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1. RESUMEN.

Antecedentes: Los accidentes vehiculares representan un problema de salud publica cada vez
mds frecuente en nuestro medio. Cada vez hay mayor incremento de accidentes por
motocicleta. En México existen estudios donde reportan la incidencia de muertes asociadas a
accidentes vehiculares. Las lesiones mads fatales se han descrito por el uso de las motocicletas,
asi como atropellamientos de peatones

Objetivo: Describir la prevalencia, factores asociados a mortalidad, y supervivencia del paciente
con traumatismo severo secundario a accidente vehicular en la UMAE HTYO Puebla.

Material y Método: Se realizard un estudio observacional descriptivo de pacientes con
traumatismos severos secundarios a accidentes vehiculares, con ISS >16 puntos, que sean
ingresados a la unidad de reanimaciéon (Choque). Se establecera el estudio en fases, en una fase
inicial se realizard un andlisis preliminar donde se valorara solo describiendo el tipo de lesidn y
su manejo durante la estancia hospitalaria. Posteriormente se realizard un analisis de
supervivencia y se analizaran factores de riesgo asociados a mortalidad. Se realizardn reportes
preliminares a los 12 meses, y de ahi cada afio hasta completar una ventana epidemioldgica a
10 afios. El andlisis estadistico para esta tesis solo se realizd un analisis univariado con
estadistica descriptiva.

Resultados: La muestra fue de 118 pacientes (n= 118), de los cuales el 77.1% (n= 91) fueron
masculinos y 22.9% (n=27) fueron femeninos. La media de edad fue de 32.17 (DE: 15.33,
Rango: 3-76) afios. El tipo de accidente que mayormente se registro fue accidente en
motocicleta con un 55.9% (n=66), seguido de accidente en automovil 35.6% (n=42) y
finalmente por mecanismo de atropellamiento con un porcentaje de 8.5% (n=10). El uso de
casco solo se reportd en el 18.6 % (n= 22) de los pacientes, mientras que en el 37.3% (n=44) no
se reportd uso de este.

Conclusiones: El accidente por motocicleta es el tipo de mecanismo mas frecuente asociado a
lesiones severas y lo anterior debido a que en la gran mayoria de los casos no se usa casco u
equipo adicional de seguridad, de igual forma el sexo masculino predomina en comparacién
con el sexo femenino. El paciente politraumatizado es un diagndstico comin en nuestro
servicio de urgencias. Se intervino quirdrgicamente a 40.7% de los pacientes ingresados en area
de choque. Los dos procedimientos mas realizados fueron la craniectomia y/o drenaje de
hematoma y la estabilizacion de fractura de huesos largos.

Palabras Clave: Epidemiologia, traumatismos multiples, lesiones accidentales, accidentes,
trafico, indices de severidad del trauma.

Key words: Epidemiology, multiple trauma, accidental Injuries, accidents, traffic, trauma
severity indices.
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2. MARCO TEORICO.

2.1. ANTECEDENTES GENERALES.

DEFINICION DE LESION SEVERA.

Se define a una lesion severa como aquella lesidon que causa la muerte y/o la probabilidad de
muerte en menos de 7 dias. Segin Montejo-Gonzalez (1) engloba a las diversas definiciones en

ciertas caracteristicas desarrolladas en estos puntos:

. Paciente con un ISS mayor a 16 puntos.

o Paciente con una afeccidn en una cavidad y dos o mas huesos largos.

o Lesién simultanea de diferentes regiones del cuerpo, sobre todo en alguna vital.

o Lesién de dos huesos largos, una lesidon grave y al menos otra, o un traumatismo

craneoencefalico mas otra lesion.

CINEMATICA DEL TRAUMATISMO.

En primera instancia es importante mencionar que la cinemdtica del trauma debe ser
considerada en todo escenario de accidente, la evaluacién apropiada de esta, nos
proporcionara una guia para predecir las posibles lesiones, buscarlas, evaluarlas y asi poder dar

un tratamiento.

De acuerdo a los traumatismos relacionados con accidentes vehiculares, su cinematica puede
dividirse en impactos frontales, posteriores y laterales principalmente y en base al mecanismo

podremos determinar una sospecha de lesiones.

Impactos frontales: En un impacto de este tipo las lesiones predecibles que pudiera tener el
paciente son en relacién a su estructura con la que chocara y la posicion en el asiento
delantero, entre ellas destacan las lesiones de extremidades inferiores como son lesiones a
nivel de la rodilla, asi como fractura de fémur y luxaciones de cadera. Otro tipo de lesiones a
considerar son las causadas por efecto del impacto del volante y por desaceleracién donde
debemos descartar lesiones toracicas que comprometen la vida en nuestra revisidon primaria
(por ejemplo, neumotdrax a tensidn, hemotdrax masivo o datos de trauma cerrado de

abdomen), asi como poder conocer si se activé bolsa de aire y uso de dispositivo de cinturén de
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seguridad por parte del paciente. Por ultimo, es importante considerar secundario a este tipo
de impactos lesiones en craneo, cabeza y columna cervical por la contusién frontal que pudiera

por ejemplo generarse con el impacto al parabrisas delantero.

Impactos posteriores: Estas ocurren cuando un objeto estacionado o en movimiento es
impactado por detrds, en tales casos la energia del impacto es transferida como movimiento de
aceleracién; mientras mayor sea la diferencia en la velocidad entre ambos méviles mayor es la
fuerza del impacto. El esguince cervical y los traumatismos relacionados con la columna a ese
nivel son un tipo de lesidon que corresponde a este tipo de cinematica de trauma ya que son
movimientos realizados por el cuello tras un golpe anterior o posterior con hiperextension y

posterior hiperflexion de la columna cervical.

Impactos laterales: Este tipo de mecanismo va a depender si el vehiculo impactado permanece
en su lugar, o este es desplazado por la fuerza del impacto pudiendo ocasionar lesiones a

drganos intraabdominales con trauma cerrado de abdomen y fracturas de vértebras lumbares.

Por dltimo, es de vital importancia recordar que las victimas o pacientes que no usaron
cinturdn de seguridad y que fueron expulsadas del vehiculo tienen 6 veces mds posibilidades de

fallecer que aquellas que lo usaron correctamente.

FISIOPATOLOGIA DEL TRAUMA.

El estado de choque en el paciente politraumatizado es un proceso que siempre debemos
tener en cuenta ya que existen diversos mecanismos por los cuales puede progresar un
paciente con trauma a un grado mayor y asi tener complicaciones y repercusiones dentro de su
manejo. Existen diversas causas en un estado de hipoperfusion tisular o choque sin embargo la
mayoria es secundaria a un estado hemorragico por pérdida sanguinea que supere por lo

menos el 30 % del volumen del paciente.

Es importante contar con una adecuada perfusidon sanguinea tisular para el intercambio
metabdlico de nuestro organismo, pero si este se ve alterado por ejemplo ante un proceso
hemorragico o perdida de volumen sanguineo se interrumpe el suministro de oxigeno por lo
que la células no puede llevar a cabo proceso metabdlicos y utilizaciéon de energia con medios

aerobios y utiliza proceso anaerdbicos sin oxigeno que condicionan la produccién de acido
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lactico y componentes que nos pueden llevar a una hipoxia celular, dafio de la misma y acidos

metabdlica que serd parte de la triada letal en el paciente con trauma grave.

La respuesta inflamatoria sistémica secundaria a un estado de choque con hipoperfusidn tisular
activa multiples mediadores y cascado de complemento, asi como liberacion de inflamatorios a
fines de factor de necrosis tumoral alfa e interleucinas que interactian entre si. Estos
mecanismos se pueden llevar a cabo mediante 2 tipos de respuestas que de manera general se
pueden dividir en respuesta humoral de tipo eferente desde el hipotdlamo y una respuesta a

estimulo neuronal aferente como parte del sistema nervioso central.

Ambos mecanismos antes mencionados involucran 3 vias importantes por los cuales se da esta
respuesta metabdlica al trauma que son: el neuro-inmunoldgico, el eje autonémico—adrenal y
el eje hipotdlamo-hipofisario. Estos cambios pueden contribuir a que el paciente presente la
triada letal como parte del proceso fisiopatoldgico secundario al estado de hipoperfusién que

se caracteriza por acidosis, hipotermia y coagulopatia.

Es por ello que debemos de acuerdo a parametros clinicos debemos estandarizar a nuestro
paciente para identificar su grado de shock hemorragico ya sea tipo 1 hasta el grado 4, en
donde cada grado menciona un porcentaje de perdida sanguinea teniendo el grado 4 como una
perdida mayor al 40% y en base a ello poder otorgar un tratamiento inicial con reposicidon de
liqguidos con soluciones cristaloides y ya en un grado 3 a 4 considerar uso de hemoderivados y

componentes sanguineos.
PROTOCOLO DE ATENCION EN EL TRAUMATISMO GRAVE (ATLS).

Todos los pacientes politraumatizados son evaluados y sus prioridades de atencion se basa en
la secuencia de tratamiento ABCDE. Asi como otros factores que involucran anexos de la
revisién primaria y revision secundaria. Las prioridades de tratamiento siguen un orden légico y
secuencial basado en la evaluacién general del paciente. Los signos vitales deben ser obtenidos

de una forma rdpida y eficiente.

De manera general el manejo secuencial consiste en una revision primaria con reanimacion
simultanea de las funciones vitales, una revisién secundaria detallada y el inicio del tratamiento

definitivo.
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A continuacidn, se menciona de manera general este algoritmo secuencial de tratamiento en el

paciente politraumatizado:

Primero debemos identificar las amenazas para la vida del paciente siguiendo nuestra
secuencia ABCDE; donde A se refiere a via aérea con manejo y restriccién de columna cervical,
B respiracion y ventilacién, C circulaciéon con control de la hemorragia, D déficit neuroldgico

(mediante escala de coma de Glasgow), y E exposicion o control del ambiente.

Una vez valorado y teniendo controlado los puntos antes mencionados podemos pasar a los
anexos de la revision primaria que incluyen: monitoreo electrocardiografico, oximetria de
pulso, medicion de gases en sangre arterial, colocacidon de sonda vesical y gastrica, exdmenes

radioldgicos y estudios de gabinete complementarios.

Por ultimo dentro de lo que se valora en la revisidon secundaria la cual no debe realizarse hasta
que la revisién primaria haya finalizado, se menciona la elaboracién de historia clinica del
paciente con evaluacidn de cabeza a pies por aparatos y sistemas y examen fisico completo

incluyendo revaloracién de todos los signos vitales.
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2.2. Antecedentes Especificos.

CAUSAS DE ACCIDENTES TRAFICO.

La mayoria de los accidentes de trafico ocurren en areas urbanas y suburbanas (1,2). En la
mayoria de los casos, la probabilidad de presentar una lesién severa secundaria a accidentes

viales (transito) se observa en aquellos vehiculos que viajan por arriba de los 40 km/hr (3,4).

Entre las causas que generan accidentes vehiculares, muchos autores consideran a la impericia
de choferes, sobre todo aquellos ocurridos en carreteras. En un andlisis de accidentes ocurridos
en carreteras de Alabama, Estados Unidos por autotransportes comerciales, los autores
encontraron que son atribuibles en autopistas que tienen menos de cuatro carriles, al cambio
de carril, a la edad del chofer (mayores de 60 afios), a ciertas caracteristicas de los mismos
choferes y sobre todo al contexto de la carretera(5). En otro estudio realizado en Brasil, los
autores encontraron que las causas que provocaban accidentes en carreteras estaban la
presencia de animales en el camino, la colisidn frontal, el cruce de peatones y atropellamiento

de animales de granja y/o silvestres (6).
EPIDEMIOLOGIA.

Los accidentes de trafico son considerados como la sexta causa de muerte y la quinta causa de
discapacidad a nivel mundial. Se considera que es la primera causa de muerte en pacientes
menores de 33 afios, siendo la primera causa de muerte en paises de tercer mundo y la tercera

causa de muerte en paises desarrollados (7,8).

La prevalencia de lesiones secundarias a accidentes de transito (vehiculares) es variable de pais
en pais, asi como del periodo de tiempo en el cual se estd estudiando. En la mayoria de las
series, el sexo de mayor predominio de lesiones causadas en accidentes de trafico fue el sexo
masculino (9-16). En un estudio realizado en la ciudad de México por Berronez-Sanz et al,
observaron que el 53.7% de las mujeres accidentadas por motocicletas, viajaban como

pasajeras durante el accidente.

La edad promedio también es variable, de pais en pais, pero en general la mayor prevalencia es

en el grupo de edad de los 14 a los 35 afios de edad (8-10,13,16—20). Otros autores consideran
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que hay un incremento en pacientes mayores de 65 afos, generalmente victimas de

atropellamiento por vehiculos automotores (21-23), con predominio en las mujeres (1,23).

El mayor porcentaje de mortalidad asociada con accidentes vehiculares es observado en
aquellos relacionados con motocicletas (10,15,18), pero hay una cierta tendencia al incremento
de los accidentes ocasionados en bicicleta, con un aumento del 8% de incidencias en Australia

(24).

Algunos autores han estudiado la temporalidad de ocurrencia de los accidentes vehiculares.
Muchos consideran que el incremento de accidentes es durante los fines de semana (viernes,

sabado y domingo) y el predominio de horario generalmente es en la noche (25,26).

LESIONES SEVERAS ASOCIADAS A ACCIDENTES VEHICULARES.

Las lesiones severas asociadas a accidentes vehiculares, depende del tipo de vehiculo. En
general las lesiones severas descritas en las diferentes series, el traumatismo craneoencefalico
(8,16,26-28) es la lesidn mas frecuentemente asociada a accidentes por motocicleta, seguidas
de lesiones toracicas (27). Otros autores han considerado como lesiones severas asociadas a
traumatismo craneoencefdlico a las fracturas de pelvis. Otros encuentran que hay un
incremento en la incidencia de lesiones de la columna vertebral asociado con accidentes de
motocicleta, encontrando que mas de la mitad de la serie estudiada presentaban lesion de la
columna cervical (51.4%) y que los pacientes que presentaron una mayor incidencia y severidad

de la lesién de la médula espinal fueron las fracturas de la columna toracica (6).

MORTALIDAD EN TRAUMA.

El Colegio Americano de Cirujanos, a través del capitulo de Trauma, desde el siglo pasado a
elaborado y dado un curso de capacitacion a médicos generales y a todos aquellos que estan
relacionados con el manejo de pacientes traumatizados. Este curso es el mundialmente
conocido como ATLS (Advanced Trauma Life Support, Curso Avanzado de Apoyo Vital en

Trauma) (29). Establece que la mortalidad en trauma tiene una distribucién trimodal.

La primera etapa, es aquella muerte que ocurre en los primeros segundos a minutos después
de que ocurre el accidente. La causa de que atribuida es por la apnea debida a lesiones

cerebrales graves, del tronco cerebral o de la médula espinal alta, a lesiones cardiacas, ruptura
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de aorta y de los grandes vasos. Pocos pacientes son salvados debido a la gravedad de las

lesiones(30).

La segunda etapa, ocurre entre los primeros minutos y horas después de haberse producido el
traumatismo. La muerte sobreviene como consecuencia de un hematoma subdural o epidural,
hemo neumotdrax, ruptura del bazo, laceracién hepatica, fracturas de la pelvis o lesiones
multiples asociadas con hemorragia grave. La atencidn se da en la famosa “hora dorada”
(31,32) que es la primera hora de haberse ocurrido el accidente. El manejo debe de instalarse

lo mas rapido, asi como realizar una evaluacion rapida pero efectiva y una reanimacién precoz.

La tercera etapa, la muerte sobreviene varios dias o semanas después del traumatismo, y suele
ser secundaria a sepsis o a falta organica multiple. La calidad de la atencidn dada durante cada

una de las etapas previas tiene influencia en el prondstico final y esta ultima fase(29)

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD.

Entre los factores asociados que incrementan la probabilidad de fatalidad y mortalidad, el
consenso determina que la edad mayor de 65 afos (13,22,33,34), el tipo de lesidon y su
localizacién(11,33,35). otros consideran que el retardo en el arribo a un hospital(14). Autores,
como Chor-Lip HT et al (13), consideran que los predictores de mortalidad en lesiones
traumaticas por motocicleta, los atribuye a aquellos factores que presentan mayor puntaje en
las escalas de severidad como lo es la edad, puntaje bajo de la escala de Glasgow, asi como

presencia de lesiones en cabeza, térax, higado e intestino delgado.

Gonzélez Robledo et al (34), consideran que aparte de los factores anteriormente sefialados, la
importancia de la determinacion del lactato. Argumentan que el lactato es un elemento
importante tanto de valoracién de la situacion hemodindmica de los pacientes
politraumatizados, como un punto de partida para la monitorizacién de la eficacia de las

medidas de reanimacion.

El uso de casco en conductores de motocicleta previene mds del 80% de lesiones severas a
nivel craneal, pero continua en todo el mundo una cultura de su no uso (18,19,27,28). Otro
factor que estd asociado a disminuir lesiones fatales en vehiculos automotores es el uso de
cinturén de seguridad. Un estudio realizado en pacientes menores de 18 afios, llevado en el

Hospital Pediatrico de Sinaloa, los autores encontraron que el 98.4% no utilizaba cinturén de
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seguridad, asi como otro porcentaje similar, en accidentes por motocicleta, no utilizaba casco

de seguridad (16).

Otros factores que determinan la disminucion de la mortalidad, es el manejo de la
estabilizacion basica en el sitio de accidente. Autores como Gaudencio-Bento (36), sefiala que
la estabilizacién de la columna vertebral, mediante el uso de collarines rigidos y del uso de una
tabla rigida con arneses de seguridad, continua siendo una estrategia universal de prevencién
del agravamiento de la posible lesidon existente en la columna, sobre todo en la columna

cervical.

SUPERVIVENCIA DE LESIONES SEVERAS ASOCIADAS A ACCIDENTES VEHICULARES.

En un estudio publicado en 2013 por Alberdi F y cols (33), observaron en 405 fallecidos por
lesiones causadas por accidentes de transito en San Sebastidn, Donostia, Espaiia ocurridos del
1ro de enero de 1995 y el 31 de diciembre de 2009, que los pacientes con un ISS mayor de 17
puntos tienen mayor probabilidad de que mueran a los 7 dias posterior al dia que se
lesionaron. El porcentaje se incrementa con los pacientes con traumatismo craneal y cervical
graves en un 76 a 52%. En los dos dias se produce la mitad de los fallecimientos y sélo el 25%
tienen una mortalidad tardia. La causa de fallecimiento a los 7 dias es la falla organica multiple

(22,33).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA y JUSTIFICACION.

Los accidentes vehiculares, las lesiones asociadas a estos, representan un problema de salud
publica cada vez mas frecuente en nuestro medio. Representan la primera o segunda causa de
muerte en la poblacidn menor de 35 afios, sobre todo en paises de tercer mundo vy la tercera a

cuarta causa de muerte en el mismo grupo de edad en paises de primer mundo.

Cada vez hay mayor incremento de accidentes por motocicleta, con persistencia de una cultura de
no uso del caso, a pesar de que existen politicas de uso. Comentan algunos autores que el uso del
casco disminuye un 80% la mortalidad en traumatismos craneoencefalicos asociados al accidente

vehicular.

En México existen estudios donde reportan la incidencia de muertes asociadas a accidentes
vehiculares, pero no toman en consideracién el andlisis de los factores asociados a la lesion. En la
literatura mundial se habla que la ingesta de alcohol estd directamente relacionada con lesiones
fatales. Algunos estudios consideran como factores el dia y la hora de temporalidad del accidente,
pero no existe un consenso actual de la predileccién de horario, variando de la ubicaciéon
geografica donde ocurra este. Algunos estudios han sefialado que existe un predominio de
accidentes los viernes a domingo y de predominio nocturno. Otros autores sefialan como factores
importantes asociadas con lesiones fatales a la edad, el sexo, las motocicletas y las comorbilidades
del paciente. Otros, predominantemente en paises donde hay una regulacién vehicular mdas
estricta y a politicas de prevencion de accidentes de transito, al tipo de vialidad, asi como el tipo

de accidente y la localizacién anatomica de la lesion.

Las lesiones mas fatales se han descrito por el uso de las motocicletas, asi como atropellamientos
de peatones. La causa mas frecuente de lesion fatal sigue siendo para la mayoria de los autores el
traumatismo craneal y facial, pero otros al traumatismo craneal y cervical alto. Algunos otros

consideran al traumatismo toracico y a la fractura traumatica de pelvis.

Hay pocos estudios sobre sobrevivencia. Se reporta que en la mayoria de los pacientes con
lesiones fatales mueren a los dos dias promedio de haber sido ingresados a un centro hospitalario.
Algunos otros consideran los primeros 7 a 9 dias posteriores a la lesién, con un porcentaje cercano
al 10% de que la muerte ocurra en estos dias. En México no tenemos estudios relacionados a la

supervivencia de pacientes con traumatismos severos secundarios a accidentes de transito. Los
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estudios donde se desarrollan estos generalmente son en paises desarrollados con un programa
de regulacién y prevencidn de accidentes, con sistemas de emergencia de respuesta rapida ante
accidentes de trdnsito, pero a pesar de estos, la tasa de mortalidad, en los primeros 7 dias es del

10%.

Muchos estudios no consideran el tipo de vehiculo, ni el uso de demas aditamentos, ademds no se
estudia el tipo de actividad que se usa el vehiculo, ni el tipo de vialidad donde ocurre el accidente.
No hay reportes donde se estudie el tipo de vialidad, en relacién con el limite de velocidad
permitido en la vialidad. La ciudad de Puebla tiene vialidades de alta velocidad (80 km/hr) pero la
mayoria son de moderada a baja velocidad (menores a 50 km/hr). La ciudad de Puebla es una de
las cuartas ciudades mas grandes de la republica, por ende, con un incremento de la poblacidn,
con un uso mayor de transportes motorizados, en especial la motocicleta, que es considerado
como un transporte de bajo costo y cada vez con mayor facilidad de adquisiciéon por un sector de

la poblacidn.

Por lo tanto, consideramos que es de suma importancia conocer la incidencia de lesiones severas
asociadas a accidentes vehiculares. Consideramos que al realizar un estudio donde se muestre la
incidencia de lesiones severas secundarias a accidentes vehiculares, asi como que factores de
riesgos estdn mayormente asociados y la supervivencia de estos pacientes a corto plazo en
nuestro medio, dard al hospital una base para la toma de decisiones, asi como parametros para
mejora de protocolos de atencién y capacitacidon al personal del drea de urgencias de nuestro

hospital y contribuir con los datos estadisticos del instituto y del pais.

3.1. Pregunta de investigacion.

¢Cudl es incidencia, factores asociados a mortalidad y supervivencia en pacientes con

traumatismos severos secundarios a accidentes vehiculares en la UMAE HTYO Puebla?
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5. OBIJETIVO.

5.1. OBJETIVO GENERAL:

® Describir la incidencia, factores asociados a mortalidad, y supervivencia del paciente

con traumatismo severo secundario a accidente vehicular en la UMAE HTYO Puebla.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacidn.

e Describir las causas del accidente vehicular con traumatismo severo.

e Describir el tipo de accidente vehicular con traumatismo severo.

e Estimar la temporalidad que ocurrié el accidente vehicular (hora y dia de la semana)
en el paciente con lesién severa.

e Describir la supervivencia de los pacientes con traumatismos graves dentro de las
primeras 24 y 48 hrs, asi como a los 7 dias de estancia hospitalaria, asi como al mes,
de haber ocurrido el accidente vehicular.

e C(lasificar la severidad de la lesion, de acuerdo con las escalas ISS y MESS.

e Describir manejo prehospitalario del paciente antes de su llegada al area de choque.

e Describir el manejo en la unidad de reanimacion (Choque) del paciente con lesion
severa secundaria a accidentes vehiculares.

e Describir las caracteristicas clinicas, localizacién anatdmica y regional, asi como tipo y
clasificacion de las lesiones, traumatismos y/o fracturas que presente el paciente con

lesidn severa secundaria a accidentes vehiculares.
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6. HIPOTESIS.

6.1 HIPOTESIS DE TRABAJO (H,): Los traumatismos severos tendra una incidencia mayor del
10%, con una mortalidad mayor del 20% en traumatismos con ISS <16 puntos al mes de
egreso y una supervivencia menor del 10% a los 7 dias, asi como menor del 10% al mes de

haber ocurrido el accidente vehicular en la UMAE HTYO Puebla.

6.2 HIPOTESIS NULA (Hy): Los traumatismos severos tendrd una incidencia menor del 10%,
con una mortalidad menor del 20% en traumatismos con ISS <16 puntos al mes de egreso y
una supervivencia mayor del 10% a los 7 dias, asi como mayor del 10% al mes de haber

ocurrido el accidente vehicular en la UMAE HTYO Puebla.
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7. MATERIAL Y METODO.

7.1.  DISENO DE LA INVESTIGACION.

e Por su naturaleza: No Experimental.

e Por el tipo de investigacidn: Estudio de Cohorte

e Por la maniobra del investigador: Observacional.

e Por su propdsito: Descriptivo.

e Por el numero de evaluaciones en el tiempo: Longitudinal.
e Por su poblacion: Homodémico.

e Por su temporalidad: Prospectivo.

7.2.  UBICACION ESPACIOTEMPORAL.

7.2.1. Lugar: Servicios Clinicos de Diafisis, Columna y Cadera, UCI y Urgencias de la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel
Avila Camacho”, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Domicilio Diagonal Defensores de la Republica SN, esquina con Avenida 6 poniente.
Colonia Amor. Puebla de Zaragoza, Puebla, México. CP 72090. Teléfono: 22 224 3307

Ext. 230y 231.

7.2.2. Periodo: 01 de mayo 2022 al 31 de diciembre de 2032. Para este reporte

preliminar se realizd un corte al 31 de mayo de 2023.
7.3. MARCO MUESTRAL.
7.3.1 Universo de estudio: Pacientes con politraumatismos graves y/o traumatismos severos.
7.3.2 Criterios de seleccion.

7.3.2.1. Criterios de inclusion.

e Todos los politraumatizados (PTMO) graves, con un Injury Severity Score (ISS) > 16

puntos, ingresados consecutivamente en la UCL.
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e Todos los pacientes ingresados a la unidad de Choque con antecedente de

traumatismo grave, que provengan del sitio del accidente.

7.3.2.2. Criterios de exclusion.
e Pacientes que se ingresen a la UCI por causas no traumaticas.
e Pacientes que se ingresen a la Unidad de Choque por causas no traumaticas.

e Pacientes trasladados de otros hospitales.

7.3.2.3. Criterios de eliminacion.

e Pacientes que ingresen a la Unidad de Choque muertos.

7.3.3. Muestreo.

7.3.3.1. Tipo de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos.

7.3.3.2. Tamaiio de la muestra: No se requiere determinacion del tamafio de la muestra

ya que se tomara la totalidad de pacientes en el periodo comprendido.
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Variable Definicion Operacional \-/r;l?i%gli Escala Unidad de medicién
Edad Edad _del paciente al momento del Cuantitativa Discreta Afios
estudio.
Sexo Sexo _del paciente al momento del Cualitativa _Non)ingl Mascul_ino.
estudio. dicotémica | Femenino.
Obrero
Trabajador administrativo.
Estudiante
Ama de casa
Operador de maquinaria.
Ocupacion Ocupacion del pacifente al Cualitativa N(_)rpin_al Chofer_/Taxista
momento del estudio. politbmica | Repartidor
Profesionista
Pensionado
Albafiil
Comerciante
Otro
Analfabeta
Primaria trunca
Primaria completa
Secundaria trunca
. ) . Secundaria completa
Escolaridad Ga:iii cr)1stedgl ﬁgﬁ;onic?geargzzj rgisl Cualitativa gﬁtrggii la Bachillerato trunco
P P Bachillerato completo.
Licenciatura
Trunca
Licenciatura completa
Posgrado.
Presencia o ausencia de diabetes Nominal Si
DM mellitus (DM) en el paciente al Cualitativa dicotomica | No
momento del estudio.
Presencia o ausencia de
hipertension arterial sistémica o Nominal Si
HAS (HAS) en el paciente al momento Cualitativa dicotomica | No
del estudio.
Presencia o ausencia de
enfermedad pulmonar obstructiva o Nominal Si
EPOC cronica (EPOC) en el paciente al Cualitativa dicotomica | No
momento del estudio.
Presencia o ausencia de Nominal Si
Cardiopatias cardiopatias en el paciente al Cualitativa dicotomi
. icotbmica | No
momento del estudio.
Presencia o ausencia de habito Nominal Si
Tabaquismo tabaquico en el paciente al Cualitativa dicotémi
. icotomica | No
momento del estudio.
Presencia o ausencia de habito Nominal Si
Alcoholismo alcohdlico en el paciente al Cualitativa P
; dicotémica | No
momento del estudio.
Presencia o ausencia de ingesta
Toxicomanias de sus_tancias nocivas (drogas) en Cualitativa _Non)ingl Si
el paciente al momento del dicotémica | No
estudio
Marihuana
. Tipo de droga que con frecuencia . Cocalna_
Tipo de e . o Nominal Anfetaminas
. . utiliza el paciente al momento del Cualitativa e
toxicomania . politémica Solventes
estudio Heroina

Otros
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Hora
Lunes
Hora y dia de la semana que Martes
Temporalidad del ocurre el accidente que provoca I Nominal Miércoles
. o . Cualitativa o
accidente la lesion severa secundaria a politbmica | Jueves
accidente vehicular. Viernes
Sabado
Domingo
Tipo de vialidad, de acuerdo al o L
L . . Via rgpida urbana (limite
limite de velocidad establecido en km/h
la ciudad y en el estado de . 80-90 km/hr) -
Lugar del Puebla, que refieran el paciente o Cualitativa Nominal Via lenta urbana (limite 50
accidente | ' d pac politdmica | km/hr)
as personas que acomparien al
' ; Carretera
paciente al momento de ingreso ;
. Camino rural
al area de choque.
Afirmacién o negacién por parte
del acompafiante y/o del personal
Atencién paramédico sobre si requirio el Cualitativa Nominal Si
prehospitalaria manejo prehospitalario el dicotomica | No
paciente con lesion severa
secundaria a accidente vehicular.
Tiempo de arribo estipulado en
minutos, desde la notificacion del
Tiempo de arribo accidente vehicular y la llegada Cuantitativa Discreta Minutos.
de paramédicos al sitio de
accidente.
Reanimacion en el Agﬁgigﬁna?;rﬁggfclgnegeél sitio Cualitativa Nominal Si
sitio del accidente | P al P dicotomica | No
del accidente.
Afirmacién o negacién del tipo de
] . vehiculo automotor (motocicleta, . .
;ngrggt\éer'hlculo automovil u otro) donde viajaba el Cualitativa dgggmﬁ:la ﬁllo
paciente al momento del
accidente
Lugar donde viajaba el paciente . Conductgr .
Lugar donde . o Nominal Acompafiante (copiloto)
- . dentro del vehiculo automotor al Cualitativa P X
viajaba el paciente . dicotomica | Parte posterior
momento del accidente X
No aplica
Afirmacién o negacion de uso de
Equipo de casco u otro equipo de proteccion . Si
ot -~ ; o Nomina
proteccion para para motociclistas que el paciente | Cualitativa olitémica No
motociclistas portaba al momento del P No Aplica
accidente.
Afirmacién o negacién de uso de Si
Cinturén de cinturén de seguridad (automovil) o Nominal
. : Cualitativa P No
seguridad por parte del paciente al momento politbmica .
h No Aplica
del accidente.
Atrapamiento ) L . .
dentro del Aflrmacpn 0 negacion de o Nominal Si
. atrapamiento del paciente dentro Cualitativa L No
vehiculo del vehiculo automotor politomica No Aplica
automotor P
Afirmacién o negacion si el .
L2 . L . Si
Proyeccion fuera paciente salié proyectado fuera o Nominal
: ; Cualitativa e No
del vehiculo del vehiculo automotor al politbmica .
. No Aplica
momento del accidente.
Afirmacién o negacién por parte
del paciente y/o del paramédico si Nominal Si
Rescate se requirieron maniobras de Cualitativa olitbmica No
rescate dentro del vehiculo P No Aplica

automotor.
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Afirmacién o negacion de . Si
. . X I~ Nominal
Atropellamiento atropellamiento del paciente por Cualitativa e No
: politdmica .
un vehiculo automotor. No Aplica
Afirmacién o negacion de ingreso
Estado de ingreso | ala unidad de reanimacion . .
) . o Nominal Si
a unidad de (unidad de choque) muerto y/o Cualitativa P
. ) X P politbmica | No
reanimacion vivo, pero con pérdida de la
conciencia.
Afirmacién o negacion de ingreso
Situacion de del paciente a unidad de I Nominal Si
. . - : ., Cualitativa C
desconocido reanimacion como situacion de dicotomica | No
desconocido
Diagnéstico Diagnéstico traumatoldgico Traumatismo
traumatologico de esti?nado or el cual in greso ol Nominal craneocencefaico (TCE)
ingreso a unidad aciente ef)la unidad deg Cualitativa olitbmica Traumatismo toracico.
de reanimacion Peanimaci()n (choque) P Traumatismo abdominal
(choque) q Politraumatizado
Fx de huesos largos.
Fx de pelvis.
Fx costales.
Fx de macizo facial.
Mencion especifica de los Fx de béveda craneal.
traumatismos y/o fracturas que . Taponade cardiaco.
. . ! o Nominal . .
Politraumatismo presenta el paciente Cualitativa olitbmica Fx de piso de craneo.
politraumatizado en la unidad de P Fx columna vertebral.
choque. Lesion de érgano abdominal.
Lesidn genitourinaria.
Neumo/Hemotdrax
Otro
Humero
Radio (diafisis).
Cubito.
Fémur (diafisis y epifisis
Tipo de hueso largo fracturado distal).
Hueso(s) largo(s) del paciente con traumatlsr_nos Cualitativa qupln_al Tibia.
fracturado(s) severos secundarios a accidentes politdmica .
vehiculares Tobillo.
Cadera.
Mufieca (Fx metafisiaria
distal de radio)
No Aplica
Metacarpianos / Falanges
Tipo de hueso corto fracturado Metatarsianos / Falanges
Hueso(s) corto(s) del paciente con traumatismos o Nominal Calcaneo.
- . Cualitativa . L
fracturado(s) severos secundarios a accidentes politdmica Huesos del mediopie
vehiculares Huesos del carpo
No Aplica
Afirmacién o negacion de la
Exposicion de presencia de frac_tura expuest_a’ de o Nominal Si
huesos en el paciente con lesion Cualitativa L No
fracturas . . politémica .
severa secundaria a accidentes No Aplica
vehiculares.
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Descripcion del hueso con

Didfisis de tibia.
Tobillo (Fx Lx Expuesta)

Hueso(s) . ) Radio.
fractura expuesta en el paciente I Nominal i
fracturado(s) con . . Cualitativa P Cubito.
exposicion con lesion severa secundaria a politdbmica
accidentes vehiculares. Humero.
Fémur.
No Aplica
Grado de exposicién de la GAI
fractura de acuerdo a la GAIl
Grado de clasificacién de Gustillo- . Nominal GAllla
L . Cualitativa e
exposicion Anderson en el paciente con politbmica | GA Illb
lesion severa secundaria a GA llic
accidente vehicular No Aplica
o ) Cervical
Localizacion regional donde se Dorsal
Fracturas de presente fractura de cuerpos .
. _ Nominal Lumbar
cuerpos vertebrales en los pacientes con Cualitativa olitbmica L
vertebrales lesiones severas secundarias a P Sacro/coccix
accidentes vehiculares. No Aplica
A
Nivel de lesion nerviosa de B
Nivel de lesién acuerdo con Ia_cIaS|f|caC|on c_ie o Nominal C
. Frankel en pacientes con lesiones | Cualitativa o
nerviosa i politbmica | D
de cuerpos vertebrales y/o lesion
en la medula espinal E
No aplica
Mencion del tipo de fractura de i
. Title A
pelvis de acuerdo con la Nominal Title B
Fractura de pelvis | clasificacién de Title en el Cualitativa L .
s - politbmica | Title C
paciente con lesién severa No Aplica
secundaria a accidente vehicular P
Afirmacién o negacion de la
Fractura de gz:eesta?tr)]ﬁ:s gﬁ ferlacgi;rin?tZ con Cualitativa Nominal Si
acetabulo i P ; politmica | No
lesion severa secundaria a
accidente vehicular
Descripcion de la presencia,
Fracturas de numero y lado de las fracture_ls de L . Numero de costillas
. costillas que presenta el paciente | Cuantitativa Continua
costillas - : fracturadas.
con lesion severa secundaria a
accidente vehicular.
Lefort |
Descripcion del tipo de fractura Lefort Il
Fractura de macizo del macizo 6seo fgmal de los o Nominal Lefort Il _
. pacientes con lesion severa que Cualitativa P Fractura mandibular
facial . ; politdmica
tiene afectada la cara secundaria Fractura nasal
a accidente vehicular. Fx de arco cigomatico
No Aplica
Descripcion del tipo de hematoma
Hematoma |ntra_1craneal que presenta el o Nominal Su_bdural
. paciente con traumatismo Cualitativa o Epidural
intracraneal L0 politdmica -
craneoencefélico severo No Aplica

secundario a accidente vehicular
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Descripcion del tipo de fractura
6sea de la boveda craneal del

Fractura hundida.
Pérdida 6sea.

Fractura de aciente con traumatismo craneo Cualitativa Nominal Fractura expuesta.
béveda craneal P P : . politomica | Fractura lineal no
encefalico secundario a accidente
) desplazada.
vehicular :
No Aplica
Afirmacién o negacion de
presencia de escalpe del cuero Si
cabelludo en el paciente con o Nominal
Escalpe - P e Cualitativa o No
traumatismo craneoencefalico politémica .
. . No Aplica
severo secundario a accidente
vehicular.
Afirmacion o negacion de la
presencia de exposicion de masa Si
Exposicion de encefalica en el paciente que Cualitativa Nominal No
masa encefélica presenta un traumatismo politdbmica No Aplica
craneoencefélico severo P
secundario a accidente vehicular.
Afirmacién o negacion de la
Intubacion presencia de intubacién Nominal Si
orotraqueal o orotraqueal o traqueal en el Cualitativa politémica No
traqueal paciente con traumatismo severo No Aplica.
secundario a accidente vehicular.
Afirmacién o negacion de la
. resencia de traqueotomia en el o Nominal Si
Traquetomia pres . Cualitativa L
q paciente con traumatismo severo dicotomica | No
secundario a accidente vehicular.
Afirmacién o negacion de la
resencia de sello de agua en el I Nominal Si
Sello de agua pres ' ag Cualitativa o
paciente con traumatismo severo dicotémica | No
secundario a accidente vehicular.
Afirmacién o negacion de uso de
Control de sabana para control de la . Si
- o . o Nominal
hemorragia hemorragia intrapelvica en Cualitativa olitbmica No
intrapelvica. pacientes con fractura pélvica P No Aplica.
inestable
Afirmacién o negacioén de
realizacién de pericardiocentesis . Si
. . . . . o Nominal
Pericardiocentesis | en el paciente con traumatismo Cualitativa o No
e . politémica .
toracico severo secundario a No Aplica.
accidente vehicular.
Cantidad de liquido obtenido por
. medio de la pericardiocentesis y/o
Drenaje de - . .
h del sello de agua en el paciente Cuantitativa Continua Mililitros.
ematomas h
con traumatismo severo
secundario a accidente vehicular
Afirmacién o negacion de
transfusion de productos
Transfusién sanguineos (paquetes globulares Cualitativa Nominal Si
sanguinea o plasma fresco congelado) en el dicotémica | No
paciente con traumatismo severo
secundario a accidente vehicular
Afirmacién o negacién de muerte
del paciente con traumatismo
severo a su arribo o durante su . .
. . . o Nominal Si
Mortalidad estancia en unidad de choque, Cualitativa T
i dicotémica | No
y/o durante su estancia en UCI,
quiréfano o piso de
hospitalizacion
Lugar dentro del hospital donde . ucCl
. o Nominal L.
Egreso se egresa el paciente de la Cualitativa o Quiréfano
politbmica

unidad de choque.

Observacion urgencias.
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Procedimiento

Tipo de procedimiento quirdrgico

Craniectomia / Drenaje de
hematoma.

Laparotomia exploradora.
Toracotomia.
Estabilizacién de fracturas

quirdrgico de de L_Jrgencia gue se rgaliza en el Cualitativa N(_)rpin_al de hu_e_sos _I{irgos.
urgencia paciente con traumatismo severo politbmica Establll_zauon de fractura
secundario a accidente vehicular de pelvis.
Amputacion de
extremidad.
Desarticulacion
extremidad.
Higado
L . . Bazo
Descripcion del 6rgano u 6rganos Colon
lesionados abdominales que se Rifi6N
Lesion a 6rganos lobservan Ejurantre ur:ja lizad Cualitati Nominal Estémago
intraabdominales aparotomia exploradora realizada ualitativa politbmica | Desgarro de aorta
en el paciente con traumatismo
severo secundario a accidente descgndente
: Intestino delgado
vehicular - - >
Sin lesion a 6rgano
No Aplica.
Descripcion del 6rgano u 6rganos Vejiga
lesionados dentro o fuera de la Pene
Lesion a 6rganos cavidad pélvica que se observan Nominal Vagina
intra'y extra durante una laparotomia Cualitativa litomi Utero.
pélvicos exploradora realizada en el politomica | Testiculos
paciente con traumatismo severo Vulva.
secundario a accidente vehicular. Ureteros
Esplenectomia.
Colectomia.
Nefrectomia.
Reparacion de desgarro
colon.
Descripcion del o los Reparacion de intestino
Procedimiento procedimientos quirdrgicos que delgado.
quirdrgico en se realizan durante la laparotomia Cualitativa Nominal Reparacion de desgarro
abdomen exploradora en el paciente con politbmica | en higado
traumatico traumatismo severo secundario a Reparacion desgarro en
accidente vehicular estomago.
Otro procedimiento
No Aplica.
Solo se realiza exploracion
sin realizar procedimiento.
Empaquetamiento
Reseccion parcial de
Descripcion del o los pulmoén.
Procedimiento proced_imientos quirdrgicos que ) _ Repafacién de desgarro
quirdrgico en térax se realizan durante Ia_toracotomla Cualitativa quplnal pulmon. -
traumatico explora(_jora en el paciente con politdmica Repar’amon de desgarro
traumatismo severo secundario a corazon.
accidente vehicular Toracotomia exploradora
sin realizar procedimiento
Descripcion del tiempo estimado
Tiempo de la en mingtos que du_ra la cirugia de o _ _
urgencia en el paciente que Cuantitativa Discreta Minutos.

cirugia

presenta traumatismo severo
secundario a accidente vehicular
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Afirmacién o negacién de

Complicaciones compllcac!ones durgnte la cirugia o Nominal Si
S de urgencia del paciente con Cualitativa e No
quirdrgicas . . politdbmica .
traumatismo severo secundario a No Aplica
accidente vehicular
Afirmacién o negacion de
. . realizacién de maniobras de . i
Reanimacion en o - o Nominal S
ey resucitacion en quiréfano en el Cualitativa P No
quirofano . . politomica .
paciente con traumatismo severo No Aplica
secundario a accidente vehicular
Descripcion del servicio clinico . Piso de hospitalizacién.
Egreso de P ! o Nominal P
o donde se va a egresar al paciente | Cualitativa P ucCl
quiréfano . . - politémica .
vivo a su salida de quiréfano No Aplica
Afirmacién o negacion de
. . realizacién de nuevas . Si
Reintervenciones . . L . Nominal
quirdrgicas intervenciones quirdrgicas Cualitativa olitémica No
durante estancia en UCI y/o en P No Aplica
piso hospitalario.
Afirmacién o negacioén de
complicaciones médicas
(tromboembolia pulmonar,
neumonia, sepsis, choque
o séptico, falla organica mdltiple . Si
Complicaciones ptico, gani pe, I Nominal
meédicas descontrol metabdlico) durante Cualitativa olitémica No
estancia intrahospitalaria en UCI, P No Aplica

en piso hospitalario y posterior de
egreso hospitalario al mes del

paciente con traumatismo severo
secundario a accidente vehicular
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7.5.

MARCO PROCIDEMENTAL.

7.5.1. Fuente de informacion: Se obtendra el nombre del paciente, nimero de seguridad

social, asi como diagnéstico del censo diario de pacientes hospitalizados, asi como en

las hojas de ingreso a urgencias y a hospitalizacion, ademas del censo diario de cirugias.

7.5.2. Reclutamiento: Una vez identificado al paciente, se buscara en urgencias o en

hospitalizacidn. Se verificara que cuente con expediente clinico completo y que cumpla

con los criterios de inclusién. Se hard un acercamiento al paciente donde se identificara

el investigador encargado del reclutamiento. Mediante una platica informativa se le

invitard a participar en la investigacién, asi también se les explicard, de manera

entendible y clara a familiares del paciente, acerca del objetivo, beneficios y posibles

riesgos de la investigacion. Una vez que el paciente acepte participar en el estudio, se

procedera a la firma de la carta de consentimiento informado.

7.53

Procedimiento: Inicialmente se solicitara aprobacidon por los comités locales de

Investigacion en Salud (CLIS 2105) y Etica en Investigacién en Salud (CEl 21058) para la

obtencidn de registro y autorizacion.

Posteriormente se dividird en fases para la realizacion:

O

Fase 1. Manejo hospitalario. En esta fase sera descriptiva donde se registrara la
evolucién y el manejo del paciente durante su manejo pre hospitalario y en el
hospital. Se recabard informacidon acerca del manejo en: Choque, Unidad de

Cuidados Intensivos (UCI) y su posterior manejo en piso.

Unidad de reanimacion (Choque):

Informacidn directa a familiares o paramédicos: tiempo de arribo del lugar del
accidente y notificacién al servicio de emergencia, tipo de inmovilizacion a hospital
(uso de tabla rigida, arnés y collarin cervical), tipo de accidente (vehicular o no
vehicular), en caso de accidente vehicular se preguntara lugar donde viajaba el
paciente, uso de cinturén de seguridad, presencia o no de muertos en el sitio del
accidente. En caso de presentar accidente vehicular por moto, se buscara

intencionadamente el uso o no de casco, asi como otros aditamentos de
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proteccion corporal. Para evitar pérdida de informacidn se asegurara de recabar la
informacién directa a familiares y/o paramédicos por uno de los investigadores
asociados. El personal encargado seran el médico residente vinculado a la tesis, asi
como los médicos pasantes del servicio de donacidn de drganos, quienes siempre

hay uno de guardia disponible.

Se recabard del expediente clinico los datos demograficos, asi como se
recabara diagndstico de ingreso, asi como las principales comorbilidades del
paciente, sitio donde se origind el accidente, tipo de accidente, reanimacion en
el sitio del accidente, asi como su manejo prehospitalario. Se anotard la
estimacion del tiempo en que transcurrié el accidente y el manejo
prehospitalario, asi como el tiempo de arribo a esta unidad. Ingreso a unidad
de choque. Terapia utilizada para la reanimacién. Se describird también si el
paciente se ingresoé a quirdfano y se el manejo que se le realizd y/o su ingreso a

la UCI. Se recabar3 si el paciente sobrevive a su llegada a Choque.

En UCI se anotard las caracteristicas de su evolucién, dias que permanece en

UCI, asi como si presenta o no defuncion.

Fase 2. Supervivencia posterior a egreso hospitalario. Se registrara mediante un
analisis de supervivencia y seguimiento del paciente por un mes. El seguimiento
se dard por medio de las notas de consulta externa y en caso de no presentarse
el paciente a su consulta se realizard llamada telefénica al domicilio para

verificar la supervivencia.

Para el analisis univariado se determinaran medidas de tendencia central y dispersion, asi

como frecuencias y porcentajes.

Para el andlisis bivariado se determinaran asociaciones con t de Student para variables

cualitativas, para variables cuantitativas ordinales Chi cuadrada (Fisher).

Para la estimacion de riesgos con riesgo relativo (RR).

Para el analisis multivariado se determinara con regresion logistica simple.

Para la determinacion de supervivencia se establecera con estimador de Kaplan-Meier.
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7.6. LOGISTICA.

7.6.1. Recursos humanos.

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. Antonio Fernandez Rivera
Dra. Lizel Lépez Meléndez

Dr. Eduardo Gonzalez Silva

Dr. Julio José Ortiz Robledo

Médicos Pasantes de Servicio
Social del programa de Donacién

de 6rganos

Investigador principal Asesor metodoldgico y Tutor de
tesis. Serd el encargado de la direccion de la
investigacién, asi como el analisis estadistico de los
resultados, asesoria y tutoria metodoldgica. Ademas,
sera el encargado de publicar los resultados en alguna
revista médica cientifica arbitrada de preferencia

indexada al finalizar la investigacion.

Investigadores asociados. Seran los encargados de
supervisar el trabajo de campo, ademas contribuiran a
recabar la informacién y aportaran también a los
pacientes. Verificaran los datos que se obtengan, sobre
todo lo referente a la atencion prehospitalaria de los

pacientes.

Tesista. Ser4 el encargado de la busqueda de la
informacién, redaccion de los antecedentes y del
protocolo de investigacién, asi como la realizaciéon de
las pruebas de campo y recopilar la informacion, asi
como el seguimiento telefénico a los pacientes. También
contribuird en el andlisis de los resultados y de la
redaccién de los mismos, asi como la redaccién de la
discusién y conclusiones, que estaran plasmadas en un
documento final, que le servira como tesis para
obtencién de grado académico. Ademas, sera el
encargado de presentar los resultados de la
investigacion en algun foro de investigacion y/o

congreso de la especialidad a nivel nacional.

Servirhn como apoyo para la recopilacion de datos y
como auxiliares en el trabajo de campo. La médico

pasante en servicio social (MPSS) en investigacion
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clinica contribuira auxiliando en el andlisis estadistico y

en la construccion del protocolo de investigacion.

7.6.2. Recursos materiales.

e Hojas blancas para impresidn de las hojas de recoleccién de datos.

e Perforadora.

e Protectores de hojas.

e Carpeta recopiladora de documentos tamafio carta.

e Lapiceros.

e Impresora de la Direccion de Educacion e Investigacién en Salud.

e Laptops personales.

e Computadora de la Divisién de Investigacion en Salud.

e Programas Microsoft Office (Word y Excel) e IBM SPSS version 24.0.

7.6.3. Recursos financieros.

e El presente estudio no requiere de financiamiento externo, ya que se utilizardn
recursos del instituto y del hospital. En caso de ser necesario seran cubiertos por el

grupo de investigacion.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacidn se realizard en el registro de poblacién mexicana, con base
al reglamento de la Ley General de Salud en relacién en materia de investigacion para la salud,
gue se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos, en
especial en el titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacidn en seres humanos,
capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecucidn de la
investigacion en las instituciones de atencién a la salud. Capitulo Unico, contenido en los
articulos 113 al 120 asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética:
Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial (AMM) sobre los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18a asamblea de la AMM
celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y enmendada 7 veces, la uUltima enmienda por la
64a Asamblea Médica Mundial de Fortaleza, Brasil en octubre del 2013, donde se establece
que deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las
personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su
personalidad. Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el
médico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por
escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se
puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado

formalmente.

Este trabajo se presentara ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética en investigacién
en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro electréonico de la

coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS) para su evaluacion y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificard la historia natural de los presentes, asi
como los procesos y tratamientos. Se tomara la informacién de fuentes directas por lo que SI
se requiere de carta de consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-001-009 del

IMSS que establece las disposiciones para la investigacion en salud en el IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para el
personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuiria a

identificar algunas de las caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con traumatismos
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severos secundarios a accidentes vehiculares, lo cual contribuird a dar elementos para la
atencién de los pacientes y pautas para el mejoramiento de la calidad de atencion a los

derechohabientes del instituto.

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién
publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el articulo 17 en el Numero Il se
considera una investigacion con riesgo minimo ya es un estudio prospectivo donde se

utilizaran pruebas rutinarias.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco muy general
que regula la obtencidn, transmision, uso y manejo de los datos personales en posesion de
dependencias y entidades federales, asi como en la declaracidn de la AMM (Asociacion Médica
Mundial) sobre las consideraciones éticas de las bases de datos de salud y los biobancos,
adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM, Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y
revisada por la 672 Asamblea General de la AMM, Taipei, Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto,
la informacidn obtenida del presente protocolo serd solo con fines de la investigacién. Los
datos obtenidos de los pacientes no se hardn publicos en ningiin medio fisico o electrdnico. El
resguardo de la informacion personal de los pacientes se guardard en una carpeta fisica, en la
jefatura de urgencias, quedando para su resguardo por 5 afios, posteriormente serd guardada

en un archivo de descarga.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

2022 2023 2024
E F M A M J J A S o D E F M J J Al S| O D| E| F| M
ACTIVIDAD N E A B A U U G E [} o | N E A B Ul u|l G| E|C| O] I N| E| A
E B R R Y N L o P T Vv C E B R Nl L[O|l]P|[T|]V|]C|]E[B|R

FASE DE PLANEACION

Busqueda
bibliografica,

Redaccién
del proyecto

Revision del
proyecto.

Presentacién
aCLISy X
CLElI

FASE DE EJECUCION

Recoleccion
de datos

Organizacion
y tabulacion

Analisis e
interpretacion

FASE DE COMUNICACION

Redaccién
del escrito X| X
final

Aprobacion
del informe X
final

Impresién del
informe final

Presentacién
en foro o X
congreso

Envio a
publicacion a
revista
indexada
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10. RESULTADOS.

La muestra fue de 118 pacientes (n= 118), de los cuales el 77.1% (n= 91) fueron masculinos y
22.9% (n=27) fueron femeninos. La media de edad fue de 32.17 (DE: 15.33, Rango: 3-76) afios
(Tabla 1).

El estado civil que mayormente se presento fue el de soltero con un 58.5% (n=69), seguido de
casado 28% (n=33), unidn libre se reportaron 11.9% (n=14) y tanto para el estado civil de

divorciado y viudo se reportd el 0.8% (n=1) (Tabla 1).

La ocupacion que mayormente se reportd en los pacientes fue la de trabajador administrativo con
un 58.5% ( n=69), seguida de obrero 28% (n= 33), otros tipo de ocupacién represento 15.3%
(n=18), operador de maquinaria 11.9% (n=14), comerciante 11% (n=13), profesionista 8.5% (
n=10), repartidor se reportaron 4.2% (n=5 ), tanto en estudiantes como en la ocupacion de chofer
/ taxista para ambos los resultados fueron de 3.4% ( n=4), pensionado fue de 2.5% ( n= 3), albafiil

1.7% ( n=2) y finalmente ama de casa se reportd con un 0.8% ( n=1) ( Tabla 1).

La escolaridad reportada en nuestros resultados fueron bachillerato con un 37.3% (n= 44), seguida
de secundaria con 28.8% (n= 34), licenciatura se reportaron 23.7% (n=28), con escolaridad

primaria 9.3% (n=11) y analfabeta se report6 0.8% (n=1) (Tabla 1).

Las comorbilidades encontradas fueron Diabetes mellitus (DM) en 10.2 % (n=12), Hipertensién
Arterial Sistémica (HAS) en 8.5% (10), con Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 4.2%
(n=5), con alguna cardiopatia se encontraron 2.5% (3), con algln otro padecimiento se reportaron
10.2 % (n=12). En cuanto al tabaquismo positivo se reportaron 16.1% (n= 19), con alcoholismo
fueron 31.4% (n=37) y con algln consumo de sustancia o toxicomanias positivas se encontraron

5.1% (n=6) de los cuales fue mas frecuente el consumo de marihuana. (Tabla 2).

La somatometria reportada por los pacientes fue de sobrepeso con un porcentaje de 50% (n=59),
seguida de un peso normal 25.4% (n= 30), con obesidad grado | 19.5% (n=23), obesidad grado Il
3.4 % (n=4), y en obesidad grado lll y IV se reporté en ambos casos 0.8% (n=1) (Tabla 3).

En la atencidn prehospitalaria el dia que mayor se presentd en los pacientes reportados fue el dia
sabado 22% (n=26), el lugar del accidente que mayormente se registro fue via rapida urbana con
57.6% (n=68), seguido de la carretera con 27.1% (n= 32), via lenta urbana 12.7% (n=15) y camino
rural 2.5% (n=3) (Tabla 4).
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De los 118 pacientes el 87.3% (n= 103 pacientes) recibieron atenciéon prehospitalaria con una
media de tiempo de llegada por paramédicos al sitio de accidente de 36.91 minutos (DE: 15.2,
rango: 12-120 min), el 6.8% (n=8) de los pacientes requirieron reanimacién prehospitalaria (Tabla

a).

El tipo de accidente que mayormente se registro fue accidente en motocicleta con un 55.9%
(n=66), seguido de accidente en automodvil 35.6% (n=42) y finalmente por mecanismo de
atropellamiento con un porcentaje de 8.5% (n=10). En lo que respecta al tipo de accidente en
motocicleta el lugar donde viajaba el paciente, como conductor fue de 44.9% (n=53) y como
acompafiante 11% (n= 13). El uso de casco solo se reporté en el 18.6 % (n= 22) de los pacientes,

mientras que en el 37.3% (n=44) no se reportd uso de este (Tabla 5).

Los accidentes asociados al automévil se reportaron como conductor en un 19.4% (n=23), copiloto
7.6% (n=9) y en la parte posterior fueron 8.5% (n=10) y con uso de cinturdn de seguridad se
reportd el 15.3 % (n=18). El 7.6% (n=9) presentaron atrapamiento del vehiculo con un tiempo
promedio de 31.81 minutos (DE: 14.55, rango: 8-60 minutos), el 6.8 % (n=8) de los pacientes

salieron proyectados del vehiculo y el 7.6% (n=9) requirieron acciones de rescate (Tabla 5).

De los pacientes con mecanismo de atropellamiento 8.5% (n= 10), el 5.1 % (n= 6) fueron por
automovil, seguido del vehiculo de transporte 2.5 % (n=3) y atropellamiento por motocicleta 0.8%

(n=1) (Tabla 5).

Del total de la muestra (n=118) solo 1 paciente ingreso muerto a choque 0.8% (n=1). Los pacientes
conscientes al ingreso fueron de 37.7% (n=44) con Glasgow valorable de media de 11 (DE: 3.27,
Rango: 3-15), solo el 2.5% (n=3) se reportaron como calidad de desconocido. De la muestra total el
93.2% (n=110) contaba con familiar informante al momento del ingreso y el 18.6 % (n=22) de los

pacientes requirieron reanimacién avanzada (Tabla 6).

El MESS registrado en la muestra total de los pacientes se obtuvo una media de 5 (DE: 1.60, Rango:
2-10), en tanto que el ISS se registré una media de 38 (DE: 15.03, Rango: 5-75). El diagnostico de
ingreso a area de choque que mayormente se registro fue el paciente politraumatizado con un
57.6 % (n= 68), seguido del traumatismo toracico 41.5% (n=49), traumatismo abdominal 20.3 %
(n=24) y otros 3.4 % (n=4). Posterior a manejo inicial en area de choque el 40.7% (n=48) de los
pacientes ingresaron a area de quiréfano para manejo quirdrgico, posteriormente se registraron
de ingreso a drea de terapia intensiva (UCI) reportando el 39% (n=46) de los pacientes, el 6.8 %

(n=8) fue ingresado a hospitalizacion, 1.7% (n=2) fueron ingresados a darea de observaciéon
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Unicamente con posterior egreso de paciente y finalmente se reportaron 11.9 % (n=14)

defunciones en drea de choque (Tabla 6).

Los traumatismos y fracturas asociadas de la muestra de pacientes se reportaron en primera
instancia las fracturas de huesos largos con un 31.4% (n=37), seguido de neumo/hemotorax 27.1%
(n=32), fracturas costales 26.3% (n=31), fractura de macizo facial 18.6% (n=22), fractura de
columna vertebral 15.3% (n=18), fractura de bdéveda craneal 13.6% (n=16), lesién de érgano
abdominal 11.9 % (n=14), fractura de pelvis 9.3% (n=11) y tanto para fracturas de piso de craneoy

lesién genitourinaria en ambos casos se reportaron 1.7 % (n=2) de pacientes (Tabla 7).

De los huesos largos fracturados el que mas frecuente se vio afectado en la muestra fue el fémur
(diafisis y epifisis distal) con un porcentaje 11.9 % (n=14), seguida de la tibia con un 9.3% (n=11).
Por otro lado, en cuanto a los huesos cortos afectados predomino la fractura de huesos del
mediopie y metatarsianos / falanges en ambos casos con un porcentaje 4.2% (n=5). El 16.9 %
(n=20) presentaron fracturas expuestas de las cuales el hueso de mayor afeccidon con fractura
expuesta fue el tobillo en un 4.2 % (n=5) seguido del humero 3.4 % (n=4). El grado de exposicion
de acuerdo con la clasificacidon de Gustillo- Anderson que mds se reportd en los pacientes con

fractura expuesta fue el grado IlIA en 5.1% (n=6) (Tabla 7).

El segmento vertebral mas afectado en la muestra de pacientes con traumatismo a nivel de
columna vertebral fue la columna toracica y lumbar en ambos casos reportando 6.8 % (n=8). En el
93.2 % de los casos (n=110) la escala de ASIA no fue valorable por el estado neuroldgico del
paciente y de los pacientes con criterios de valoracién sin afeccidon al estado neuroldgico se

reportd con mas frecuencia el ASIA By E en ambos casos 2.5% (n=3) (Tabla 8).

Se encontré en fractura de acetabulo en 5.9% (n=7), de los cuales de acuerdo a la clasificacion de
Title se estadifico con mayor reporte de los casos el grado A en 4.2 % (n=5), seguida de grado C

1.7% (n=2) y por ultimo grado B 0.8% (n=1) (Tabla 9).

La media de costillas fracturas registrados fue de 5 (DE: 2.7, Rango: 1-12), de las cuales izquierda
fue el segmento mas afectado con 19.5% (n=23) en comparacién con el lado derecho 13.6% (n=16)

(Tabla 10).

De acuerdo con el tipo de fractura de macizo facial, la fractura nasal reporto con 11.9 % (n=14),
seguido de fractura de arco cigomatico 9.3% (n=11), Lefort grado Ill 5.1 % (n=6), fractura

mandibular 4.2 % (n=5), Lefort Il 1.7% (n=2) y Lefort | con 0.8% (n=1) (Tabla 11).
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De los pacientes que ingresaron con traumatismo craneoencefdlico (TCE) el 45.8% (n=54)
reportaron edema cerebral, el 30.5 % (n=36) fueron por hemorragia subaracnoidea, el 29.7% (n=
35) presentaron contusiones cerebrales, el 15.3% (n=18) hematoma subdural, el 13.6% (n=16)
hematoma epidural y el 7.6% (n=9) de pacientes reportaron hematoma subgaleal. (Tabla 12). El
tipo de fractura de bdveda craneal que mayormente se presento fue el de fractura lineal no
desplazada reportando 11.9 % (n=14), seguida de fractura hundida con 5.9 % (n=7) y en 0.8% (n=1)
de pacientes se presentd un caso con fractura expuesta. Se registraron 16.1 % (n=19) con escalpe
asociado al TCE y solo en un 3.4 % (n=4) de pacientes se encontré exposicion de masa encefilica

(Tabla 12).

De los procedimientos realizados en area de choque al momento de la atencién inicial del paciente
se realizé intubacidn orotraqueal en el 79.7 % (n=94), se realiz6 traqueotomia e intubacidn
traqueal en 1.7 % (n=2), el resto de los pacientes fueron tratados sin manejo avanzado de la via
aérea (Tabla 13). En pacientes con tdrax inestable se colocé sello de agua en 16.9% (n=20) de los
casos, con una media de volumen sanguineo extraido de 198.07 ml (DE: 221.9, Rango: 1-750 ml),
se realizd colocacion de sabana para control de hemorragia por fractura de pelvis en 4.2 % (n=5)
de pacientes. En el manejo inicial se realizd transfusiéon sanguinea en 25.4 % (n=30) de los
pacientes recibidos en area de choque y solo el 6.8% (n=8) se les realizo transfusion de plasma

fresco (Tabla 13).

Dentro de las lesiones a drganos intraabdominales reportados se encuentra en primera instancia
la lesién a bazo 6.8% (n=8), seguida de higado 5.9% (n=7), intestino delgado 1.7% (n=2), y tanto

colon y rifidn en ambos casos reportaron 0.8 % (n=1) (Tabla 14).

Se intervino quirdrgicamente a 40.7% de los pacientes (n=48). Los dos procedimientos mas
realizados fueron la craniectomia/drenaje de hematoma y la estabilizacion de fractura de huesos
largos, representando 15.3% en ambos casos (n=18), seguido por laparotomia exploratoria en

12.7% (n=15) y la estabilizacién de fractura de pelvis en 2.5% (n=3) (Tabla 15).

En cuanto a los pacientes que fueron sometidos a laparotomia exploratoria, en 5.1% (n=6) se
realizé esplenectomia, en 4.2% (n=5) se realizd reparacién de desgarro en higado, en 1.7% (n=2)
reparacion de intestino delgado, en 0.8% (n=1) reparacion de desgarro de colon y en 0.8% (n=1)

empagquetamiento (Tabla 15).

Durante el transquirdrgico, 16.9% de los pacientes (n=20) requirieron transfusion sanguinea y

solamente 3.4% pacientes (n=4) presentaron complicaciones durante la cirugia. Posterior al
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procedimiento quirdrgico, 18.6% (n=22) de los pacientes egresaron a piso de hospitalizacién y

22.15% (n=26) pasaron a unidad de cuidados intensivos (UCI) (Tabla 15).

Del total de la muestra, 39% de los pacientes (n=46) ingresaron a UCI. La media de tiempo que
permanecieron internados en UCI fue de 9.31 dias (DE: 6.92, rango 1-38). Dentro de las
complicaciones que se encontraron, la mas frecuente fue neumonia en 16.1% de los pacientes
(n=19), seguido por choque séptico en 5.9% (n=7), sepsis en 2.5% (n=3) y tromboembolia
pulmonar en 1.7% (n=2). Finalmente, en 11.9% (n=14) pacientes fallecieron. Del resto, 19.5% de

los pacientes (n=23) requirieron nuevas intervenciones quirurgicas (Tabla 16).

Se reportd que la media de tiempo que los pacientes permanecieron ingresados en piso de
hospitalizacion, posterior a la cirugia inicial, fue de 15 dias (DE: 17.7, rango 1-104) y 33.1% de los
pacientes (n=39) necesitaron ser reintervenidos quirdrgicamente. Se practicéd estabilizacion
definitiva de fracturas en 18.6% (n=22), drenaje de hematoma residual en 2.5% (n=3) y
amputacion de alguna extremidad en 0.8%. Dentro de las complicaciones, se reportd
descompensacion metabdlica en 13.6% (n=16), neumonia en 11.9% (n=14), sepsis en 1.7% (n=2),

tromboembolia pulmonar en 0.8% (n=1) y 2.5% de los pacientes fallecieron (n=2) (Tabla 17).
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Tabla 1. Variables sociodemograficas.

Tabla 2. Comorbilidades.

N=118 n(%)
DM
Si| 12(10.2)
No| 106(89.8)
HAS
Si| 10(8.5)
No| 108(91.5)
EPOC
Si 5(4.2)
No| 113(95.8)
Cardiopatias
Si|  3(2.5)
No| 115(97.5)
Otros
Si| 12(10.2)
No| 106(89.8)
Tabaquismo
Si| 19(16.1)
No| 99(83.9)
Alcoholismo
Si| 37(31.4)
No| 81(68.6)
Toxicomanias
Si 6(5.1)
No| 112(94.9)
Tipo de droga
Marihuana 4(3.4)
Cocaina 3(2.5)
No aplica| 111(94.1)

N=118 n(%)
Sexo
Masculino| 91(77.1)
Femenino| 27(22.9)
Edad
32.17 £15.335(3-76)
Estado civil
Casado| 33(28)
Soltero| 69(58.5)
Divorciado/a|  1(0.8)
Viudo/a| 1(0.8)
Unién libre| 14(11.9)
Ocupacion
Obrero| 33(28)
Trabajador
o 69(58.5)
administrativo
Estudiante| 4(3.4)
Ama de casa 1(0.8)
Operador maquinario| 14(11.9)
Repartidor| 5(4.2)
Chofer/taxista| 4(3.4)
Profesionista| 10(8.5)
Pensionado| 3(2.5)
Albadiil|  2(1.7)
Comerciante| 13(11)
Otro| 18(15.3)
Escolaridad
Analfabeta 1(0.8)
Primariatrunca| 2(1.7)
Primaria completa| 9(7.6)
Secundariatrunca| 6(5.1)
Secundaria completa| 28(23.7)
Bachillerato trunco| 11(9.3)
Bachillerato completo| 33(28)
Licenciaturatrunca| 13(11)
Licenciatura completa| 15(12.7)

Tabla 1. Datos sociodemograficos

Tabla 2. Comorbilidades
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Tabla 4. Atencién prehospitalaria

N=118 n(%)

ATENCION PREHOSPITALARIA

Dia en que ocurrid el accidente

N=118 n(%)
Peso
76.12 +14.96 (17-140)
Talla
1.66 £0.08 (1.0-1.89)
IMC
27.57 +5.25 (1.0-56.0)
Obesidad
Peso normal| 30(25.4)
Sobrepeso| 59(50)
Obesidad I| 23(19.5)
Obesidad Il 4(3.4)
Obesidad Il 1(0.8)
Obesidad IV 1(0.8)

Tabla 3. Somatometria

Lunes 11(9.3)
Martes 17(14.4)
Miércoles 14(11.9)
Jueves 17(14.4)
Viernes 16(13.6)

Sabado 26(22)
Domingo 17(14.4)

Lugar del accidente

Via rdpida urbana 68(57.6)
Via lenta urbana 15(12.7)
Carretera 32(27.1)

Camino rural 3(2.5)

Recibié atencién por paramédicos
Si 103(87.3)
No 15(12.7)

Tiempo de llegada de los paramédicos
al sitio del accidente (min)

36.91+15.27(12-120)

Requirié reanimacion antes de llegar al
hospital

Si 8(6.8)

No 110(93.2)

Tabla 4. Atencion prehospitalaria
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Tabla 5. Mecanismo del accidente

Tabla 6. Area de choque.

N=118 n(%)
AREA DE CHOQUE
Ingresé muerto
Si 1(0.8)
No 117(99.2)
Ingresé conciente
Si 44(37.3)
No 74(62.7)
Glasgow
11.05+3.27(3-15)
Calidad de desconocido
Si 3(2.5)
No 115(97.5)
Familiar informante al momento del
ingreso
Si 110(93.2)
No 8(6.8)
Requirié reanimacidon avanzada
Si 22(18.6)
No 96(81.4)

Escala MESS

5.09 £ 1.60 (2-10)

ISS

38.03 + 15.03 (5-75)

Dias de estancia

0.65+0.92 (0-7)

Diagndstico de ingreso a choque

Traumatismo toracico 49(41.5)
Traumatismo abdominal 24(20.3)
Politraumatizado 68(57.6)
Otro 4(3.4)
Egreso de la unidad de choque
ucl 46(39)
Quiréfano 48(40.7)
Observacion urgencias 2(1.7)
Hospitalizacién 8(6.8)
Defuncién 14(11.9)

N=118 n(%)
Tipo de accidente
Motocicleta 66(55.9)
Automovil 42(35.6)
Atropellamiento 10(8.5)
Motocicleta
Lugar donde viajaba el paciente
Conductor 53(44.9)
Acompanfante 13(11)
No aplica 52(44)
Uso de casco
Si 22(18.6)
No 44(37.3)
No aplica 52(44.1)
Otro equipo de proteccion
Si 2(1.7)
No 64(54.2)
No aplica 52(44.1)
Automovil
Lugar donde viajaba el paciente
Conductor 23(19.4)
Copiloto 9(7.6)
Parte posterior 10(8.5)
Uso de cinturon de seguridad
Si 18(15.3)
No 24(20.3)
Atrapamiento en vehiculo
Si 9(7.6)
No 109(92.4)
Tiempo que permanecio atrapado
31.81 £ 14.55 (8-60)
Salié proyectado del vehiculo
Si 8(6.8)
No 110(93.2)
Requirid acciones de rescate
Si 9(7.6)
No 109(92.4)
Atropellamiento
Vehiculo que lo atropellé
Automovil 6(5.1)
Vehiculo de
3(2.5)
transporte
Motocicleta 1(0.8)
No aplica 108(91.6)

Tabla 5. Mecanismo del accidente

Tabla 6. Area de choque
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Tabla 7. Lesiones del paciente politraumatizado Tabla 8. Fracturas Vertebrales.

N=118 n(%)

Traumatismos y fracturas del paciente
politraumatizado

Fx huesos largos 37(31.4)
Fx pelvis 11(9.3)
Fx costales 31(26.3)
Fx macizo frontal 22(18.6) N=118 n(%)
Fx béveda craneal 16(13.6) Segmento afectado
Fx piso del craneo 2(1.7) 3
Fx columna vertebral 18(15 3) Cervical 6(5'1)
Lesion de 6rgano abdominal 14(11.9) Toracico 8(6.8)
Lesion genitourinaria 2(1.7)
Neumo/hemotdrax 32(27.1) Lumbar 8(68)
Otro 12(10.2) Sacro/coccix|  2(1.7)
Huesos largos fracturados Frankel
Hdmero 7(5.9)
Radio (diafisis) 5(2.2) B[ 3(2.5)
GF g Zlﬁbitlc)’ 9§7-6) ) No aplica| 115(97.5)
Fémur (diafisis y epifisis dista 14(11.9
Tibia 11(9.3) ASIA
Tobillo 9(7.6) A 1(0.8)
Cadera 6(5.1)
Mufeca (fx metafisiaria distal 3(2.5) B 3(2'5)
de radio) ) C 0(0)
Otro 1(0.8) D 1(08)
No aplica 77(65.3)

Huesos cortos fracturados E 3(2-5)
Metacarpianos/falanges 2(1.7) No aplica 110(93.2)
Metatars'anos/cf:::;f:z 1§0 8; Tabla 8. Fracturas vertebrales

Huesos del mediopie 5(4.2)
Otro 16(13.6)
No aplica 92(78)
Presenta fracturas expuestas
Si 20(16.9)
No 98(83.1)
Huesos con fractura expuesta
Diafisis de tibia 3(2.5)
Tobillo 5(4.2)
Cubito 1(0.8)
Hdmero 4(3.4)
Fémur 2(1.7)
Otro 5(4.2)

No aplica 100(84.7)

Clasificacion Gustilo-Anderson

GA I 1(0.8)
GA Il 5(4.2)
GA llla 6(5.1)
GA Illb 3(2.5)
GA Illc 3(2.5)

No aplica 100(84.7)

Pérdida cutanea en la fractura y/o extremidades

Si 15(12.7)

No 103(87.3)

Tabla 7. Lesiones del paciente politraumatizado
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Tabla 9. Fracturas de pelvis.

Tabla 8. Fracturas costales.

N=118 n(%)

Numero de costillas fracturadas

4.93 £2.791(1-12)

Localizacion de las fx costales

Derechas| 16(13.6)

N=118 n(%)
Fractura de acetabulo
Si 7(5.9)
No 111(94.1)
Clasificacion de la fractura de pelvis
Title A 5(4.2)
Title B 1(0.8)
Title C 2(1.7)
No aplica 110(93.2)

lzquierdas| 23(19.5)

Tabla 9. Fracturas de pelvis

Tabla 10. Fracturas costales

Tabla 11. Fracturas de macizo facial

n(%)

Tipo de fractura de macizo facial

1(0.8)

2(1.7)

6(5.1)

Fx mandibular

5(4.2)

14(11.9)

Fx de arco cigomatico

11(9.3)

91(77.1)

Tabla 11. Fracturas de macizo facial
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Tabla 12. Caracteristicas de los pacientes con TCE.  Tabla 13. Procedimientos en area de choque.

N=118 n(%) N=118 n(%)
Contusiones cerebrales Intubacién orotraqueal
si 35(29.7) Si 94(79.7)
Edema cerebral No 24(20.3)
Si| 54(45.8) Traqueotomia e intubacién traqueal
Hematoma intracraneal Si 2(1.7)
Subdural 18(15.3) _ No[ __116(98.3)
Epidural 16(13.6) Colf)ca:mn de :?Ilo c-ie afu:Ien
: - pacientes con térax inestable
Hemorragia subaracnoidea 36(30.5) i 20(16.9)
: Sub’galeal 9(7.6) No 53(44.9)
Tipo de fractura de béveda craneal No aplica 45(38.1)
Fx hundida 7(5.9) Volumen sanguineo extraido en el
Fx expuesta 1(0.8) sello de agua
Fx lineal no desplazada 14(11.9) 198.07 +221.9 (1-750)
Pérdida 6sea Colocacion de sabana para control de
Si 1(0.8) hemorragia por fx de pelvis
No 117(99.2) Si 5(4.2)
Escalpe No 27(22.9)
Si 19(16.1) No aplica 86(72.9)
No 99(83.9) Transfusién sanguinea
Exposicién de masa encefalica Si 30(25.4)
Si 4(3.4) No 88(74.6)
No 114(96.6) Plasma fresco
Tabla 12. Caracteristicas de los pacientes con Si 8(6.8)
traumatismo craneoencefalico No 110(93.2)

Tabla 13. Procedimientos realizados
en dareade choque
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Tabla 14. Organos intraabdominales lesionados Tabla 15. Manejo quirurgico
N=118 n(%) N=118 n(%)
Organos intraabdominales lesionados Manejo quirtrgico
Higado 7(5.9) Si 48(40.7)
Bazo 8(6.8) No 70(59.3)
Colon 1(0.8) Procedimiento realizado
RIfiGN 1(0.8) Craniectomia/drenaje de 18(15.3)
Intestino delgado 2(1.7) - hematoma
Laparotomia exploratoria 15(12.7)
Sin lesion a érgano 99(83.9) Estabilizacion de fx de
Tabla 14. Organos intraabdominales huesos largos 18(15.3)
lesionados Estabilizacion de fx de
) 3(2.5)
pelvis
Otros 11(9.3)
Procedimiento realizado en Laparotomia
Esplenectomia 6(5.1)
Reparacion de desgarro 1(0.8)
de colon
Reparacion de intestino
2(1.7)
delgado
Reparacion de deng,arro 5(4.2)
en higado
Empaquetamiento 1(0.8)
Transfusién sanguinea
Si 20(16.9)
No 34(28.8)
No aplica 64(54.2)
Complicaciones durante la cirugia
Si 4(3.4)
No 43(36.4)
No aplica 71(60.2)
Egreso del paciente posterior a cirugia
Piso de hospitalizaciéon 22(18.6)
ucl 26(22.1)

Tabla 15. Manejo quirurgico
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N=118

Tabla 17. Estancia en piso de hospitalizacion

n(%)

Dias de estancia en UCI

Dias de estancia en piso

9.31+6.92 (1-38)

15.43 +17.7 (1-104)

Requirié nuevas intervenciones quirdrgicas

Si|  23(19.5)

Requirid nuevas intervenciones

quirargicas

No|  49(41.5)

Si

39(33.1)

No aplica 46(39)

No

46(39)

Complicaciones durante estancia en UCI

No aplica

33(27.9)

Neumonia 19(16.1)

Intervencion quirdrgica realizada

Tromboembolia pulmonar 2(1.7)

Sepsis 3(2.5)

Estabilizacion definitiva de

Choque séptico 7(5.9)

Defuncidn 14(11.9)

Tabla 16. Estancia en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)

fracturas 22(18.6)
Amputacion de extremidad 1(0.8)
Drenaje de hematoma
, 3(2.5)
residual
Otra 13(11)
Complicaciones
Neumonia| 14(11.9)
Tromboembolia pulmonar 1(0.8)
Sepsis 2(1.7)
Descompensacion mebdlica| 16(13.6)
Otras 3(2.5)
Defuncién 2(2.5)

Tabla 17. Estancia en piso de

hospitalizacién




Epidemiologia de los traumatismos severos en accidentes vehiculares: incidencia, factores asociados a mortalidad y supervivencia en la
UMAE HTYO Puebla.

11. DISCUSION.

Los accidentes de trafico son considerados como la sexta causa de muerte y la quinta causa de
discapacidad a nivel mundial. Se considera que es la primera causa de muerte en pacientes
menores de 33 anos, siento la primera causa de muerte en piases de tercer mundo y la tercera
causa de muerte en paises desarrollados (8,9). De alli la importancia de conocer la epidemiologia
de los traumatismos severos y factores asociados a mortalidad y supervivencia en UMAE HTO
Puebla. Esta tesis es un reporte preliminar, por lo que su objetivo solo es presentar la descripcidn
de los traumatismos severos de accidentes vehiculares que fueron atendidos en el drea de
reanimacion de esta unidad. En el reporte final se demostrara si se cumple con la hipdtesis de

trabajo o alguna otra hipédtesis.

En la literatura mundial se reporta que el sexo masculino es el de mayor predominio de lesiones
asociadas en accidentes de tréfico, asi como promedio de edad variable con mayor prevalencia en
el grupo de edad de los 14 a 35 afios (9-11,14,17-21). En este reporte preliminar se encontraron
datos similares a lo reportado en la literatura, siendo el sexo masculino el que mayormente se

observd, asi como una media de edad de 32 afios.

El mayor porcentaje de mortalidad asociado con accidentes vehiculares es observado en aquellos
relacionados con motocicletas (11,16,19), datos reportados en la mayoria de los articulos
revisados y que concuerdan con nuestro estudio con mds de la mitad de la muestra de pacientes
relacionados con accidente secundario a accidente en moto (55.9%) de los cuales es importante
recalcar que el 37% de los mismo no portaban casco u equipo adicional de seguridad
incrementado su indice de mortalidad de acuerdo a su valoracién inicial y las escalas de MESS e ISS
reportadas desde su atencién primaria. Lo anterior mencionado concuerda con los autores F.
Alberdi, F et al (9,26,27) quienes mencionan que la lesidn severa asociada a accidentes vehiculares
depende del tipo de vehiculo y que el uso de casco en conductores de motocicletas previene mas

del 80% lesiones severas a nivel craneal pero continua en todo el mundo una cultura de no uso.

Otro factor asociado a disminuir lesiones fatales en vehiculos automotores es el uso de cinturén
de seguridad en accidentes con vehiculo. Otro factor que esta asociado a disminuir lesiones
fatales en vehiculos automotores es el uso de cinturén de seguridad. Un estudio realizado en

pacientes menores de 18 afios, llevado en el Hospital Pediatrico de Sinaloa, los autores
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encontraron que el 98.4% no utilizaba cinturén de seguridad, asi como otro porcentaje similar, en

accidentes por motocicleta, no utilizaba casco de seguridad (17).

En un estudio realizado en la ciudad de México de tipo descriptivo se encontré que de las
defunciones que fueron debidas a traumatismos intracraneales, solo el 16.6% usaron casco de
seguridad. Respecto a la gravedad del accidente, se encontré que los ocurridos en zonas
suburbanas, en superficies de rodamiento no pavimentadas, bajo consumo de alcohol, en
periodos nocturnos y durante el fin de semana tienen mayor probabilidad de ser accidentes
fatales. (13). A pesar de los avances en materia de seguridad vial, los accidentes en motocicleta
contindan en aumento y la prevalencia del uso casco es baja. Se deben difundir los subgrupos y
factores de riesgo, ademads de fortalecer la normatividad sobre la comercializacién y la utilizacion

del equipo de seguridad para reducir las lesiones (13).

De igual forma algunos autores han estudiado la temporalidad de ocurrencia de los accidentes
vehiculares, muchos autores consideran que el incremento de accidentes es durante los fines de
semana (13). En este estudio se reportd que el dia que mas se presentan accidentes vehiculares el
sabado (22%) y el tipo de vialidad mas reportado es el de tipo rdpida urbana y carretera que

implican alta velocidad en ambas.

El traumatismo craneoencefalico es la lesion mas frecuente asociada a accidentes vehiculares
principalmente por motocicleta seguidas de lesiones tordcicas y pacientes politraumatizados
(9,13). En este reporte se encontré que el tipo de accidente que mayormente se registro fue
accidente en motocicleta, seguido de accidente en automdvil y finalmente por mecanismo de
atropellamiento. De los cuales el mayor porcentaje fue asociado a el no uso de casco de seguridad

y favoreciendo un prondstico menos favorable para el paciente.

Los principales diagndsticos al ingreso fue el de traumatismo craneoencefdlico destacando la
hemorragia subaracnoidea y el edema cerebral seguido del hematoma epidural y subdural donde
la gran mayoria tuvo que ser tratado mediante tratamiento quirdrgico. De los pacientes
politraumatizados los principales huesos afectados fueron el fémur y la tibia, los cuales coinciden
con los tratamientos quirdrgicos mas realizados en pacientes que ingresaron a quiréfano ya que
solo por debajo de los procedimientos de craneotomia o drenaje de hematoma intracraneal se
reporta en segundo lugar la estabilizaciéon de huesos largos fracturados por medio de cirugia de
control de dafos y en tercer lugar procedimientos realizados por laparotomia exploratoria como

fueron lesiones asociadas a érgano intraabdominal, principalmente el bazo y el higado.
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El colegio americano de cirujanos a través de cursos mundialmente establecidos como el ATLS
(Advanced Trauma Life Support) establece que la mortalidad en trauma tiene una distribucion
trimodal (23), ya que la primera etapa es aquella muerte que ocurre en los primeros segundos a
minutos después de que ocurre el accidente, la segunda etapa ocurre entre los primeros minutos y
horas después de haberse producto el trauma y en esta etapa la atencién se basa en la “hora
dorada” (1,25) que es dentro de la primera hora después de haber ocurrido el accidente y por
ultimo la tercera etapa, la muerte sobreviene varios dias o semanas después del traumatismo y
suele ser secundaria a sepsis o falla organica multiple. Es por ello por lo que la sobrevida y el
prondstico del paciente con lesidn severa asociada radica fundamentalmente desde la atencidn
primaria prehospitalaria y el manejo inicial del paciente una vez recibido en nuestro centro de
atencién. En reporte preliminar se encontré una media de tiempo de llegada de atencidn
prehospitalaria al sitio de accidente de 36.9 minutos lo cual esta dentro de la hora dorada y es un
punto favorable considerando que en el total de la muestra de pacientes reportados (N=118) el
6.8 % requirieron reanimacion prehospitalaria. Entre los factores asociados que incrementan la
probabilidad de fatalidad y mortalidad estdn relacionados a la edad del paciente, sus
comorbilidades, asi como el tipo de lesidon y su localizacion (12,26,28). Sin embargo, algunos
autores consideran y ponen de manifiesto la importancia del retardo en el arribo a un centro

hospitalario donde se puede dar un adecuado protocolo de atencion inicial (15).

Fortalezas: Este es uno de los pocos estudios donde se describen las caracteristicas y tipo de
lesiones que se presentan en pacientes con traumatismo grave que son atendidos en la unidad de
choque, ademas se contempla la temporalidad de ocurrencia del accidente. También se describen,

como reporte preliminar el manejo intrahospitalario de estos pacientes.

Debilidades: Este es un reporte preliminar, no es concluyente, se requiere el seguimiento a largo
plazo para determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados a mortalidad, ademas de

analizar la supervivencia a corto, mediano y largo plazo.

Propuestas: Se continuard la linea de investigacién con reportes subsecuentes. Al tener el estudio

completo se mencionaran las propuestas a mejorar la investigacion.
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12. CONCLUSIONES.

Con base a los resultados se pudo obtener un panorama epidemiolégico de los factores de riesgo
asociados a los traumatismos severos secundarios a accidente de trafico en el hospital UMAE HTO
Puebla. Al igual que la mayoria de los estudios y bibliografia revisada se concluye que el accidente
por motocicleta (55.9%) es el tipo de mecanismo mas frecuente asociado a lesiones severas y lo
anterior debido a que en la gran mayoria de los casos no se usa casco u equipo adicional de
seguridad, de igual forma el sexo masculino predomina en comparacién con el sexo femenino. El
paciente politraumatizado es un diagndstico comun en nuestro servicio de urgencias donde se
debe tener en cuenta la atencidn prehospitalaria recibida, asi como la valoracién inicial

proporcionada.

Se intervino quirdrgicamente a 40.7% de los pacientes ingresados en drea de choque. Los dos
procedimientos que mas se realizaron fueron la craniectomia y/o drenaje de hematoma y la
estabilizacién de fractura de huesos largos. De los huesos largos mas afectados en primer lugar
predomina el fémur tanto el segmento diafisario como epifisis distal, y en segunda instancia la
tibia en su porcion diafisiaria, lo anterior mencionado es importante considerar la cantidad de
sangrado que pueda perder el paciente secundario a una fractura o lesién severa de fémur que

puede ser de un rango de 1000 a 1500 ml.

Del total de los pacientes recolectados en la muestra de estudio (118) se reportaron un total de 30
defunciones la cuales durante la atencién inicial en area de choque se registraron 14 defunciones,
mientras que tanto en drea de terapia intensiva (UCI) se registraron igualmente 14 defunciones
donde se registrd la neumonia como la complicacién mas frecuente. En hospitalizacidn solo se
registraron 2 defunciones teniendo como complicacion mas frecuente la descompensacion
metabdlica. De alli la importancia de la atencién prehospitalaria oportuna y el tiempo que pueda
tardar el paciente en recibir adecuado manejo se la via aérea y un protocolo ATLS adecuado de

acuerdo con la valoracién inicial de paciente.

Este estudio como ya se menciond es un reporte preliminar con un corte de informacién anual,
falta realizar el analisis de supervivencia a corto, mediano y largo plazo, ademas de realizar en otro

estudio transversal un andlisis de supervivencia.
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14. ANEXOS

14.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

[ N
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

investigacion (adultos)

Epidemiologia de los traumatismos severos en accidentes vehiculares: incidencia, factores
asociados a mortalidad y supervivencia en la UMAE HTYO Puebla.

Puebla, Puebla

UMAE HTYO CMN MAC, Puebla, Pueblaa de 2022

En tramite

Los accidentes vehiculares son un problema de salud que estd muy presente en nuestra
poblacién, sobre todo en edades econdmicamente productivas. El conocer la incidencia,
supervivencia y mortalidad de estas, ademas de saber los factores de riesgo asociados a los
traumatismos severos que estas producen en nuestra poblacidon, podremos saber cémo
manejarlas de manera adecuada, asi como tener un parametro para pronosticar su evolucion y
estimar la supervivencia a su llegada al hospital.

Se realizara una serie de preguntas, las cuales no llevard mucho tiempo, con un estimado
de aproximadamente 40 minutos. Posteriormente se realizaran una serie de encuestas,
las cuales se realizaran por medio de una llamada telefénica. Las realizara uno de los
investigadores del teléfono del hospital, siempre el mismo nimero. El tiempo estimado de
estas encuestas tendrd un estimado de 10 minutos por lo menos.

No se van a tener riesgos, solo las molestias que conlleva la contestacién de las
preguntas y encuestas.

Ninguno, solo la importancia de participar en el conocimiento del comportamiento de los
traumatismos graves ocasionados por accidentes automovilisticos.

Los resultados del estudio se le haran saber al final del mismo. Por el tipo de estudio no
se contemplan alternativas de tratamiento. En caso de requerirse manejo al identificarse
alguna situacién que pase desapercibida u observar alguna complicacién se derivara de
inmediato al area correspondiente para su atencién médica.

Su participacion es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirarse de este estudio en el
momento que lo decida, sin que haya ninguna repercusién en su atencién médica, ni en
el desarrollo de su tratamiento establecido.

Los datos y la informacién seran tratados con suma confidencialidad y privacidad. No se
mencionara su nombre ni algun otro dato personal en cualquier publicacién relacionada al
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mismo, ya sea electronica ni fisica.

Declaracién de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.

I:I Si acepto participar.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Jorge Quiroz Williams  Teléfono: 222243307 Ext. 206 y 213, correo: jorge.quirozw @imss.gob.mx

Colaboradores: Dr. Rodolfo Gregorio Barragan Hervella, Dr. Julio José Ortiz Robledo, Dr. Antonio Fernandez Rivera, Dr.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud (CLEI 21058) del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”, Diagonal Defensores de la RepUblica esquina Avenida 6 Poniente s/n. Col. Amor Puebla, Pue. C.P. 72140. Tel. (22)
224 3307 Ext. 208, Correo: cei21058.htyop@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacidn, sin omitir informacion relevante
del estudio. Clave: 2810-009-013
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14.2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FOLIO:
FECHA:
/ /
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
NSS:
EDAD: anos
[ NO DERECHOHABIENTE
SEXO: TELEFONO DE CONTACTO:
[l MASCULINO 1
[l  FEMENINO
2.
ESTADO CIVIL:
[] Casado(a)
(] Soltero(a)
(1 Divorciado(a)
(] Viudo(a)
OCUPACION: ESCOLARIDAD:
[1 Obrero. [1 Chofer/ [1 Analfabeta. (1 Bachillerato
[1 Trabajador Taxista. [l Primaria trunco.
administrativo [1 Profesionista. trunca. [1 Bachillerato
[] Estudiante. [l Pensionado. [] Primaria completo.
[1  Ama de casa. [1 Albafiil completa. (] Licenciatura
[1 Operador [1 Comerciante. [l Secundaria trunca.
maquinaria. [1 Otro trunca. [J Licenciatura
[] Secundaria completa.
completa. [1  Posgrado.
COMORBILIDADES.
DM: HAS: EPOC: CARDIOPATIAS:
(1 Sl (1 S [ Sl ISl
[1 NO [l NO [7 NO 1 NO
OTROS: TABAQUISMO: | ALCOHOLISMO: OBESIDAD:
S oSl oSl Peso:____kgs
— [1  Pesonormal
[l NO [l NO [l NO [1  Sobrepeso.
Talla:__mts [1 Obesidad |
[1  Obesidad Il
IMC: [1 Obesidad Il
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L] Obesidad IV
TOXICOMANIAS: [1 Marihuana. [1 Solventes.
sl Tipodedroga [ Cocaina. [1 Heroina.
[l NO utilizada: 1 Anfetaminas [l Otro
CHOQUE
FECHA DE INGRESO A CHOQUE: / /

HORA DE INGRESO A CHOQUE:

hrs.

Hora del dia que ocurrié el
accidente:
hrs

Dia que ocurrid el
accidente:

[1  Lunes.
Martes.
Miércoles
Jueves
Viernes.
Sabado
Domingo

I A o |

LUGAR DONDE OCURRIO EL
ACCIDENTE:
] Via rapida urbana.
[J Vialenta urbana.
[l Carretera.
[J] Camino rural.

Localizacion del accidente (direccion):

Recibid atencidn prehospitalaria
por paramédicos:

Tiempo de arribo de
paramédicos desde la

Requirié reanimacion en el
sitio del accidente o en el

(1 Sl notificacion al sitio del trayecto hacia el hospital:
1 NO accidente: horas (1 sl
[0 NO
MOTOCICLETA: | Lugar donde USO DE CASCO OTRO EQUIPO DE
viajaba el (motociclista): PROTECCION (motociclista):
(1 Sl paciente: (1 Sl (1 Sl
[0 No [J Conductor. 0 NO
[l Acompafante [0 No Aplica 7 NO
[1  No Aplica
AUTOMOVIL: Portaba cinturdn de seguridad el Lugar donde viajaba el paciente:
[1 Sl paciente: ] Conductor.
0 NO (] Si [J Copiloto.
[0 NO | Parte posterior.
Atrapamiento en el vehiculo: Salié proyectado Requirid acciones de rescate:
0 Sl del vehiculo: 0 Sl
[0 NO 0 Sl | NO
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0 NO
En la respuesta anterior si contesto | ATROPELLAMIENTO | En caso de ser atropellado el paciente
SI ¢Qué tiempo permanecio (peaton): éQué vehiculo lo atropell6?
atrapado? [1 Sl 0 Automovil
mins. [1 NO (] Vehiculo de transporte
[l Motocicleta
[l Bicicleta.
(] Otro
Ingreso del paciente a Choque muerto: Ingresé a Choque consciente:
[l sl ] sl Glasgow:
[l NO [l NO ptos.
Calidad de desconocido: Familiar informante al momento de Requirié reanimacién
TSl ingreso a choque: avanzada:
7 NO sl ool
I NO 1 NO

MESS: ISS:

Diagndstico traumatolégico
de ingreso a Choque:

[l Traumatismo
craneoencefilico (TCE)

[1 Traumatismo tordcico.

[1  Traumatismo
abdominal.

[J Politraumatizado.

[]  Fxde huesos []  Fxde piso de craneo.
largos. [J  Fxcolumna
En caso de presentar 1 Fxde pelvis. vertebral
politraumatismo, )
especifique que | Fxcostales. [J Lesién de érgano
traumatismos y/o [J  Fxde macizo abdominal.
fracturas presenta el facial. [] Lesidn
paciente: [l Fxde bdveda genitourinaria.
craneal. [J  Neumo/Hemotdrax
[l Taponade [1 Otro
cardiaco.

Huesos largos fracturados:

Huesos cortos fracturados:

Diagnéstico AO de las fracturas:

[l Humero [] Metacarpianos /
[J  Radio (diafisis). Falanges 1
(] Cubito. [1 Metatarsianos / 2
(1 Fémur (diafisis y epifisis Falanges 3
distal). [l Calcéneo. 4
(] Tibia. []  Huesos del mediopie 5
0 Tobillo. (1 Huesos del carpo 6
0 Cadera. 1 No Aplica
[J  Muiieca (Fx metafisiaria
distal de radio)
0 No Aplica
Presenta fractura(s) Expuesta(s) | Hueso con fractura expuesta: Clasificacion de | Pérdida cutanea
0 Sl [J Diéafisis de tibia. Gustillo- en la fractura
[ NO 7] Tobillo (Fx Lx Expuesta) | Andersondela | expuestay/o
(1  No aplica [1 Radio. Fx expuesta: extremidades.
[J Cubito. 0 GAI [l sl
[1  Humero. (1 GAIll O NO
(1 Fémur. [1 GAllla
[ No Aplica L GA lllb
[ GAlllc

60/65




Quiroz-Williams J, Ortiz-Robledo JJ et Al.

[] No Aplica
En caso de presentar fractura FRANKEL
vertebral, en que segmento fue 0 A
el lesionado: O B ASIA:
[l Cervical o c
T1 Dorsal 0 D
0 Lumbar O E
[J Sacro/céccix [J  Noaplica
[J No Aplica
Clasificacion de la fractura de Fractura de acetabulo: #de Localizacion de las fx
pelvis: 0 sl costillas | costales:
O TitleA 1 NO fractura-
(] TitleB [] No aplica das: Derechas:
(] TitleC
"I No aplica | lzquierdas:
Tipo de Tipo de Tipo de fractura de béveda Escalpe: Exposicion de
fractura de hematoma craneal: o sl masa encefilica:
macizo facial: intracraneal: [J  Fractura hundida. J NO (] Sl
[Lefort | [JSubdural [J  Pérdida dsea. [J NoAplica | U NO.
[lLefort Il [JEpidural [J  Fractura expuesta. [J No Aplica
ULefort Il [l Subaracnoidea [  Fractura lineal no
[IFractura - Contusiones desplazada.
mandibular cerebrales. 0 No Aplica
[1Edema
[l Fractura cerebral
_ nasal "INo Aplica
0 Fx de arco
cigomatico
0 No Aplica
Intubacion Traqueotomia | Colocacién de sello de agua Colocacién de sabana para control
orotraqueal: e intubacion (s6lo en pacientes con térax de hemorragia por fx de pelvis:
| traqueal: inestable): Sl
1 NO [] sl (1 sl 0 NO
] NO [ NO 0 No Aplica.
[]  No Aplica.

Se realiza pericardiocentesis:

Volumen sanguineo extraido

Volumen sanguineo extraido en el

oSl en la pericardiocentesis: sello de agua:
] NO
No aplica —__ ml ml
Transfusion sanguinea: Paquetes globulares: Plasma fresco:
[1 sl [1 sl ml 1 sl ml.
[l NO [l NO [l NO

Muere el paciente durante su
estancia en unidad de choque:

1 sl
[l NO

Egreso de unidad de Choque:
[ uc
(] Quiréfano

[J Observacion urgencias.

Fecha y hora de egreso de unidad
de choque:

S S
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Hora:

QUIROFANO.
Cirugia realizada:
Fecha de ingreso a [J Craniectomia / Drenaje de hematoma.
Requirio cirugia: ] Laparotomia exploradora.
manejo [ Toracotomia.
quirargico: / / {1 Estabilizacién de fracturas de huesos largos.
[] Estabilizacion de fractura de pelvis.
[l Sl Hora de ingreso a cirugia: | Amputacién de extremidad.
- NO [] Desarticulacion extremidad.
horas.
[J Higado [ Intestino delgado.
Lesidn a érganos intra [l Bazo (] Sin lesion a drgano.
abdominales: I Colén ] No Aplica.
[] Rifon.
[l Estémago.
[J Desgarro de aorta
descendente.
Lesién a érganos [J Vejiga (] Testiculos
genitourinarios [l Pene [ Vulva.
[l Vagina [  Ureteros.
[l Utero.
[]  Esplenectomia. [J  Reparacion desgarro en
Procedimiento realizado en I Colectomia. estomago.
laparotomia exploradora: U Nefrectomia. []  Otro procedimiento
[1  Reparacion de desgarro coldn.
[]  Reparacién de intestino 1 No Aplica.
delgado. [0  Sélo se realiza exploracion sin
[J  Reparacion de desgarro en realizar procedimiento.
higado [l Empaquetamiento.
Procedimiento realizado en toracotomia: Transfusién Tiempo duracion de
[1 Reseccion parcial de pulmén. sanguinea en la cirugia:
[] Reparacién de desgarro pulman. quiréfano:
(] Reparacion de desgarro corazén. minutos
[1 Toracotomia exploradora sin realizar procedimiento.f Sl ml
I NO
Complicaciones durante | Cayo en paro Muere el Egreso del paciente posterior a
la cirugia: cardiaco el paciente la cirugia:
0 sl paciente y durante la [ Piso de hospitalizacion.
[ NO requirié cirugia: [ udl
7 No aplica resucitacion: Sl | No Aplica
Sl [ NO
[l NO [ No
[ No Aplica
Aplica

62/65




Quiroz-Williams J, Ortiz-Robledo JJ et Al.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

Dias de estancia en
UcCl:

Requiridé nuevas intervenciones
quirargicas durante estancia en UCI:

Complicaciones durante
estancia en UCI:

[l Sl Sl
dias 0 NO [l NO
[]  No Aplica (] No Aplica
Tipo de complicacion: | Muerte del Causa de muerte: | Fecha de egreso de UCl a piso

[] Neumonia

[J Tromboembolia
pulmonar.

[l Sepsis.

Choque séptico.

[ Falla orgdnica
multiple

O

paciente durante
estancia en UCI:

L] Sl
[ NO
[l No aplica

de hospitalizacién o deceso

(muerte)

S S

ESTANCIA EN PISO DE HOSPITALIZACION.

Dias de estancia
en piso de
hospitalizacién:

dias

Requirid nuevas intervenciones
quiruargicas durante estancia en
piso de hospitalizacion:

o sl
[J NO
[l No Aplica

Tipo de intervencidn quirtirgica
realizada durante hospitalizacidn:

[ Estabilizacién definitiva de
fractura(s).
Amputacidn de extremidad.
Desarticulacién de extremidad.
Cierre de laparatomia.
Retiro de sello de agua.
Drenaje de hematoma residual.

Oo0Oo0god

Complicaciones durante
estancia en piso de
hospitalizacién:

1 Sl

[l NO

O

Tipo de complicacion:
[1  Neumonia

Choque séptico.
[1 Descompensacién
metabdlica.

Muerte del paciente durante
estancia en UCI:

[l Tromboembolia (1 Sl
pulmonar. [1 NO
[1 Sepsis. [1 No aplica

Fecha de egreso de piso de hospitalizacion:

/]
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SEGUIMIENTO EN CONSULTA EXTERNA.

Tuvo seguimiento en Numero de consultas Complicaciones al mes de egreso:
consulta externa del recibidas: [l sl
hospital: consultas. 0O NO
0 sl [J No aplica.
[J NO
[1  No Aplica
Tipo de complicacion al mes: Muerte del paciente al mes de
] Neumonia. egreso:
[0 Tromboembolia pulmonar. 1 Si
[1  Trombosis venosa profunda en extremidades. [1 No
[]  No presenta complicacion. [l No Aplica
[]  No Aplica
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