urbano se
reshalé y cayd al suelo. Refiere ser diabética desde los 57 afios e hipertensa
desde hace 50 afios. La sefora no puede caminar y tiene un fuerte dolor en el
lado derecho de la cadera. La exploracion fisica muestra una contusion en la zona,

asi como una abrasion superficial en el antebrazo derecho. La radiografia muestra
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una fractura de fémur. Se estabiliza en la sala de urgencias y pasa a quiréfano a

las 8:30 pm.

Caso 4: Julio Mendoza Orpinel de 25 anos arriba al hospital CIMA a fas 11:40 pm
en la ambulancia de URGE. Se encuentra inconsciente producto de un evento de
trafico donde conducia una motocicleta. Presenta una fractura expuesta de fémur
izquierdo. La exploracion fisica y los estudios de gabinete confirman la fractura de
2 costillas y la presencia de neumotérax. Se le trasfunde una unidad de sangre en
la sala de urgencias antes de pasar a quiréfano a las 00:15 am. El médico observa
signos de intoxicacion alcohdlica. Después de la cirugia ingresa a piso donde es

dado de alta 6 dias despues.

Caso 5: Carlos Alejandro Rodriguez Alcazar de 36 anos de edad arriba el dia 23
de abril del 2009, inconsciente, al Sanatorio Palmore a las 4:00 am en una
ambulancia de Cruz Roja. Los paramédicos refieren la ocurrencia de un aparatoso
accidente automovilistico. El paciente se encuentra comatoso. Es aparente un
severo traumatismo craneocencefalico. Los signos vitales son débiles. Se
desconoce si cuenta con seguro médico o si tiene enfermedades preexistentes.

Ingresa a quiréfano a las 4:10 am pero fallece durante la intervencion.
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Figura 7. Lesiones mas frecuentes por accidentes

—
Parte del cuerpo afectada: Antebraza Parte del cuerpo afeclada: Music
Tipo de lealdn: Fractura Tipo da fesidn: Contusian

Parte del cuerpo atectada: Mann Parte del cusrpo afectada: Parmin
Tipo de leslan: Luxacion Tipo de lesién: Argailasin

Parte del cuerpe atectada: Aniebraze Parte del cuerpo atectada: Pie/lobillo
Tipo de leslon: Fraciura, herida abiania Tipo de lesldn: Esquingetorcedura

6.8.3. Recoleccién de informacion (6 meses): Se refiere a la etapa de trabajo de
campo de abril a septiembre del 2009, en los que se obtuvieron los reportes
hospital y se integré posteriormente la base de datos especifica para el analisis de

este en el sistema SPSS 15.

Pilotaje de instrumentos

Durante la elaboracion de prueba piloto a inicios del mes de marzo det 2009, se
identificaron problemas en el llenado de los formatos en distintas variables por lo
que se emitid recomendaciones al personal que lo elabord, mejorando la calidad

de la informacion.

Aclimatacion del sistema de trabajo y llenado del formato.
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Esta etapa duro 2-4 semanas dependiendo del compromiso y la disponibilidad de
cada hospital asi mismo se invirti6 sobre todo en la retroalimentaciéon al mismo

para la identificacion de posibles errores.

Se realizaron 56 visitas de supervision; el objetivo fundamental fue crear las
competencias necesarias entre el personal capacitado y evaluarlo de manera que
el mismo personal pudo externar dudas y emitié aportaciones lo que permitié un
empoderamiento importante de los instrumentos y de su participacién en el

proyecto.

Se insistié en evitar dejar rubros sin llenar. Se realizaron visitas diarias a cada
hospital para la recoleccion de los formatos identificados y a la vez se
proporcionaron las soluciones a problemas identificados. Despues de dos
semanas se realizé una calendarizacion semanal para la recoleccién de la misma
ya que no todos los hospitales emitian informes diariamente, solo el Hospital del
ISSSTE, Hospital CIMA y Clinica del Parque son visitados 2 veces a la semana ya
gue estos generan el mayor porcentaje de formatos, el resto solo una en base al
calendario anexo. Por hospital, realizaron 18 visitas al Hospital General Regional
No. 1 del IMSS, 17 en el Hospital General, 23 en el Sanatorio Palmore, 31 en la
Clinica del Centro, 34 en el Hospital Christus Muguerza del Parque, 15 en el
Hospital Central, 6 en el Hospital del ISSSTE, y 20 en el Hospital CIMA.
Finalmente se efectuaron 7 visitas de supervision a la Cruz Roja y 6 visitas a
URGE.

El personal paramédico de las ambulancias también fue capacitado con la
finalidad de que ellos apoyaran en la entrega del comprobante de pre-registro al
hospital cuando realizaran un traslado o en su defecto ilenaran la primera parte de
identificacion de lesionado del reporte de hospital para ser entregada a los
médicos responsables en el hospital de referencia. De esta manera se facilitaria el
inicio del ltenado y se captaria con mayor seguridad al paciente dentro del

hospital.
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6.8.4. Analisis de resultados: en esta etapa se disefi¢ la base de datos para ser

llenada con la informacion de los reportes de hospital y posteriormente analizarla.

Creacién de bases de datos.

La base de datos empleada en esta tesis fue denominada Base de hospital,
misma que fue creada y administrada en el programa estadistico SPSS version
15.0. Esta base consistioc en 940 observaciones con 217 variables basicas. El
tlenado de los datos fue cotejado doblemente y los errores encontrados fueron

rectificados.

Depuracion de bases de datos y clasificacion de los reportes

Durante el mes de septiembre se revisaron las bases de datos existentes en las
cuales se encontraron inconsistencias en el llenado, por lo que fue necesario
cotejar la base con los reportes generados como consecuencia de los accidentes
automovilisticos que se presentaron en la Ciudad de Chihuahua. Posteriormente
se realizo la clasificacion de los reportes, en base al hospital y fecha de ocurrencia

con numeros consecutivos.

Una vez contando con los datos de la base corregidas y completadas y debido a la
vasta informacion que los reportes arrojaron, se decidio reducir las variables de
estudio de esta manera se categorizaron algunas de las variables de la base de
hospital, asimismo se crearon algunas variables necesarias para el analisis
requerido, quedando al final 940 registros con 54 variables, lo que represento

perfectamente lo necesario para el desarrollo de la tesis.
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Figura 8. Flujograma de Depuracién de bases de datos y clasificacion de

reportes
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Se llevd a cabo analisis descriptivo con las variables de estudio para fos reportes

hospitalarios. Se emplearon cuadros, graficos y figuras para la presentacién de los
resultados.

Se efectud analisis univariado y bivariado exploratorio para identificar potenciales

factores de riesgo. Se empled el andlisis de varianza (ANOVA) y t de student, para
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detectar diferencias de medias y pruebas de Chi’ de Pearson y Prueba exacta de
Fisher, para identificar diferencias entre proporciones. Se identificaron intervalos
de confianza de 95% para los diferentes estimadores, y el nivel de significancia fue

de 0.05.

6.9. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

El proyecto fue sometido a consideracion al Comité Nacional de Ciencia y obtuvo
fuente de financiamiento convirtiéndose en un proyecto FOMIX, también fue
enviado al Comité Nacional de Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

Para la obtencion de informacidén hospitalaria se solicitd consentimiento verbal
informado de los involucrados en el evento ¢ sus tutores en caso de tratarse de
nifios bajo la elaboracion de un guién que fue leido por el personal medico del

hospital donde fueron referidos (ver anexo Guién Consentimiento Verbal).

Se solicitd ademas autorizacién de los hospitales participantes para recolectar la
informacién, y para mantener la confidencialidad y el anonimato de los registros.
Las consideraciones ético legales mencionadas se apegaron estrictamente a lo
sefalado en la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, Titulo V,
Capitulo Unico, Articulo 100, Fracciones lil, 1V, relativos a la investigacion en el
area de la salud con seres humanos, (40) y en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Medica Mundial, Principios 21, 22, 24, 25.

Se solicitdo autorizacion de los hospitales participantes para la revisiéon de los
expedientes de los lesionados para identificar la fecha y hora correcta del egreso,

como una herramienta para la determinacion de la estancia hospitalaria.
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7. RESULTADOS

Los datos presentados a continuacién son resultado del analisis de la base de
datos formada por los reportes de hospital de pacientes con LVM identificados en
los servicios de urgencias de los hospitales participantes recolectados durante los
meses de Abril-Septiembre del 2008.

La presentacidn de los resultados se dividié en los siguientes apartados:

7.1.  Registro de reportes
7.2. QOcurrencia del evento
7.3. Servicios de ambulancia
7.1.1. Prestador de servicio
7.1.2. Tiempo de espera
7.1.3. Hospital donde se registro fue trasladado el lesionado
7.4. Numero de lesionados y defunciones
7.5. Ingreso hospitalario
7.5.1. Edad y Sexo
7.5.2. Seguro personal del lesionado
7.5.3. Caracteristicas de ingreso de los lesionados
7.6. Region del cuerpo afectada
7.6.1. Parte del cuerpo afectada en la primera lesién mas severa
7.6.2. Parte del cuerpo afectada en la segunda lesion mas severa
7.7. Tipo de lesion
7.7.1. Tipo de lesion en la primera mas severa
7.8. Severidad de la lesiéon
7.9. Estancia hospitalaria
7.10. Condiciones de egreso
7.11. Mortalidad
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7.1. Reportes hospitalarios

Dentro de los meses de recoleccion de datos (abril a septiembre del 2009) se
registro un total de 940 reportes hospitalarios en las unidades participantes. De los
cuales dos terceras partes fueron registrados en los meses de Mayo y Junio

(64.2%), un 20% en el mes de Julio siendo estos los meses de mayor registro.

Excluyendo el mes de abril en que inicid el estudio, uno de cada tres reportes de
hospital contd con un reporte de transito (33.1%), con proporciones que fluctuaron

del 19.7% (julio} al 52.6% (septiembre) segun el mes de ocurrencia. Cuadro 6

Cuadro 5. Numero y proporcién de reportes de hospital con y sin reporte de

transito por mes de abril a septiembre del 2009.

Reporte de transito Total de reportes

Mes Sin Con de hospital

N % N % N %
Abril 8 88.9 1 11.1 9 1.0
Mayo 226 73.4 82 26.6 308 32.8
Junio 167 56.6 128 43.4 295 31.4
Julio 143 80.3 35 19.7 178 18.9
Agosto 58 62.4 35 37.6 93 9.9
Septiembre 27 47 4 30 52.6 57 6.1
Total 629 66.9 311 33.1 940 100.0

Fuente: LTVM-Chich, 2009.
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De igual manera, se observé un descenso progresivo en el numero de reportes

completados en cada hospitai.

En el grafico 1 se observa la distribucion de reportes por mes durante la
investigacion, en el mes de mayo se reportaron 308 LVM, 295 en junio, 178 en

julio, 93 en agosto y 57 en septiembre.

Poco mas del 60% de registros fue elaborado en los dos primeros meses de inicio
del estudio. EI mes de abril refleja el comienzo del estudio en el mes de mayo
inicié formalmente la recoleccion de datos. Se identifica ia participacién poco a
poco de los hospitales incompleta participacion de todos los hospitales Ver Grafico
1

Grafico 1. Reportes de hospital
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La mayor proporcion (58%) de los reportes de hospital fue completada por
meédicos de los hospitales privados en las areas de urgencias, seguidos de los
hospitales publicos y personal de transito (pre-registro) en un 18% cada uno. Solo
el 4% de los reportes hospitalarios fueron iniciados por personal de ambulancias

(llenado de la primera pagina del reporte) Ver grafico 2.

Grafico 2. Institucion que inicia el llenado del reporte hospitalario

Transito
19%

Hospitales
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58%

Fuente: LTVM-Chih-2009.

La gréafica 3 presenta el nimero de reportes de hospital por unidad participante en

el trascurso del estudio.

Entre la Clinica del Parque y la del Centro ingresaron el 57% del total de
lesionados. El hospital que mas numero de reportes hospitalarios registro fue la

Clinica del parque (33.5%, privada) seguida de Clinica Centro (23.5%).
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Las instituciones publicas aportaron uno de cada tres reportes; IMSS registro

cerca del 12%, el Hospital Central contribuyé con un 10%.

Grafico 3.NUmero de Reportes de Hospital por Unidad Participante
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Fuente: LTVM-Chih-2009.

Durante el estudio los hospitales que mantuvieron constante el namero de
reportes emitidos fueron la Clinica del Centro y el Hospital Central, el resto
disminuyo paulatinamente con el paso del tiempo, por ende estos hospitales
generaron el mayor numero de registros, ocupando el primer sitio en casi todos los
meses estudiados, seguidos por el hospital del IMSS. EI IMSS en los ultimos
meses disminuyo una tercera parte sus reportes. El Hospital Central se mantiene
constante a través de los meses, sin embargo el numero de reportes no fue tan
significativo (10.4%). Ver Cuadro 4.
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Cuadro 6. Numero de reportes de hospital completados por mes y hospital participante, abril-septiembre

Mes, n (%)
Hospital
Adbril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Total
IMSS 9 (100.0) 36 (11.7) 38 (12.9) 12 (6.7) 9 (9.7) 7 (12.3) 111 (11.8)
GENERAL 0 (0) 14 (4.5) 25 (8.5) 7 (3.9) 4(4.3) 2 (3.5) 52 (5.5)
CENTRAL 0 (0) 8 (2.8) 27 (9.2) 19 (10.7) 27 (29.0) 17 (29.8) 98 (10.4)
ISSSTE 0 (0) 0 (0) 9 (3.1) 7 (3.9) 0 (0) 0 (0) 16 (1.7)
PARQUE 0 (0) 150 (48.7) 99 (33.6) 49 (27.5) 16 (17.2) 1(1.8) 315 (33.5)
CENTRO 0 (0) 55 (17.9) 56 (19.0) 86 (37.1) 19 (20.4) 25 (43.9) 221 (23.5)
PALMORE 0 (0) 35 (11.4) 24 (8.1) 11 (6.2) 13 (14.0) 3(5.3) 86 (9.1)
CIMA 0(0) 10 (3.2) 17 (5.8) 7 (3.9) 5 (5.4) 2 (3.5) 41 (4.4)
Total 9 (1.0) 308 (32.8) 295 178 (18.9) 93 (9.9) 57 (6.1) 940  (100.0)
(31.4)

Fuente: LTVM-Chih-2009.
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7.2. Ocurrencia del evento (accidente)

Se observé una diferencia de 3.5% mas por sexo entre los hombres que acudieron a
solicitar atencién que las las mujeres a consecuecia de lesiones de trafico (454

hombres y 486 mujeres).

La ocurrencia del evento de acuerdo a la hora en que este se presentd con mayor
frecuencia fue de 18:00 a 23:59 horas. Se identifican diferencias importantes por
sexo, por ejemplo; el horario vespertino-nocturo (18:00-03:00) fue en el que
acudieron mas los hombres lesionados a los hospitales participantes, mientras que
las mujeres tendieron a hacerlo en el horario matutino-vespertino (06:00-21:00) Ver
Gafico 4.

Grafico 4 Hora del dia (cateqdrica) de ocurencia det accidente por sexo de |3
persona le sionada.



7.3. Servicios de Ambulancia

7.3.1. Prestador de servicio

Las ambulancias que prestaron mayor numero de servicios fueron Cruz Roja y
URGE, juntas reportaron el 74.5% de los servicios otorgados durante el estudio, sin
embargo es importante destacar gue en dos de cada 10 accidentes no participd
ninguna institucién y los lesionados se trasladaron por sus propios medios. En el 5%
de los traslados participaron otros servicios de ambulancias que en un inicio no
fueron contempladas en el estudio, sin embargo se generd el registro y pudieron ser

identificadas. Grafico 5

Grafico 5. Tipo de servicio de ambulancia
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Fuente: LTVM-Chih-2009
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7.3.2. Tiempo de espera

En el Grafico 6 se observa el tiempo que tardé en llegar la ambulancia desde que
ocurrio el evento hasta la llegada al lugar del siniestro. Es importante mencionar que
este dato es solo en los caso de haber requerido la ambulancia no asi en todos los

registros hospitalarios.

Por el tipo de prestador de servicio, la Cruz roja se caracterizd por que en mas de la
mitad de sus servicios lo hizo en menos de 15 minutos, tas Ambulancias URGE lo
realizaron en el 45% de sus servicios y en ofro tipo de institucion se registré esto en
el 22%.

Grafico 6. Tiempo de espera para la llegada de ambulancia al lugar del

accidente.
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En el 63.4% de los eventos registrados, la ambulancia permanecid en el lugar del
accidente entre 6 y 15 minutos. Se observd un patrén similar en todas las
instituciones. El porcentaje de ambulancias que duré menos de 15 minutos en el

lugar del evento fue de 66% para URGE y para la Cruz Roja de 63%. Grafico 7

Grafico 7. Tiempo que duro la ambulancia en el lugar del evento
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En el Grafico 8 se puede identificar el tiempo trascurrido desde ef accidente hasta su
ingreso a hospital. El patron del tiempo de llegada al hospital por sexo es muy
similar. En el 74.4% de los eventos este tiempo fue menor o igual a dos horas, en fa
mitad de los casos se acudié en menos de una hora. Solo el 1.2% acudieron en mas

de 12 horas pero no llego a rebasar las 24 horas. Grafico 8.

Grafico 8.Tiempo transcurrido desde el accidente hasta el ingreso a hospital

por sexo.
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7.3.3. Hospital donde se registré fue trasladado el lesionado

Entre el 46.4 y 38.4% de los lesionados referidos fueron {rasladados a hospitales
publicos y privados participantes, respectivamente. En dos de cada diez accidentes
los lesionados fueron referidos al H.G.R. No. 1 del IMSS, a la Clinica del Parque-
Muguerza fueron referidos el 18% y a la Clinica Centro el 12%. Se reportan otros
hospitales aunque en menor proporcion que no estaban contemplados dentro de este
estudio (12%). Grafico 9

Grafico 9. Hospital a donde se registrd fue trasladado el lesionado.
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7.4. Namero de lesionados y defunciones

En siete de cada diez accidentes reportados por el personal de transito se identificd
al menos un lesionado, en uno de cada cinco se identifican dos lesionados. Ademas

ocho de cada diez lesionados requirié atencién médica. Ver grafica 10.

Grafico 10. Numero de personas lesionadas por vehiculo
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Se observé un patron similar en el nimero de lesionados por evento que visitan
hospital ver en el grafico 11, evaluado por mes (abril-septiembre), la frecuencia del
ndmero de lesicnados disminuyé progresivamente, aunque la gran mayoria derivo en

uno o dos lesionados, ver grafico 12.

Grafico 11. Numero de personas lesionadas por vehiculo que visitan hospital
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La misma tendencia siguié el numero de lesionados por evento que fue referido para
atencion hospitalaria. Grafico 13.

Grafico 13. Numero de personas lesionadas que visitan hospital por mes
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Se observd un mayor riesgo para lesionar, cuando los responsables de eventos eran
conductores jovenes comparados con aquellos adultos de mayor edad. En cuanto al
exceso de velocidad y el consumo de alcohol por el conductor responsable, se
identifico una importante relacién entre estos factores y el nimero total de lesionados

y de referidos a hospital. Ver Cuadro 7
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Cuadro 7. Promedio de eventos con lesionados y con lesionados que visitan hospital de acuerdo a caracteristicas seleccionadas’ del presunto conductor
P

responsable.

Mediatd.e.”
Conductor responsable Caracteristica
Lesionados Visitan hospital
Masculino 1.48+0.9 1.17+1.0
Sexo
Femenino 1.45610.7 1.11+0.8
<18 1471086 1.15+0.8
18-20 1.63+1.0° 1.34+1.1%
21-25 1.47+0.8 1.17+£1.0
Grupo de edad
26-40 1.5110.9 1.19+1.0
41-80 1.3010.6° 1.00+0.7°
> 60 1.26+0.8 0.8110.7°
Si 1.60¢1.0% 1.40+1.1%
Uso de alcohol
No 1.45+0.8° 1.08+0.9°
Si 1.61¢1.0° 1.33+1.1°
Exceso de velocidad
No 1.3420.7° 1.0140.8°

' Se excluyen las categorias: Fugas, peatones responsables, indeterminado y no aplica
" Diferentes superindices indican diferencia significativa de medias (p<0.05) entre los grupos comparados

Fuente: LTVM-Chih-2009.
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Por ‘ejemplo, el numero promedio de lesionados por evento que visitaron hospital
entre conductores que consumieron alcohol fue significativamente mayor que los
que no lo hicieron (1.60 vs. 1.45; p<0.05). Lo mismo sucedié con aquellos que
vigjaban a exceso de velocidad, quienes lesionaron mas que los que no

sobrepasaron el limite de velocidad (1.61 vs. 1.34; p<0.05). Ver Cuadro 8.

7.5. Ingreso Hospitalario

El nimero de ingresos hospitalarios analizados durante los dias de la semana por
sexo se aprecian en la grafica No 14. En las mujeres se identifica un patrén
constante de ingreso a hospital durante toda la semana, con un ligero aumento en
los dias jueves y viernes. En hombres se identifica un incremento importante de

ingreso a hospital en el fin de semana.

Grafico 14. Dia de ingreso a hospital de la personal lesionada por sexo
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7.5.1. Edad y Sexo
En la Grafica 15 se observa la distribucion de edad en anos de los lesionados. La

mayor frecuencia de lesionados se observo en la poblacion adulta joven (18-25

afos), sin embargo, la distribucion mostré una inclinacién o desviacion a la

derecha.

Grafico 15. Edad del lesionado que ingreséd a una unidad hospilaiaria
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El en grafico 16 se observan los lesionados por grupo de edad categorizada en
decenios. La edad por grupos, el de 20-29 es en quienes se reportan mas LVM,

seguidos de los grupos de 10 a 19 y de 30 a 39 afnos. No se aprecian diferencias

significativas por sexo del lesionado. Ver Grafico 16
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Grafico 16.Edad de lesionado por decenios.
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7.5.2. Seguro médico del lesionado

En el grafico 17 se observa el tipo de seguro medico con que contaba el lesionado
en el momento del accidente. Los seguros medicos personales gue reportaron gue
tenian las personas lesionadas en el momento del accidente fueron, de los
publicos el IMSS en el 30% de los casos, y de los privados, el de seguros AXA con
un 10% del total de lesionados. Una guinta parte de los lesionados no contaba con

ningun seguro medico en el momento del accidente.
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Grafico 17.Institucién del seguro personal del lesionado
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7.5.3. Otras caracteristicas de los lesionados

Se observan algunas caracteristicas de ingreso a hospital de los pacientes

lesionados en e! cuadro No. 9.

Nueve de cada diez llegaron conscientes a urgencias y uno de cada 10 tuvo
antecedente de enfermedad como diabetes e hipertension. El medio de trasporte
registrado en la mitad de los casos al hospital fue particular, en el 24% fue a través
del servicio de la Cruz Roja, URGE participé en el 13.8%. Cerca del 3% de los
lesionados contaron con seguro meédico publico y privado en el momento del
accidente, poco menos de la mitad conto con seguridad publica y una cuarta parte
tenia seguro privado; sin embargo dos de cada diez personas no tenia ningun

seguro medico.
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Cuadro 8. Caracteristicas de ingreso de las personas lesionadas al departamento de

urgencias de los hospitales participantes, periodo abril-septiembre

Caracteristica Categoria n (%)
Sexo Femenino 486 (51.7)
Masculino 454 (48.3)
Estac'lo de consciencia Consciente 925 (98.4)
Inconsciente 15 (1.6)
Enfermedades preexistentes si? 89 (9.5)
No 851 (90.5)
Medio de transporte en que liegd Particular 484 (51.5)
Cruz Roja 228 (24.3)
URGE 130 (13.8)
Indeterminado u otro® 98 (10.5)
Seguro médico personal, no Puablico 431 (45.9)
vehicular Privado 239 (25.4)
Ninguno 189 (20.1)
Publico y privado 25(2.7)
Indeterminado 56 (6.0)
Tipo de ingreso Primer ingreso 920 (97.8)
Referido de otro 20 (2.2)
hospital®

TIncluye DMII (15), HTA (25), DM/HTA (11) y otras (38)
2 Incluye otro servicio de ambulancia, patrulla de transito y transporte publico

Fuente: LTVM-Chih-2008.
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7.6. Region del cuerpo afectada

En el grafico 18 se identifica el numero y las partes del cuerpo afectadas. En
relacion a la parte del cuerpo afectada, en la mitad (53.4%) de los lesionados
fueron detectadas dos o mas regiones con heridas, de estos en mas de la mitad
de los fueron dos regiones. En el 46.5% de los pacientes se identificé sélo una
region y en el 60% de estos la regiébn mas frecuente fue en cuello y garganta

seguida de cabeza y cara y extremidades superiores.

Grafico 18. Numero de partes del cuerpo afectadas en los lesionados.
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7.6.1 Primera lesion mas severa

Se clasifico LVM en base a su severidad en la grafica 19, donde se observa la
primera lesion mas severa en region del cuelio y garganta (54%), seguida de
cabeza y cara con el (17.6%). En estas dos regiones se tienen siete de cada diez

lesiones mas severas.

Grafico 19. Parte del cuerpo afectada en la primera lesibn mas severa
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7.6.2. Segunda lesion mas severa

En Ia mitad de los lesionados se detectd una segunda parte del cuerpo afectada
como se observa en la grafica 20, identificandose como la segunda lesién mas
severa. En el 14% la LVM fue en el abdomen, pelvis y espalda baja, seguida de

las extremidades superiores en un 11% y Cabeza/cara y extremidades inferiores

en un 6.4%.

Grafico 20. Parte del cuerpo afectada en ila segunda lesion mas severa
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7.7. Tipo de lesion

El tipo de lesion en el primer traumatismo identificado como el mas severo se
observa en la grafica 21. En cerca del 60% se detect6 esguince torcedura como la
primera LVM mas severa identificada, seguido de contusion/moretén en tres de

cada diez pacientes y fractura.

Grafico 21.Tipo de lesion de la primera mas severa Abril-Septiembre 2009
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7.8. Severidad de la lesion

Tomando en cuenta la escala abreviada de lesion (EAL) por sexo, para el
traumatismo mas grave se construyé la severidad de la lesién en la Grafica 22. La
mitad de las LVM de acuerdo a la EAL se cilasificaron como leves, las mujeres
presentan una diferencia de 8.3% mas LVM leves que los hombres (56.7& 53.4%),
sin embargo en los hombres se aprecian cuatro veces mas LVM graves que en las

mujeres.
Grafico 22. Lesiodn con mayor primer puntaje de acuerdo a la escala de
severidad de la lesién
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Grafico 23.Lesion con segundo mayor puntaje de acuerdo a la escala de severidad

de la lesion.
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Las LVM, en su mayoria son clasificadas como leves, por sexo son mayor en
hombres tanto leves como moderadas, sin embargo presenta mayor nimero de

LVM que los hombres aunque estas son leves. Ver grafico 23 y 24.
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Grafico 24.1.es516n con tercer mayor puntaje de acuerdo a la escala de

severidad de la lesion.
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Gréafico 25. Puntaje medio de severidad del lesionado por sexo y edad
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El puntaje medio de severidad del lesionado (PSL) calculado en base a la EAL, se
observa en la grafica 25 con un patron ascendente con la edad, pero en las
mujeres se identificé un descenso paulatino hasta los 49 afios posterior a esto se
incrementa el puntaje de severidad hasta llegar a un valor cercano a 7. En los
hombres se identifica un ascenso con la edad mas evidente que las mujeres hasta
los 49 afios donde aparentemente entre los 50 y 60 afos disminuye a 4 puntos,
sin embargo después de los 61 afos este se incrementa bruscamente hasta llegar

casi a un valor de 11.
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7.9. Estancia hospitalaria

En la grafica 26 se presentan los dias de estancia hospitalaria por sexc. En la
mayoria de los casos (80%) se tuvo una estancia menor a un dia, en el 13.7% se
tuvo una estancia de un dia, 2 dias el 1.7%, 4 dias el 0.9% 3 y 10 dias el 0.3%, 6,

17 y 27 dias el 0.1%, en 27 registros no se tiene este dato.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 0.39 con una desviacion
estandar de 1.5 y una varianza de 2.2. E! valor minimo fue de horas, y el valor

maximo fue de 27 dias.

Grafico 26.Promedio en horas de estancia hospitalaria
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El 325 % del total de los lesionados permaneci6 menos de una hora en el
hospital, y e! 31.5% estuvo entre una y dos horas. Sclamente el 10% durd mas de
un dia hospitalizado. En cuanto a las diferencias por sexo, se observd que ios
hombres tendieron a permanecer mas tiempo en el hospital que las mujeres
Grafico 26.
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Por ejemplo, el 7.3% de los hombres duré mas de 3 dias, comparado con el 2.6%
de las mujeres. De hecho, el promedio de estancia hospitalaria fue de 16 hrs para

los hombres, y de 9.2 hrs para las mujeres (p 0.04).

El numero de personas que acudieron dentro de las primeras 24 horas despues de
su accidente a solicitar atencion, fueron 854, lo que representd el 96% de la

muestra. Grafico 26

El tiempo de estancia hospitalaria, medido en horas, se asoci¢ a la edad de los
lesionados La media en horas se incrementé gradualmente de acuerdo al grupo
de edad. La mayor parte de los lesionados jovenes, en particular los de 0-9 anos,
permanecio solo unas horas en el hospital (media 2.7 hrs), mientras que los
mayores de 50 afios duraron mas de un dia hospitalizados en promedio (media

24.7 hrs). Grafico 27

Grafico 27 Media en horas de estancia hospitalaria, LTVM-CHIH-2008.
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La duracion de la estancia hospitalaria también se relacion6 a la(s) parte(s) del
cuerpo afectada(s). Asi, las lesiones que afectaron la cabeza/cara (20.4 hrs), o los

politraumatismos (dos partes 12.1 hrs; tres partes 27.1 hrs), se vieron asociadas a
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mayores medias de hospitalizacion en horas. En contraste, los pacientes con
lesiones de cuello/garganta permanecieron en el hospital solamente 2.3 horas en

promedic (Cuadro 10).

Cuadro 9. Tiempo promedio en horas de estancia hospitalaria de los lesionados

por parte del cuerpo afectado.

Parte del cuerpo afectada Mediatx d.e. (hrs.) n
Cabeza y cata 20.4+575 52
Cuelio y garganta 2.3+13.8 260
Extremidades 59+17.4 81
Torax y abdomen 4.6+17.3 42
Dos partes 12.1£58.1 276
Tres 0 mas partes 27.1x71.8 221
Total 12.5+50.8 932

Fuente: LTYM-Chih-2009.

Ademas, la duracion de la estancia se asocié al tipo de lesion de la parte del
cuerpo mas severamente afectada como se aprecia en el Cuadro 11. Por ejemplo,
las fracturas (6.7% del total de lesionados) presentaron el mas alto promedio de
estancia en el hospital con 68.6 horas, mientras que los esguinces/torceduras

(57.6% del total) mostraron una media de 4.3 horas.
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Cuadro10. Tiempo promedio en horas de estancia hospitalaria de los lesionados

por tipo de lesién en la primera parte del cuerpo afectada mas severa.

Tipo de lesion Media+ d.e. (hrs.) N
Abrasién/raspadura 4.7+6.1 | 16
Contusién/moreton 18.1472.6 268
Esguiceftorcedura 3.4423 .4 537
Desgarre de tendén/musculo 0.5% 1
Fractura 68.6+£80.4 63
Herida abierta 7.61+30.6 37
Luxacién/dislocacion 18.1+26.8 7
Quemadura 8.4+7.0 3
Total 12.4+50.7 932

Fuente; LTVM-Chih-2009.

El Cuadro 12 muestra el tiempo promedio en horas de estancia hospitalaria de los
lesionados para una serie de variables seleccionadas. El ingreso a un hospital
publico, el llegar inconsciente a la sala de urgencias, la necesidad de ser
transferido directamente a quiréfano, y el presentar estado de ebriedad, se asoci
a promedios significativamente mayores, en términos de magnitud y significancia
estadistica (p<0.05), de horas de estancia hospitalaria. Por gjemplo, mientras que
la duracién media de estancia en un hospital publico fue de 19.2 hrs, fa de un
privado fue de 9.6 hrs. La menor diferencia fue observada entre los lesionados con

y sin enfermedad preexistente con 16.3 vs. 12.1 hrs, respectivamente (p>0.05).
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Cuadro 11. Tiempo promedio en horas de estancia hospitalaria estratificado con

variables hospitalarias.

Variable estratificada Mediat d.e. (hrs.) N

Tipo de hospital

Publico 19.2+60.2° 267
Privado 9.6+46.3° 651
Condicién de ingreso

Consciente 11.5+49 4% 918
Inconsciente 69.0+89.0° 15
Enfermedad preexistente

Si 16.3+39.2 89
No 12.1£51.8 844
Envié a quiréfano

Si 8.6446.2 45
No 89.6+71.4 888

Sospecha de ebriedad del

lesionado
Si 32.2+857 118
No 95.6+42 7 815

Fuente: LTVM-Chih-2009.

7.10. Condiciones de egreso

La condicion de egreso del lesionado reportado fue en tres ocasiones por muerte,
nueve por traslado, cinco por alta voluntaria y 841 por mejoria lo que constituyo el

98% de los casos. En 32 de los casos no se pudo tener el registro de este dato.
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Solo en 4 personas se registrd la presencia de secuelas y en el 82.1% no tuvo

ninguna secuela. Cuadroe 13

Cuadro 12. Condiciones hospitalarias y de egreso de las personas lesionadas en

los hospitales participantes, periodo abril-septiembre

Condicién Categoria n (%)
¢,Pasé de urgencias a quiréfanoc? No 893 (95.0)
Si 47 (5.0)
¢, Hubo sospecha de ebriedad? No 820 (87.2)
Si 120 (12.8)
Se diagnostican secuelas permanentes No 769 (81.8)
Si 5 (0.5)
Indeterminado 164 (17.4)
Muerte 2 (0.7}
Condicion de egreso dei lesionado Alta por mejoria 915 (97.3)
Alta voluntaria 5 (0.5)
Traslado 11 (1.2)
Muerte 2(0.2)
Indeterminado 7(0.7)

Fuente: LTVM-Chih-2008.

El 5% de los lesionados pasé directamente de area de urgencias a quiréfano y en
el 12.8% de los personas afectadas hubo sospecha de ebriedad. La gran mayoria

fueron dados de alta por mejoria (97.3%).
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7.11. MORTALIDAD

Debido a que el nimero de defunciones registradas durante la investigacion fue
pequefio, se tuvo la necesidad de evaluar la mortalidad de los meses de marzo a
noviembre del 2009, se registraron 66 defunciones por el personal de transito con
un promedioc mensual de 7.3 muertes (rango de 4 a 12). La mayoria de las
muertes fueron documentadas por el personal de transito, s6lo 4 defunciones
fueron registradas por el reporte de hospital en el periodo de recoleccion de datos.

La mayor parte de las muertes se observé en los meses de marzo a noviembre.'

Se logré identificar que tres de cada cuatro muertes fueron en hombres, ademas
de que por cada

Figura 28. Numero mensual de muertes por accidentes de vehiculo de motor.
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El grupo de edad mas afectado fue de 16 a 30 anos, el promedio de edad fue de
31.6 afios con un rango de (13.3-49.9 afios), en hombres se tiene un promedio de

4.1 anos menos que en las mujeres.

Se calculd la tasa de mortalidad anual de 12 defunciones por 100 mil habitantes, y
1.95 muertes por 10 mil vehiculos con una poblacién de 750 mil habitantes y 450
mil vehiculos para el 2009. Ademas se identificé que por cada muerte existen 90

lesionados.
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7.12. ANALISIS DE REPORTES DE BASE COLIGADA

Como se menciond anteriormente, se realizé una base de datos ligando la base de
informacién del reporte de transito, recolectada por personal de transitc en el
momento del evento y la base del reporte de hospital recolectada por personal

meédico de urgencias de i0s distintos hospitales participantes.

Las bases fueron ligadas a través del formato de pre-registro proporcionado por el
transito con el codigo de la fecha y hora del accidente, de esta manera el formato
de hospital que contaba con estos mismos datos podia ser asociade a un formato

de transito ya elaborado.

Se seleccionaron variables especificas de la base de transito que pudieran influir
en la salud de los involucrados, y se realizé una diferencia de medias en horas de

estancia hospitalaria como se observa en el cuadro 11.

Cuadro 13. Diferencia de medias en horas de estancia hospitalaria para

variables seleccionadas del reporte de transito.

Variable estratificada Mediat d.e. (hrs.) N

Ebriedad del conductor
Si 36.5+93 .52 77
No 13.0£64 4° 174

Condicion de iluminacién del camino

Luz natural 12.9+58.3° 188
De noche, con alumbrado funcionando o 33.2+88.8° 108
no

*Diferentes superindices indican diferencia de medias significativas (p<0.05).
Fuente: LTVM-Chih-2009.

Como se puede identificar el estado de ebriedad del conductor es tres veces mas

cuando esta ebrio que cuando no siendo esto estadisticamente significativo,
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ademas las condiciones del camino como la noche y/o cuando el alumbrado
publico no funciond se identifica un riesgo de poco mas de tres veces, que si

existiera luz natural.

En el Cuadro 15. Se observa el puntaje de severidad del lesionado asociado con
variables como embriaguez del conductor responsable donde se identifica existe
una diferencia de medias de cinco puntos porcentuales mas cuando el conductor
responsable esta ebrio, asimismo se identifica un PSL mayor cuando el motivo del
viaje es personal con un incremento de 1.9 puntos que cuando es laboral. Se
aprecia casi el doble de PSL cuando en las condiciones de camino es de noche o

no existe alumbrado publico.

Cuadro 14. Diferencia de medias en PSL para variables seleccionadas de

transito.

“Variable estratificada Mediat+ d.e N

Ebriedad del conductor responsable

Si 9.0+10.0° 77
No 4.4+4.4° 174
Motivo de viaje del conductor responsable

Laboral 3.7+2.9° 70
Personal 5.645.0° 194

Condicion de iluminacion del camino

Luz natural 4.6+5.6° 188
De noche, con alumbrado funcionando o 8.0+8.1° 116
no

De noche, con alumbrado funcionando o no

Fuente: LTVM-Chih-2009.
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8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Para efectos de organizacién en el desarrollo de la discusion se dividid en

apartados de acuerdo a los resultados.

9.1. Registro de reportes
9.2. Ocurrencia del evento
9.3. Servicios de ambulancia
9.3.1. Hospital donde se registro fue trasladado el lesionado
94. Numero de lesionados y defunciones
9.5. Edady Sexo
9.5.1. Seguro personal del lesionado
9.5.2. Caracteristicas de ingreso de los lesionados
9.6. Regidn del cuerpo afectada
9.7. Tipo de lesidn
9.8. Severidad de la lesion
9.9. Estancia hospitalaria y condicion de egreso
9.10. Mortalidad
9.11. Factores identificados que aumentan el riesgo de la severidad del

lesionado.

8.1. Registro de reportes

Derivado del estudio se pudo constatar que cerca del 79% de los reportes
hospitalarios no contd con su respectivo reporte de transito, esto en gran medida a
se debe a que los AVM no fueron notificados a las autoridades de transito, sin
embargo estos si fueron captados en los hospitales participantes. Los ajustadores
de las compafias aseguradoras pusieron al alcance de aquellos pasajeros con
posibles lesiones la posibilidad de recibir atencibn medica hospitalaria en los
hospitales privados con los que establecen convenios, quienes admitieron al 70%

del total de lesionados.
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El hecho de que el 55% de los reportes de transito no contdé con un reporte de
hospital, nos habla de la falta de cooperacion por parte de los responsables del
llenado, de la apatia en su participacion y la aportaciéon a la investigacion. Sin
embargo no fue posible con este analisis tener una conclusién por las limitaciones
del estudio, la principal fue la no participacion de la ciudad de Juarez, la segunda
fue la pandemia de influenza, lo que orillo a la extensién del periodo de
recolecciéon de datos de tres a seis meses, y la participacion de cada hospital por

la carga laboral fue en decremento.

Los meses en los que se registrd la mayor cantidad de reportes hospitalarios
fueron Mayo vy Junio, no se puede establecer un patrén de estacionalidad ya que
el periodo de recoleccion fue muy corto. En una investigacion hecha en Inglaterra
durante los meses de Abril a Septiembre fue donde se registrd la mayor cantidad
de ingresos por peatones y ciclistas accidentados que ocupantes en un carro, a
diferencia en invierno (Diciembre) es cuando se registré mayor cantidad de

accidentados dentro de un vehiculo automotor conforme otro estudio (31).

La informacion extraida de los reportes hospitalarios, referente a las personas
lesionadas permite dimensionar la magnitud del sub-registro de accidentes de
trafico existente en la Ciudad de Chihuahua, a pesar de que el numero de
lesionados que ingresaron a las salas de urgencia de los hospitales participantes
fue similar al numero de reportes de transito, solamente uno de cada cuatro
personas fueron registrados en ambos reportes, lo que nos hace pensar en la
pobre cooperacién que se podria tener en la implementacion de un sistema de

vigilancia de LVM en hospitales.

8.2. Ocurrencia del evento

Los ingresos hospitalarios por dia de la semana mostraron un claro incremento
durante fos fines de semana, principalmente en los hombres, lo que guarda
relacion con la importante proporcion de eventos durante estos dias. Esta

documentado que los dias festivos y fines de semana son durante los cuales se
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presenta la mayor proporcién de lesionados por accidentes de vehiculo automotor
(15).

Se observé una tendencia de ingreso mayor en las mujeres en los horarios
matutino-vespertino y vespertino-nocturno en los hombres, esto tiene que ver con
la hora de ocurrencia del evento, pero también con la disponibilidad de éstos para
atenderse en horarios convenientes, sobre todo por tratarse de lesiones leves (las
mas prevalentes) y en las que la atencion puede posponerse sin comprometer
importantemente la salud. Se identifico que la mitad de los lesionados acudi¢ al
hospital una hora 0 mas después de que ocurrio el evento, esta establecido por
estudios previos que en las horas de mayor transito es cuando se presentan la

mayoria de tos accidentes entre §-10 am y 7 pm (32).

8.3. Servicios de Ambulancia

A pesar de las limitaciones del estudio, como el de que en este rubro no se tomo
en cuenta la distancia recorrida para el tiempo de llegada de ambulancia, ni el
trafico, tampoco se ajustd al numero de lesionados o la gravedad de los mismos,
no obstante la informacion obtenida permite ser la base para el fortalecimiento de

la planeacion de los diversos servicios que brindan.

El que la mitad de los lesionados acudiera al hospital con medios de transporte
particulares tambien refuerza la idea de la existencia de eventos en los que las
autoridades de transito no estuvieron presentes. También se suma el hecho de
que tres de cada cuatro reportes fueran iniciados en los hospitales sin la existencia

de comprobantes de pre-registro.

Las ambulancias de Cruz Roja realizaron cerca de dos veces los traslados
realizados por URGE, esto se puede explicar ya que la cobertura de esta
institucion es mucho mas grande, ademas de contar con mayor infraestructura e

insumos disponibles.
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8.3.1. Hospital de referencia del lesicnado

El 54.6% de los lesionados fueron referidos a hospitales publicos sin embargo en
estos sb6lo se registrdo el ingreso en el 29.4% corroborado con los reportes
hospitalarios y en hospitales privados se reportd el 58% del total de ingresos
(reporte hospitalario) cuando fueron referidos sélo el 38.4% de los lesionados. Lo

que implica un sub-registro importante de eventos y lesionados.

8.4. Numero de lesionados y defunciones

En el 60% de los eventos registrados como accidentes de trafico en la Ciudad de
Chihuahua existié al menos un lesionado y el 80% de estas fueron referidos para
atencion hospitalaria. Es importante mencionar que la mayoria de las LVM

reportadas fueron leves y esto se ha identificado en otros estudios {15).

8.5. Edad y Sexo del lesionado

Del total de personas que acudieron a hospital el 51.7% fueron mujeres y el 48.2
hombres, no hubo una diferencia significativa en cuanto al numero de LVM. En
otros estudios se observé una proporcion similar de hombres y mujeres admitidos
a los departamentos de urgencias por traumatismos de trafico mismo que es

observado por otros estudios (11,15, 33).

La mayor frecuencia de lesionados se observd en los jévenes entre los 18 y 29
afos con una media de 29.5 afios. Lo mismo fue observado en otros estudios con
una media de 30 anos (15-29 afos) (13,15, 34, 35).

8.5.1. Seguro personal del lesionado

Ademas del seguro vehicular presente en la mitad de los vehiculos, que ampara a
los ocupantes, tres de cada cuatro lesionados contd con algun tipo de seguro

individual (45.9% publico, principalmente IMSS y 25.4% privado).
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Esto refleja una buena cobertura médica para la poblacion victima de accidentes
de trafico. Estos datos son semejantes a un estudio realizado en Cuernavaca
México donde cerda del 50% es derechohabiente del IMSS, seguido de la SSA
(32%) y solo 16.4% privados (15), y con la cobertura estatal reportada.

8.5.2. Caracteristicas de ingreso de los lesionados

Con excepcidn de unos cuantos (15 personas), casi todos los lesionados llegaron
conscientes a la sala de urgencias. Esto puede deberse, no tanto a la ausencia de
lesiones de mayor gravedad, sino al gran numero de lesionados que presentaron
esguinces cervicales, quienes representaron, por mucho, el traumatismo mas
frecuentemente registrado (casi el 60% del total) y ademas diluyen el niumero de

proporcion de lesionados graves.

8.6. Region del cuerpo afectada

Mas de la mitad de los lesionados estuvieron politraumatizados, ya que

presentaran dos o mas partes del cuerpo afectados (53.4%).

En los lesionados con una parte del cuerpo afectada el 60% presento afeccién en
Cuello y garganta, siendo en esta regidbn con lesién mas severa en el 54.5%,
seguida de cabeza y cara en el 17.6%. En mas de la mitad de los lesionados se
identificé dos o mas partes del cuerpo, la segunda parte del cuerpo mas afectada
fue el abdomen, pelvis y espalda baja en un 27% seguida de las extremidades
(20.9%).

La frecuencia de esguince fue muy superior a la reportada en algunos estudios
(11). Esto puede explicarle a la gran cantidad de AVM en los cuales no se dio
parte a las autoridades, sin embargo si acudieron los ajustadores de seguros
médicos y éstos fueron quienes proporcionaron la factibilidad de recibir una

atencién médica.
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8.7. Tipo de lesién

El esguince torcedura es la lesion mas severa identificada con mayor frecuencia
en tres de cinco lesionados, seguido de la contusién/moretdén en una de cada tres

personas.

Debido a que el criterio de seleccidén de los participantes en el estudio incluyd a
todas aquellas personas que requirieron atencion médica en los hospitales
participantes por una lesion secundaria a un accidente de trafico, estas personas
fueron valoradas e ingresadas en el estudio, lo que causd que la proporcion de
lesiones mas severas o graves se redujera. Por lo anterior es también probable

que se haya sobre-diagnosticado ia incidencia de esguince cervical.

8.8. Severidad de la lesion

Los resultados indican que la mayor parte de los eventos vehiculares registrados
en la ciudad de Chihuahua durante el periodo de estudio resultaron en lesiones

leves, esto concuerda con los hallazgos de otros autores (29).

La severidad de la lesidbn medida mediante [a escala abreviada de lesién si
identifico algunas diferencias por sexo y por edad (33, 36, 37), ésta es tomada
como una de las mejores formas de estratificar la severidad de acuerdo al sexo y

otros factores importantes.

Los hombres tendieron a presentar mas lesiones graves que en las mujeres en
todos los casos en general; esto puede deberse a una mayor resistencia por parte
de los hombres a usar el cinturén de seguridad, (esta identificado que el uso del
cinturon de seguridad reduce el riesgo de muerte en un 86% en un accidente (38)
0 a una mayor proporcion de hombres que colisionaron con objetos fijos. Los
hombres sobre todo los jovenes no utilizan el cinturon de seguridad, lo que

aumenta significativamente el riesgo para lesiones graves (36).
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Puntaje medio de severidad del lesionado

En cuanto a la edad el puntaje medio de severidad del lesionado se incremento
progresivamente para los hombres (4.5 y 6.5) de 10-50 anos, mientras que para
las mujeres se mantuvo estables que oscilan entre 3 y 4. También se vio un
incremento en la severidad para los mayocres de edad, esto, producto de la
fragilidad fisica de ese grupc poblacional, aunado a las enfermedades
preexistentes (50%) en mayores de 60 afnos (39). El grupo de edad adulta mayor o
de tercera edad tienen dos veces mas riesgo que los jovenes para el desarrollo de
lesiones, sobre todo en térax (23.42%:18.17%), principalmente fracturas costales y
los dias de estancia son mayores en este grupo que en los jovenes (7.96 dias:

5.31 dias) en una unidad de cuidados intensivos. (40; 18).

8.9. Estancia hospitalaria y condicion de egreso

La mayoria de las lesiones registradas en este estudio fueron lesiones leves como
el esguince cervical, le dio un giro al concepto de dias de estancia, porque por lo
general fueron dadas de alta dos horas posteriores a su ingreso, no obstante se

identificaron hallazgos importantes.

E! promedio de dias de estancia hospitafaria fue de 0.39+1.5 dias. La mayor parte
de los lesionados llego consciente a hospital, o que hace referencia a la severidad

de |as lesiones presentes en la ciudad (leves).

De acuerdo a la condicion de egreso de lesionados el 97.3% de los afectados
fueron dados de alta por mejoria, hubo 3 defunciones y sélo 4 personas fueron

reportadas con presencia de secuelas.

8.10. Mortalidad

La tasa de mortalidad identificada fue de 12 por 100 mil habitantes, similar a la

reportada en paises de ingresc medio, ademas esta tasa se encuentra por debajo
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de la media nacional de 16.1 de acuerdo al CENAPRA en el afo 2005,
recordemos que la media en paises de ingrescs medio/aito es de 12.6 por 100 mil

habitantes.

La importancia del sexoc masculino en las defunciones no es la excepcion ya que
tres de cada cuatro muertes ocurrieron en estos, lo mismo fue identificado en otros
estudios (11).

Tasa anual de lesionados

Se realizé una estimacion para calcular la tasa anual de lesionados (No. Anual de
lesionados por cada 100,000 habitantes), que ha sido reportada como un
componente de las consecuencias de siniestralidad. La estimacién se basé
principalmente ene | promedio de los hallazgos de Mayo y Junio, meses en los que
se observo la menor cantidad de sub-registro tanto por parte de ias autoridades de
transito como por las instituciones hospitalarias participantes. El numerador fue
estimado mediante la suma del total de lesionados que debia acudir a hospital de
acuerdo al reporte de transito (mayo 357, junio 368) con el total de lesionados
registrados en los reportes de hospital que no contaban con reporte de transito

para evitar duplicar estos casos (mayo 226, junio 167).

Ademas se estimd el numero de lesicnados gue acudieron a otros servicios de
salud como unidades médicas familiares, centros de salud, otras clinicas publicas
y privadas, etc. (10% del total mensual) y lesionados que pudieron haber acudido
a los hospitales participantes en quienes no se completd reporte de transito ni de
hospital (5%, se estima que hubo un buen llenado de reportes hospitalarios

durante mayo y junio).

Se calcuid un promedio mensual de 677 lesionados para una pobiacién total de
750, 000 habitantes en la ciudad de Chihuahua (20). Lo anterior derivd en un

calculo de 1, 083 lesionados por 100 mil habitantes.
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Del mismo modo se estim6 la tasa anual de lesionados en funcion del tamafno del
parque vehicular para ciudad de Chihuahua, estimado en 450,000 de acuerdo a la
DEVPC 2009 (No. Anual de lesionados por 10 000 vehiculos), lo que derivo en un
calculo de 180 por 10 QG0 vehiculos.

En base a lo anterior se pudo realizar el calculo para el estado de Chihuahua por
cada defuncién existen 92 lesionados, cifra que excede la relacién descrita por la
OMS.

8.11. Factores de riesgo identificados

El exceso de velocidad y el consumo de alcohol por el conductor responsable, se
apreci6 una importante relacién entre estos factores y el numero total de
lesionados y de referidos a hospital. El numero promedio de lesionados por evento
que visitaron hospital entre conductores que consumieron alcohol fue
significativamente mayor que los que no lo hicieron (1.40 vs. 1.08; p<0.05). Lo
mismo sucedié con aquellos gue viajaban a exceso de velocidad, quienes

lesionaron mas que los que no sobrepasaron el limite (1.61 vs. 1.34; p<0.05).

1. Edad. Se observd una mayor tendencia a lesionar cuando los responsables
de eventos eran jévenes, siendo este grupo el mas afectado.

2. La severidad de las lesiones es directamente proporcional a la edad.

3. El exceso de vetocidad vy el alcohol presente en los involucrados son
factores que influyen en el numero de lesionados y numero de personas
referidas hospital, en el 12.8% de los lesionados hubo sospecha de
ebriedad.

4. El sexo. Los hombres presentan lesiones mas severas en comparacion con
las mujeres.

5. Enfermedades preexistentes. Uno de cada 10 lesionados referia una
enfermedad preexistente.

6. Factores culturales y sociales,

88



9. RECOMENDACIONES

e La principal recomendacion es generar y fomentar una cultura de
prevencion para la ocurrencia de accidentes de trafico, ya que con ayuda
del sector educativo, se puede generar una cultura de prevencion.

o Es indispensable sugerir un registro adecuado de las lesiones por
accidentes de trafico en cada hospital ya sea publico y privado, sin embargo
basados en las limitaciones identificadas en el desarrollo de este estudio
obliga a emplear un sistema de monitoreo centinela en el cual sélo se
realice el monitoreo en algunos hospitales con mayor disponibilidad,
compromiso y conciencia de las aportaciones de su registro.

* A traves de una legislacion comprometer a las compaiias de sequros a
participar en el monitoreo de las lesiones, de esta manera ellos podrian
participar activamente con transito o con hospitales y notificar LVM y AVM
sin notificar, con lo que se reduciria enormemente el subregistro de LVM y
AVM.

¢ Realizar estrategias enfocadas a la prevencién de accidentes en los adultos
jovenes ya que este es el grupo mas afectado con énfasis en varones,; se
podrian realizar con intervencion de la SEP, talleres de prevencién en cada
escuela de nivel medio superior y bachillerato que permitiera al adolescente
tomar las herramientas necesarias para identifica una practica de riesgo.

¢ Realizar el examen de re-acreditacion en transito sobretodo en personas
con alguna enfermedad preexistente que pudieran por si mismas generar
mads riesgo para lesionar, por ejemplo una persona con diabetes tiene
mayor riesgo de generar LVM debido a que causa debilidad visual.

e Fortalecer la difusion de la severidad de las lesiones y factores de riesgo en
la poblacién con mayor vulnerabilidad de tal manera que el conocimiento

genere una cultura de prevencion.
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Cronograma de trabajo del proyecto de investigacién original LTVM-CHIH-2009
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LA E-RON

LESIONES DE TRAFICO OCASIONADAS POR
VEHICULOS MOTORIZADOS EN LA

CIUDAD DE CHIHUAHUA

Identificacion de factores de riesgo y desarrollo de
un sistema de vigilancia epidemiologica

Reporte Hospitalario

s&s i B ® ®
Frer . ECIMA

Cadigo del lesionado
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v

I IDENTIFICACION DEL LESIONADO

{1 Mombre o i persona lesonady

1.2, Sexg O Masauing J Femenma
| 3. Edad en afos asnplidos D[:l

14, Dia de begaas al hosptal RN
I 5. Hora de llegada af hospital I

1.6, Condicion dé mgreso Jl hospits 3 Conmosnte 3 inconscente
| T Medio &= trasports en que B=0d #f les:omaos O URGE U Cnuz Foja
0 Cwo
| 5. Seguro médaoo 0 Pubico O IMSS
O ISS5TE
OPCE
0 Otro
0 Prwvacio O AxA
GNP
O Mat #=
0 Oirg
0 Ninguno

3 indeterminaso

L8 Hospital gs ngresa T Publeo O.IMmss
0 General
0 Cenval
DISSSTE

3 Prvado 0O CistA
O Parque
0 Centro
O Paimare
J Cero

L.10. Tipe de ingreso del lesionacy O Prener ingreso
O Referoo de otro hospal

111 Chseriacones
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Il CARACTERIZACION DE LA LESION
i1 Enfermedades preexstenmes T Hpenensicn O Dabetes
T Enfermecad cardovascular (0 Canoer

0 Owra |especice).

O Indetarminado O Minguna

2 Parte del cuerpo afectada y tipo de lesion (marcar y unir con lmea)

Cabeza ]
O Abrasioniraspacura
Carad
o OA Ny
Cuefleigargarta O el o
Hombro O 0 Contuson'morstnn
Brao]

O Esgumoatioroecies
Amebraroieodo [ =
0 Desgarre de tendon/musculo
Mano/muneca T

Tirax O 0 Fractrz
Aboomen O Henda abierta
Espaida bayja O O Luzacon/idsiocacion
Felwsicadera O
0O Cuemacwra
Musio 17
p'e‘"‘-J-TDﬂ"uB 0 D Ao
Prafabilio O
i3 Uso de queifano asi O No
iL4. Ingreso a wrapia intensiva O Siaias ][] O No
IL5. Rechio transfuson sanguinza OsSi O No
|1 8. Sospacha de ebnedad 05 O Mo

/ 4
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.7 Puntze ge sevendad de lais) lesionies

Sevendad Puntos

Lawve 1

hMocerada 2

Grave sin nesgo oe wda 3

Granre con resgo oe wida 4

Critica 5

Mo sobrevinbie 6
Regidn Oreve descripcion de lesion Puntaje
Cabeza'cara/cuslo 1 D

2 O

3 ]
Torax | _ —_ D

2 L

0
Abdomen/ espaida baja 1. ]:|

: 5
Extrermdades pehvs 1 (]

2 0

E Cl
Pl 1 ]

2 ]

3 ]

N EGRESDO HOSPITALARIO

.1 Dia de egreso del hospital DD—DD—DD
2 Hom sproximada del agreso det hospeal Qg

I 2 Condicion del egreso T Alta por mepria

T Alts voluntania

O Muerns
0 Traslado 3
i1l 4, Secuslas permanentes 1 5i [J Mo
o hhuene O rastemnaco

ie
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VEHICULOS MOTORIZADOS EN LA
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Identificacion de factores de riesgo y desarrollo de
un sistema de vigilancia epidemiologica

Manual para el llenado
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1.2 Sexo 4
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L& Condicitn de ngrese 3 hospaa 5
L7 Medo de transpone en que legs 3 hosp-LalI

LE Seguro Medco &
18 Hospital de pimer ingreso fi
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LEl Doservaciones . ... ... o]
I CARACTERIZACION DELALESION........ ... ... PR e 7
il 1. Erdenmedades presastentes T
Il 2 Parte del cuemo y definoones de tpo l=sion, &
13, Uso g qurdfanc para bratar |a lesion g
4. Uso ge terapa misnsiva a
il 5, Recibio rasfusion sanguinea. ... e
@ Sospecha ce sbnedad . = S .8
I 7. Puntyje os savendad de Las lesiones . . = .. B
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ADVERTENCIA: E! repovte hospitalaio podra s2r llenado en 4 posibles escenanos.

1. Cuandgo exisia un comprobants de pre-registro de lesmonado remibdo por un agente
de wansio.

2. Cuando = paramedgico entregue en urgencas un reporte hospitalaro parcialments
lenago.

1. Cuando &l meédico :dentfgue un lesionado de un events vehicular motorizado dertro
ge kos hmites dé L codag

4 Cuando se bat= de un paciente frasladado oe otro hospdal en el que solo fue
estabidzado antes de ser re'snoo (comun en cascs en que Bega a un hospis privado
pero mo Cuenta COn Senicio mEGos, 0 en casos en gque lega a un hospital pdblkco pero

QUe B CUBnt3 SON SegUID MEdico pryado

Cédiga del lesionado: Se refiere 31 coadigo afanumence de dentficacor que se s
dara al lesionado. Este cocigo comesponds al nimero de gentificacion del accdente de
trafico en que 13 persana resulth lecionada seguido de un gUIOn ¥ de un nUMerD que se
ndiea 3 poscon de la personz entre los esonacos en ef svento Este codigo seri
asgnado por | agente de winstD y escrito en comprobante de pre-regstro de
lesionado que forma pane cel repone ge trinsto. BT codigo se miegra de i3 sguients

manera

COMPROEANTE DE PRE-REGISTRO DEL LESIDNADO Mo, 1
Qe 5 i vy Cundid Slrreaas hisrrn @S Sk e | 1 --"_. iTE

il e Loptpieeho e e pes it fedorvmdi i3 Mongerse 4

wiag: Se mfere a la cudad en qus ooumic el evento:

'
i}

v CH-Chihushua
- Dia idar Nomero del dia oel mes en que ocurno &l evento
s Dos digites. Ded 01 al 31 (2 digos]

- Mes (mm) Noemero del mes del afo en que ooumo &l evento
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» [Dos digtos: Del 01 tenero) 3 12 [diciembre)

- Afo |aa) Afo en que ocurmo & events
« Dos ultmos digtes: Del 00 (2008) en adslanie
«  Hora ihr) Hora del dia en que ocurrio el evento en horaro de 24 horas
« Dos digtos: De © a 24 horas
- Minuto imm) Mouto aprorimado de la hora en gue ocurmid &l evento
» Dos dgigitos. De 00 a 60 minutos
< Transito Niamero de identificacon del transio que repono & evento
* Tres o mas digies
- Mimero de lesionade Fosicion de |3 persona entre esionacos del evento

* Uno o deos digtos | & adelante (por ejemplo 01)

Se incluys un guaon separador (-7} para celimitar los o:stntos apartades includds en &l
codige: Ciudad-fechalgdmmaa)-homa| hhmm -#ransito-#lesonado
Por ejemple CH-201108-1750-478-1

. IDENTIFICACION DEL LESIONADO

| 1. Nombre de persona lestonada: S= refere al nombre compieto en letra de molde y
mayusculas oe la persona lesionada con & nombre o nombres. segudo de apellide
patemo y matermo

Por eemplo: LAURA ANGELICA CORONADO ALVARET

1.2. Sexo: Se refiere 3l sexo de la persona lesionada. Debe marcarse solo una de las
gos opoiones que s2 presentan (Masculmo: Si es hombre; Femenno: 5§ es muper]

For eyemplo: 0O Masculing W Femenino

1.2, Edad en afios cumplidos: S refiere a la edad en anos cumploos e |3 persona
lesionada Se usardn 2 digtos (cuando @3 persona sea menor de 1 afio &£ escnbira
“0a7).

Por ejempio 0B [nueve afios 47 (cuarsnta y siete anos)
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I.4. Dia de llegada al hospital: Se refere 3 dia oz llegada de la parsona lesonada o
hospital Se esorbe &l dia |2 digtos). el mes (2 digitos], y el afo (uitimas 2 digros| con
guiones ntemadios.

- [ha {dd) Numero del dia del mes (01-31}

- Mas (mm) Numero dei mes del ano (01-12)

- Afo (aa) Del 2000 i09) en adelante

Por ejemplo 10-02-00 (dez de febram de 2009)

| 5. Hora aproximada de llegada al hospital: Se refiers a 1z hora exacta con mmutos
aproximados en gue llego la persona lesonaca al hospital en horaro de 24 horas
separando horas de mnuios con dos puntos |

- Hora (hh) Haora del dia (dos digitos ge O a2 24 horas)

- Mmnuto (mm} Minuto aprosimada {dos digitos e 00 a 80 minutos)

Por ejemplo 17:36 |cinco de |a tarde con remta y seis mmutos|

16 Condicion de ingreso al hospital: Se refiere al estado de conscencia 22 13
persona es:0nada a su llegada al hospital.
- Consciente; Responde motora & vertalmente a pregunias. &51a despiero

- Inconsciente No responde motora ¢ verbalmenie a preguntas, sin conocimeento

17 Medio de transporte en que llegs al hospital: 3= refere al vehiculo que fue
utfzado para fransportar al lesionado al hospital Se debe marcar una opcion segun
comesponda
For ejemplo 0 Ambulancia URGE

O Ambulancia Cruz Roia

m Otro: Taxi
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/

LB Segurc Médico de la persona lesionada: 5= refiere al tpo o2 seguro medico que
repora fa persons lesionada o sus familares. Se debe marcar 3 opeion gue
cOrfesponcan (pueden ser varas). 5 es o3 compania assguradora privada diferente
de las exstentes, deberd especifcarte escribiendo su nombre en jetra g molde y
mayuscidas

For gjampio: 0 Pibleo

iy =
A
L

m

& (441
“
m

SINSs

(NENEREN|

2
&

& Pryvado

(W
=
ik
-4
B
i

(1 Ninguno
0 Indetsrminado

I3 Hospital de primer ingreso: S& rafere 3 hosptal 3l que rasladaron a la parsona
les:onada. Se oebe marca el cuadrols) gue comespondan

M55

General

Central

(3ac
=R

Por ejempio: O Publico

PRI L L)

Fensionss

CIMA
Parque
Centro
Falmore

B Frvado

1wl

1.10. Tipo de ingreso del lesionado: 5& refere a 50 52 rala de prmer ngreso
hospitslars del pacests products del evento vehicular, o sl wiene refendo de otro
hospital en que rechid atencion previa

Por stempla: 1 Primer ingreso ® Aeferdo de otro hospaad General
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i11. Observaciones (escribir libremente}. Er &sta seccon mesion o paramedion

podra sscrbr cualquier anotacion o comentano que considere pertinente para dar
mayor ciandad 3 los sucesos o para detallar mforrnacion relevame no nduida en &l

reports

Il CARACTERIZACION DE LA LESIOM
1.1 Enfermedades preexistentes: Sz refiere a la enfermedad o enfermedades gue
padece |a persona lesionada. peneralmente de bpo cronico degeneratvo como
hipertension, dabetes meldus, cincer, 2to.
Por eEmpio: W Hipanenson _

O Enfermedad cardiovascular

m Diabetes

O Cancer

0 Ninguna

O Indetesrinado

0O Otra lespecifcar)

.2 Parte del cuerpo afectada y tipo de tesidn: Cebera marcar y unie con una linea o
fiecha caca parte o=l cuerpo l=sonada (ver figura abajo) segun comesponda con & bpo
de lesion exstente pudiendo haber multiples partes del cuerpo afectadas y mdltiples
tipos ge lesiones De este modo una parte del cusrpo pusde presentar vanos Npos de
lesiones, Por ejemple, una mano con henda ablerma y fracwrada) y varias partes del
Cuerpo pusden presentar un tipo de leson (por eemplo. la mano y & pie con fracturas)
Cebera lenarse de armiba hatia abayo y oe izguerda a derecha

I Handa aheti Mana
N onr
W ){_\\ ﬁq_h"*;:p_.-..n,-;.

H_—'F-’!"a“! H -___‘_r_,__-—‘
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Parre del cuerpe

Definicicnes de tipo de lesion
- Luvacon Dislocacdn o salida permanants de una parts del cusrpo de su lugar, se
refere prncpalments 3 12 salca de un hueso de su arhicalacion

Henda abverta Perforacon. core o desgarraments producido por una fusrza extema

con ruptura de i pel que frecosntemente causa efuson de sangre.

Fractura Pérdida de continusdad de un hueeso/cartilago producida por fuerza externa

Exguinceforcedurs Torcedura winlenta y dolorosa de una artculscion menos grave

que la luracion: datension de partes blandas que rodean las artculasones de huesos.

Dezgarre muscular Rompmentn de la continwdad de un tendon o misculo

Quenmadurs. Descomposicdn de un tepdo crpanico producda por e contacto de

fuego o de una susianca CIushca o CoMosva

Abrsson: Desgastameento, raspadura de (3 superficie de un tepda por fnccion

Confumon Dano que recibe alguna parte del cuerpo por golpe que no causa danc

entecsor pudendo o no dejar un marston en |a peel

Amputacion: Ssparacon de un nuembro, 18jido o parte salients

Otro Excribir oon letra de molde y mayisculas cualguier otro tpo de lesion que no

haya sdo includa en las categorias antes mencionadas
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113 Uso de quiréfano para tratar la lesidén: Se refers a @ ubiizacion osl quirofanas

para atender |a lesion o leswones producidas en el evento de vafeo inmediataments
gespués de la atencion de urgencias, es OscrT, que Paso de urgencias a quingfanc. Se
debe marcar 3 respuesta segun comesponda

Por ejemplo m 3 O Ne

4. Ingreso a terapia intensiva: Se sefere a = |3 persona l=sionada fue Ingresada 3
terapia inensva nmedisiaments despuss ce L3 atencion de urgencias, es decrd, que
pasn o2 Urgenc as 3 terapa Se debs marcar la respuesta segun comesponda.

Por ejemgpin 0 5i, dias T30 = No

L5 Recibid transfusidn sanguinea: ¢ refiere 3 s la perzona lesionada fue
wanstundida con sangre o sus dervados durante (3 atencedn de wgencas Se oebe
marcar la respuesta seglin corresponda.

For gjemplo O Ssi | No

6. Sospecha de ebniedad: Se refiers 3 3 presuncon, de acuerdo 3l juicio del medico,
sobre ¢l posibie uso de alcohol por parte d= los lesicnados

Por ejempio m5i O Mo

IL.7. Funtaje de severidad de lafs) lesidnfes) Se emplza el puntaje para sevendad de
3 lesion para evaluar la sevendad Este puntaje se comelaciona con la mortahdad,
morbilidad y duracidn de 3 hospializacion ssocada a la lesion. Se basa =n 3 escala
abreviada de lesion que clasfica la sevendad del Fauma anatomicamente pof cada
regicn corporal de acuerdo a sU Mportansia relativa 2n una escala ordinal de @ puntos

COMO Sigus
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Severidad Puntos

Leve 1
Moderada 2
Grave sin nesgo d2 wda 3
Grave con resgo de wda 4
Crotica 5
Mo sobrevivible i

Las regiones incluxias #n & puntaje son Cabszacaalcusllo, torax, abdomen

extremidadesipelvie y pel La siguiente tabla emplifica puniajes otorgados 3 lesiones

seleccionadas segun la region anatomica afectada

Puntap

fagion

Cabszarcaraicuslic

TrEomaismg Cemaa0 30 FaCWras fv pertala 08 LONCEACE

Fraciers CTanesl una fractura facial, pérada g8 concenca (GCS 15)

("]

Lesitn Cerebral fraciura Canes depamica, fatiura G mullpes, perdida oe congeacia
[Hasgowe 15]

o=

Perdda de confenca [EarsQowral), #aCUrd CETVICH CON paTapiega

L]

COMS duiante mas 08 24 horas, Facura ceracal con E!I‘.!;H!:IE

™

Coma, pupdas diatacas y fas

Torax

Doir 3rIC; Halssyos minmos

ra

Conuiaan g8 O pared Wrats MaCiuE Cosl o esema

@

Fracista d¢ 1 costila o mutipie NEmoHrax, NedmolorIx

In

Hemnda aberia, REYMOILraX 3 ienton,. Dra nesbie SOTISION pumOnIT Smiaienal

wn

isulcenca respEaiona JQUMS JSPTICAN, [OEX MESIDE, CONUSIGN puimony Dikseral
DCEIITON OakagmJtcy

Ahdomeniaaaxda baja

e

Sensitikdal MOJErsta &0 pared abdomel O SONCDS 00N SENOS Dertoneales

Fracus de coshias 7-12, oolor aDdomindl modesagn

Uira lesiin. menoe hepatca. intesso0 0eigado, baza, rRcn, pANCRESS, GUOCEN0 © COMN

D03 B50NES MIycres MM Ne(htics veigs, Pancieas O Lremsr

o | ks A

Dios Ws0nes praves, lesidn por apiastamients del Nigaco, leson vascular mayor.
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Extramidades/pelvis

t Esguince 0 FadLra menar, MO JFSSCISR 08 MUESDS Erg0S

2 Frochera smple: admers, cavicula, 1adio, cabin ¥, pemné

3 Fracuras muliples sampls 02 femyr, peheca eslad® lulacon mayor

4 Dos facturas mayores CompEs o0 fémw splsamento 68 U MEMOM 0 IMpUECIn
Filira petes MeTabie

5 Oot -'.'n::.':_s.;r.wee IS Mayores munpes
=l

t DEMINITE 5%, ADFISIONES, CONUTORES, ICEMAToONSS

L]

Quamatorgs Je § 2l 15% Conassofnes eXISMISIS AVUSONES

3 QuAmanyms € 15 ¥ 30% ., avuonss Severas
Cuampmaras 96 30 3 45%

~

FAMITUSS 06 43 Ji 6%
CRAEMIDURE 260%

wno| wn

Ill. EGRESO HOSPITALARIO

1IL1. Dia de egreso del hospital: Ze refiere al dia oe salida 0 13 persona lesionsda del
hospital Se escribe el dia (2 dig#os). el mes (2 digitos), y = afo (Oltimos 2 digtes) con
guiones ntermedos

- Dia(ad) Numem del dia del mes (01-31}

- Mes [mm) Numero del mes del afto (D1-12)
- Ano |aaj Del 20040 (0% en adelante

Por ejemplo 15-02-08 {quince de febrero de 2000

I.2. Hora aproximada del egreso del hospital: Z& refiere a ‘2 hora exacta con
mOUtos aproximados en que legt ls persona lesonsda abandono el hospital 2n horane
ge 24 horas separando horas de mmulos con dos puntos (1)

- Hora (hh) Hora del dia (dos digitos de 0 a 24 homas)

- Minute (mm) Minuto aproximado (dos digitos de 00 a 80 minutos

Por ejemplo 02:26 (nueve de |la mafana con vemuemed minuios)
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1iL.3. Condicién del egresc: Se refiere a 13 condicidn en 13 gue 2l lesionado abandona

&l hospaal. Se debe marcar |3 respuesia s&gun comesponda

- Aba por me;n."'na. Abandona & hospial por erconirarse €0 esiado fe salug estatle oo
acuerdo a medco ratante '

- Alta wluntana: Abandena el hospial por propia volumias sm esiar nacesanamente
estable y 50 consentmeento del medico ratante

- Myerte Cuando el lesionado muere durante su estanoia en el hospital

- Traslado |especificar) El lesionado s rasladado para ser atendido en otro hospital

4. Secuefas permanentes: Se reflere a si la persona leslonada guedard con algin
dafio anatomico o fsclogos meversdle (permarente] Se debe marcar la respuesta
segun comesponda 51 hubo secualas debera sspecificarse con letra de molde.
Por sfemplo Osi

0 No

B huene

O indetermmado
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