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RESUMEN

Contexto: Los accidentes de motocicleta han tenido un incremento en los Gltimos
afios, fenomeno del que no escapa el Ecuador. Actualmente se considera a los
accidentes de transito como un problema de salud publica con ello, se logra definir que
los sujetos victimas representan un alto costo para el estado en atencion, tratamiento y
seguimiento. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) manifiesta que en el
mundo, aproximadamente 1.3 millones de personas pierden la vida cada afio, a
consecuencia de los traumatismos causados por los accidentes de transito. EI 90% de
estas defunciones ocurren en paises de ingresos bajos y medios, y se relacionan
basicamente con el aumento del parque automotor. En nuestro pais, una de las
principales causas de mortalidad en el Ecuador, segln reportes del INEC, son los
fallecidos por accidentes de transito 2322 personas, de los cuales el 22% y el 19% se
reportaron en las provincias de Guayas y Pichincha respectivamente; con lo que se
estima que aproximadamente 6,3 personas mueren al dia a causa de accidentes de
transito. (4). Existe una mayor asociacion de colisiones en areas urbanas que en las

rurales.

A pesar de que la mayoria de las personas se encuentran involucrados en accidente con
vehiculos, las victimas en motocicleta se llevan un alto porcentaje en mortalidad y
discapacidad a los 30 dias (3), por lo cual seria conveniente un analisis de las causas y
factores asociados para poder identificar las posibles relaciones, patrones de lesiones
y severidad de las mismas y su posible relacién con el mecanismo de trauma o

cinematica del accidente como predictor de la severidad en las lesiones o la mortalidad

Xii



Objetivo: Relacionar el mecanismo de lesion con la mortalidad en pacientes que
sufrieron accidentes de transito en motocicleta que fueron atendidos en la sala de
emergencias del Hospital Eugenio Espejo en el afio 2016. Tipo de estudio:
observacional, retrospectivo y transversal. Poblacion y muestra: los 120 casos de
accidentes de motocicleta con trauma de crdneo moderado y grave, atendidos en el
Hospital Eugenio Espejo durante el afio 2016. Variables: tipo de impacto, cinematica
del trauma, tipo de lesiones, uso del casco, consumo de alcohol, horario del accidente
y género. Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS 22.0.
Resultados: los accidentes de motocicleta fueron méas frecuentes en los hombres, en
horario nocturno, el uso del casco solo se constato en el 35% de los casos, y el consumo
de alcohol en el 32,5%. EI mecanismo de lesion més frecuente fue la colision frontal
con alto impacto, la prevalencia de muerte a las 24 horas fue del 15%. Conclusiones:
Las variables que tienen una asociacion estadisticamente significativa con la
mortalidad a las 24 horas son: colision lateral, riesgo severo de morir (calculado con
la escala “injury severity score”), choque de alto impacto, consumo de alcohol, no uso
del casco, horario del accidente en la mafiana y el género masculino.
Recomendaciones: deben reforzarse las medidas de seguridad vial y el control sobre
el uso del casco, el consumo de alcohol y el exceso de velocidad entre los conductores
de motocicleta, como medida preventiva de siniestralidad y mortalidad en este grupo

de usuarios de la via publica.

Palabras clave: accidentes de motocicleta, mortalidad, tipo de impacto, cinematica

del trauma, casco.
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ABSTRACT

Context: motorcycle accidents have increased in recent years, a phenomenon that does
not escape Ecuador. Objective: To relate the mechanism of injury to mortality in
patients suffering motorcycle traffic accidents who were treated in the emergency
room of Eugenio Espejo Hospital in 2016. Type of study: observational, retrospective
and transversal. Population and sample: the 120 cases of motorcycle accidents with
moderate and severe skull trauma attended at the Eugenio Espejo Hospital during the
year 2016. Variables: type of impact, trauma kinematics, type of injuries, helmet use,
alcohol consumption, accident schedule and gender. The data were analyzed with the
statistical program SPSS 22.0. Results: motorcycle accidents were more frequent in
men, during night time, helmet use was only found in 35% of cases, and alcohol
consumption was 32.5%. The most frequent mechanism of injury was frontal collision
with high impact, the prevalence of death at 24 hours was 15%. Conclusions: The
variables that have a statistically significant association with 24-hour mortality are:
lateral collision, severe risk of death, high impact shock, and alcohol consumption,
non-use of the helmet, morning accident schedule and gender male.
Recommendations: road safety measures and control over helmet use, alcohol
consumption and speeding among motorcycle drivers should be strengthened as a

preventive measure of accidents and mortality in this group of road users.

Key words: motorcycle accidents, mortality, impact type, trauma kinematics, helmet.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Los accidentes de transito son un gran problema actual, la atenciédn
de pacientes con lesiones graves representan un importante gasto en
salud publica asociado a un elevado porcentaje de discapacidad. Las
ultimas tendencias de la seguridad vial en paises desarrollados es el
éxito de las medidas de seguridad emprendidas por las autoridades
publicas o como resultado de la preocupacién publica. “A nivel mundial
cada dia, cerca de 3 000 personas mueren y mas de 30 000 sufren
lesiones graves. Se presume que para el afio 2020 seradn los accidentes
de trénsito la principal causa de muerte a nivel mundial” (1). De

entre todos los conductores, es el motociclista quien sufre las peores

lesiones (2). En los Estados Unidos las victimas mortales en motociclistas
ascienden a mas del doble entre 1997 y 2005; asi mismo, aunque un aumento menos
sustancial de accidentes de carretera se produjo por las muertes en motociclistas,
incrementaron un 22 % 1996 y 2005 en la Unién Europea (3).

En este punto vale la pena aclarar que sélo se hace referencia a vehiculos de
motor de dos ruedas. Bajo esta categoria se incluyen: motocicletas (con una potencia
de mas de 50 centimetros cubicos) y ciclomotores.

Acorde a datos de Agencia Nacional de Transito (ANT), 2016, el 20 % de
los vehiculos involucrados en un siniestro corresponden a motocicletas (4). Segun la
Agencia Metropolitana de Transito en Quito, durante la afio 2014 se produjeron en la
Provincia de Pichincha las mayores tasas de fallecimientos por accidentes de transito,
superada unicamente por la Provincia del Guayas (5) Wells et al, 2004, menciona que

la poca visibilidad y la dificultad de los usuarios viales para reconocer a los



motociclistas pueden ser un factor importante para la colision. Entre las causas para la
produccién de accidentes se encuentran mdltiples factores que agravan
considerablemente las condiciones, como por ejemplo: los mecanismos de lesion,
exceso de velocidad, impericia del conductor, consumo de sustancias, irrespeto a las
sefiales de transito, estado del vehiculo, entre otras (4). Casi la mitad de las muertes
se producen en las zonas urbanizadas (5).

El presente estudio se enfocara en el estudio de la cinematica de la lesion y su relacion
con la mortalidad y la severidad de las lesiones en pacientes adultos.

Se incluyeron 120 casos de accidentes de motocicleta que fueron atendidos en el
servicio de Emergencia del Hospital Eugenio Espejo durante el afio 2016. Entre los
accidentados se observo que predominaba el género masculino, y que el mecanismo
de la colision mas frecuente fue el impacto frontal, estos hallazgos son similares a los
de Sisimwo et al (33). Los pacientes clasificados por el “injury severity score” como
de riesgo elevado, tuvieron mayor probabilidad de morir a las 24 horas.

El mecanismo de lesion mas frecuente en esta poblacién fue el impacto frontal; estos
hallazgos son similares a los de Sisimwo et al (33) quienes obtuvieron en su poblacion
gue también predominaba el impacto frontal, aunque (como en este trabajo), el impacto
lateral tuvo mayor asociacion con la severidad del trauma y con la mortalidad
inmediata en conductores y pasajeros (3). En un estudio realizado por Sweet et al (56),
afirman que las lesiones mas frecuentes como resultado de un accidente de motocicleta
son las fracturas en las extremidades, como: fractura de tibia y, en el antebrazo, asi
como de los arcos costales. En relacion al consumo de alcohol, éste estuvo presente en

el 32.5% de los casos y al igual que la ausencia de medidas de proteccion como la falta



de uso de casco tuvieron una relacion estadisticamente significativa con la mortalidad
a las 24 horas.

Sin embargo el tamafio de la muestra y el breve tiempo de analisis de la estadia en
emergencia abre las puertas para nuevas investigaciones como el tema de la sobrevida
de los pacientes victimas de accidentes de motocicleta y los factores que influyen en

la misma.



CAPITULO Il

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Accidente de transito

Es todo suceso imprevisto, no intencionado, que tiene lugar en la via, de
aparicion inesperada, sorpresiva. Generalmente responde a acciones irresponsables,
posibles de ser previstas y que guardan relacion con factores humanos, condiciones
meteoroldgicas, factores relacionados con el vehiculo. Los accidentes de transito
causan gran morbilidad y mortalidad en la poblacion (sobre todo la urbana) y se
acomparian de secuelas temporales o permanentes que afectan la calidad de vida de los
sobrevivientes. Puede tratarse de una colision, se produce el choque entre al menos
dos vehiculos o de un atropello en el que los peatones resultan los afectados al ser

arrollados por al menos un vehiculo (6).

2.1.1 Clasificacion

Los accidentes de transito pueden clasificarse en simples, multiples, mixtos o

especiales:

Accidentes de transito simples: son los accidentes en los que interviene
solamente un vehiculo mientras esta en circulacién. Puede tratarse de un choque,

despiste o pérdida de pista, volcamiento o incendio (7).

Accidentes de transito multiples: en este tipo de accidentes se ven

involucrados al menos dos vehiculos durante la circulacion, o, puede tratarse de un



accidente entre un vehiculo y un peaton. Estos se clasifican a su vez, en “choque” y

“atropello” (7).

Accidente mixto por choque:

v Frontal: es el impacto con otro vehiculo u objeto, que ocurre de frente, que
provoca una reduccién brusca de la velocidad del vehiculo involucrado. Si se
trata de un automovil, los ocupantes estaran desplazados hacia delante, si es el
caso de una motocicleta, al conductor se le encontrara fuera de esta, hacia el
frente, en la via o sobre el vehiculo con el que chocé (8).

v Por alcance: se produce cuando un vehiculo es alcanzado y golpeado por
detras, por la parte delantera de otro vehiculo que circula en su mismo sentido.
El cuerpo de los ocupantes del automdvil suele ir hacia delante, pero la cabeza
no sigue esta aceleracion, por lo que se produce una hiperextension de la misma
(8).

v' Lateral: es cuando se produce el choque por el lateral, suele asociarse a dafios
mas severos que el choque frontal, debido a la cercania del cuerpo del
conductor o su acompafiante con la fuente del impacto. ElI ocupante del
vehiculo es encontrado generalmente contralateralmente al lugar del impacto,

al igual que en el caso de los motociclistas (8).

Accidente mixto por atropellamiento:

El atropellamiento puede ser completo o incompleto, segin se cumplan todas sus fases
0 no. Puede considerarse completo si se produce el contacto, la proyeccion, la caida y

el aplastamiento del peaton (7).



v Fase de choque o contacto: es el momento en que se produce el contacto
entre el peatén y el vehiculo, los resultados para el peatdon estan
condicionados por la fuerza del choque y por la velocidad que tenia el
vehiculo, pueden producirse lesiones como fracturas o contusiones en
miembros inferiores.

v' Fase de desequilibrio: después de producido el impacto, el peaton se
inclina sobre el capo del automavil. Si la zona de contacto fue por debajo
del centro de gravedad, siempre el peaton va a caer sobre el vehiculo,
mientras que si se trata de vehiculos de gran altura, o de personas de
pequefia estatura, la direccion en la que caera el lesionado sera hacia delante
del vehiculo.

v Fase de semivolteo o volteo: es el momento en que el peaton cae sobre el
vehiculo, lesionando la cabeza o el térax contra este, se produce cuando el
impacto ocurre a altas velocidades.

v Fase de proyeccién o caida: se describe una trayectoria parabolica, que
generalmente sigue la misma direccién del vehiculo. En esta etapa se
producen lesiones en las zonas mas prominentes del cuerpo, como la nariz,
los codos, o las rodillas.

v' Fase de arrastre: después de estar en el suelo, suele ser arrastrado, de

acuerdo a la velocidad con la que haya sido impactado el peaton.

2.1.2 Factores causantes

Factor humano: esta por encima de otras afectaciones, como los cambios en

el clima o la calidad de las vias. El factor humano es responsable de mas del 90% de



los accidentes de transito. Las fallas provocadas por el ser humano estan relacionadas
con la distraccion, las imprudencias, el consumo de sustancias alcoholicas, la impericia
durante la conduccién. Existen y son bien reconocidas algunas causas que contribuyen
a los errores humanos durante la conduccién, como son la fatiga o cansancio, el
consumo de alcohol, la presencia de distracciones como encender un cigarrillo o hablar
por teléfono (9) y la conducta agresiva al volente, que tiene una influencia negativa en

la toma de decisiones bajo estrés (10).

Factor mecanico: el mal estado técnico del vehiculo o motocicleta se asocia a

un incremento de la accidentalidad (11).

Factor ambiental: es de gran importancia, porque la presencia de lluvia,

neblina o nieve puede afectar la visibilidad y hacer el pavimento mas resbaladizo (11).

2.2 Accidentes en motocicleta

2.2.1 Epidemiologia

Las lesiones causadas por accidentes de motocicleta representan una
proporcidn significativa de accidentes graves de trafico, siendo una causa importante
de aumento de morbilidad y mortalidad, especialmente entre los varones jovenes. Cada
dia, casi 3.000 personas mueren y 30.000 resultan gravemente heridas en accidentes
de trafico en todo el mundo. Los costos son altos cuando se consideran paises en
desarrollo donde los usuarios vulnerables del trafico son peatones, ciclistas y
motociclistas. En el afio 2020, las colisiones de transito por carretera pudieran a llegar

a ser la tercera causa principal de muerte y discapacidad en el mundo (12).



Los motociclistas tienen hasta 34 veces mas riesgo de muerte en un accidente
que las personas que conducen otros tipos de vehiculos y también tienen ocho veces
mas probabilidades de ser heridos mientras conducen la motocicleta que otros

conductores.

Segun un informe de la Administracion Nacional de Seguridad de Trafico de
Carreteras (NHTSA), de los Estados Unidos, en el afio 2015, 4.976 personas murieron
en accidentes de motocicleta, con un aumento de 8.3 por ciento en relacion a las cifras
del afio 2014. En 2015, 88.000 motociclistas resultaron heridos, lo que representa un
4,3 por ciento de los 92.000 heridos en el afio 2014. En 2015, los motociclistas eran
29 veces mas propensos que los ocupantes de automoviles a morir en un accidente por
vehiculo por milla recorrida, y tenian casi cinco veces mas probabilidades de ser
heridos. Los motociclistas representan el 14 por ciento de todas las muertes por
accidentes de transito en los Estados Unidos, el 4 por ciento de todas las personas
heridas, el 17 por ciento de todas las muertes de ocupantes (conductores y pasajeros)

y el 4 por ciento de todos los ocupantes heridos (13).

En un estudio realizado por Reardon (14), sobre la accidentalidad por
accidentes de motocicleta en Tanzania, se obtuvo que las colisiones de motocicletas
fueron el 35% de los informes. Las victimas eran predominantemente masculinas, s6lo
el 43% de los motociclistas llevaban casco; ninguno de los que usaban el casco sufri6
una grave lesién. Estos investigadores concluyeron que los accidentes de motocicleta
en Tanzania ocurren en lugares predecibles de alto trafico: ademas, que el casco

protector no se usa de forma generalizada en ese pais, por lo que recomiendan realizar



un mayor énfasis en la seguridad de los motociclistas para reducir estas lesiones

evitables.

De acuerdo a lo planteado por Herman, Ameratunga y Jackson (15), en las
islas del Pacifico, la mortalidad por accidentes de transito en el que estan involucradas
las motocicletas es superior al 45 por ciento, se afectan mas frecuentemente a los
peatones, los motociclistas y sus acompafantes, ocurren preferentemente en ciudades
altamente pobladas pero en personas de ingresos econémicos medios o bajos. En estas
zonas geograficas, se asocian los accidentes de motocicleta al consumo de alcohol y

al mal uso de los medios de seguridad, asi como al irrespeto de las leyes del transito.

En Europa, segun lo expuesto por la Federacion de Asociaciones Europeas de
Motociclistas (16), la accidentalidad en motociclistas es variable, de acuerdo a la
region estudiada, las mas peligrosas son Grecia, Austria y Portugal, mientras que los
paises mas seguros son Suecia, Polonia, y Dinamarca. Estas diferencias entre los paises
de la union europea se reportan por las diferencias climaticas, de infraestructura de las
carreteras y del numero de kilébmetros recorridos anualmente. De cualquier manera, la
accidentalidad y la mortalidad son elevadas en los paises considerados peligrosos, con

mas del 50% del total de los accidentes causados por motocicletas.

En Ameérica Latina, los paises de mayor mortalidad por accidentes de
motocicleta son Colombia, Brasil y Paraguay, con una incidencia que va desde 2.5
hasta 3.6 por cada cien mil habitantes). En el Ecuador, de acuerdo al reporte de la
Agencia Nacional de Transito (17), la incidencia de accidentes de trafico en los que
esta involucrada una motocicleta se ha incrementado desde 2012 hasta 2016, hasta en

la tercera parte, cerrando ese afio con mas de nueve mil accidentes.
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Los factores que incrementan el riesgo de lesion y muerte para los conductores
de motocicleta son la edad muy joven, no usar los medios de proteccion, la mala
visibilidad del conductor y del vehiculo para otros usuarios de la carretera. Sin
embargo, otros factores modificables tales como uso de casco, el consumo de alcohol
y otras drogas, la inexperiencia, la formacion del conductor, la visibilidad de la
motocicleta y el conductor, la posesion de licencia de conduccion y propiedad de la
motocicleta, la velocidad de conduccion y los comportamientos de riesgo han sido

recientemente identificados como contribuyentes a este riesgo (18).

2.2.2 Principales causas de accidentes motociclisticos
2.2.2.1 Pérdida de control en curva

Es una de las causas més frecuentes de accidentalidad en motociclistas; ocurre
cuando circulan a una velocidad por encima de los limites legalmente permitidos, lo
que lleva a un frenazo brusco. La pérdida de control en las curvas suele unirse a
condiciones climaticas desfavorables, al pavimento resbaladizo o al exceso de trafico
en sentido contrario, lo que ensombrece el prondstico para el motociclista o su

acompanante (19).

2.2.2.2 Colision en cruce

Ocurre cuando la motocicleta es alcanzada por otro vehiculo en un cruce de
calles. Esto sucede generalmente por la poca visibilidad de las motocicletas, por no
usar ropa llamativa o por circular a exceso de velocidad. Es la segunda causa en

frecuencia de accidentes en los que intervienen las motocicletas (6).
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2.2.2.3 Alcances del vehiculo precedente

Tiene lugar cuando el vehiculo que va delante de la motocicleta disminuye
bruscamente la velocidad. Este tipo de accidentes ocurre cuando el conductor de la
motocicleta no respeta la distancia de seguridad con el vehiculo que tiene en frente

(20).

2.2.2.4 Accidentes por filtracion de motos en el trafico

Tiene lugar cuando los conductores de motocicletas se introducen entre dos
filas de automdviles, generalmente en los semaforos, para ganar tiempo. Aqui se violan
los espacios laterales de seguridad, poniendo en riesgo al conductor de la motocicleta

0 su acomparfiante (21).

2.2.3 Tipos de impacto de en accidentes motociclisticos
2.2.3.1 Impacto frontal

Se trata de un choque de frente, contra un objeto sélido, en el que ocurre una
detencion subita del movimiento de la motocicleta, debido a que su centro de gravedad
se localiza por encima y detras del eje frontal. Segun la velocidad y la fuerza del
impacto, el conductor puede inclinarse hacia delante o salir proyectado, golpeandose
con el manillar regiones como la cara, la cabeza, el torso o la pelvis. En algunos casos,
los fémures son lesionados contra el tanque o el manillar, siendo frecuente las fracturas

de fémur en este tipo de choque (22).
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2.2.3.2 Impacto angular

Este tipo de choque ocurre entre la motocicleta y otro vehiculo que se encuentra
en una posicion que forma un angulo respecto a esta. En este tipo de accidentes, el
motociclista queda debajo de su motocicleta, o entre los dos objetos que chocaron
(generalmente un vehiculo). Las lesiones que suelen presentarse en este tipo de
impacto son las quemaduras, las lesiones en miembros inferiores o superiores y hasta

lesiones en 6rganos internos (ruptura hepatica, esplénica o hemo-neumotorax) (22).

2.2.3.3 Impacto con lanzamiento

Es el tipo de choque (frontal o lateral) que causa la proyeccion del conductor
de la motocicleta. Las lesiones con este tipo de impacto son numerosas y suelen ser
graves, ya que los sitios de impacto son varios (cabeza, cara, térax, abdomen,
miembros inferiores o superiores), debido a la absorcion de la energia, las lesiones

suelen diseminarse, por lo que se explica la extensién de las mismas (22).

Figura 1 Impacto con lanzamiento

Tomado de: http://www.hospitallapaloma.com/wp-content/uploads/2017/04/accidentes-de-moto.jpg
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2.2.4 Uso del casco de motociclistas
2.2.4.1 Efectividad del casco de motociclistas

El uso del caso se ha asociado con una reduccién del riesgo de trauma craneal
en conductores de motocicleta. A pesar de eso, el uso del caso no es generalizado entre
los motociclistas, y puede mencionarse que la mortalidad por accidentes en
motocicleta es mayor en las personas que no estan usando un casco (23). Existe
controversia sobre la utilidad del caso en la prevencion del trauma espinal, por
ejemplo, en el estudio de Goldstein (24) se mostr6 un incremento del riesgo de injuria
espinal en los conductores de motocicleta que usaban casco; la explicacion que se le
da a este problema es que el casco ejerce un efecto de masa en la cabeza, ademas de
incrementar la flexion y extension del cuello al momento de la colision, lo que

incrementa el riesgo de lesiones en el cuello.

En una investigacion realizada por Khor et al (23) se afirma que el uso del caso
asegura una reduccion importante de la mortalidad por trauma de craneo en accidentes
de motocicletas y también se demostré que el uso del casco no tiene una asociacion
estadisticamente significativa con la lesion en columna cervical. Esta opinion fue
avalada también por Crompton et al (25), quienes realizaron una revision de la Base
de Datos Nacional de Trauma de los Estados Unidos, y desarrollaron una regresion
logistica maltiple para analizar el efecto independiente que causa el uso de casco con
la injuria cervical, en los motociclistas accidentados. De esta investigacion se obtuvo
que los motociclistas que usan casco tienen menor probabilidad de sufrir lesion

cervical despues de una colision que aquellos que no lo usan.
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Por su parte, Zhao et al (26), en un estudio realizado sobre la mortalidad de los
accidentes de motocicleta por colision frontal en China, determinaron que solamente
el 16.3% de los accidentados estaban usando el casco el momento del siniestro, lo que
resulto tener una relacion estadisticamente significativa con la mortalidad en este tipo

de accidentes.

Los cascos no solo reducen la mortalidad y la morbilidad, reducen también
las hospitalizaciones y los ingresos a las unidades de cuidados intensivos y mejoran
los resultados comparados con aquellos que no usaron casco (2), ademas también
reduce el costo de tratamiento asociado al cuidado de las lesiones de los motociclistas.
El riesgo de sufrir trauma craneoencefalico se reduce un 72% y los motociclistas con
casco tienen una mejor escala de Glasgow a la presentacion y al alta del hospital (27).
El casco esta disefiado para actuar como una armadura y soportar un dafio extenso con
alto impacto de energia. Informacién muy importante puede obtenerse si se analiza el

interior del casco (2).

v Es seguro permitir al motociclista consciente remover por si mismo el casco o
ayudarlo. Si bien esto puede estimular a que el paciente flexione el cuello se
debe limitar los movimientos y evitar el dolor.

v Si no es el caso anterior, el principio de “dos personas, dos manos” con el
paciente que yace recostado es lo indicado. Una persona debe remover el casco
en direccién cefalica y la otra controlando la cabeza y region cervical.

v" Lacinta de la barbilla debe ser sostenida por el asistente desde la parte superior,

puesto que esto permite un mejor control de la cabeza que aquel realizado
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sosteniendo la parte temporal del casco puesto que este suele estar contaminado
con sangre, tierra o0 agua de lluvia

v" Mientras el casco deba ser retirado de la cabeza, hay poco espacio para el
movimiento lateral medio, pero hay suficiente margen antero - posterior, si se
estabiliza la cabeza.

v" Los bordes del casco deben ser tirados en una direccion lateral, deformando el
canal del casco y permitiendo aflojar més antes de removerlo.

v Mientras que el control espinal es enfatizado a lo largo de todo el manejo de la
via aérea. Muchos de los motociclistas también sufren lesiones toracicas y
lesiones espinales muy frecuentemente. EI mecanismo usualmente suele ser
por hiperflexion. El uso del casco no provee proteccion alguna contra las

lesiones espinales cervicales (10).

2.3 Lesiones en motocicleta

Los motociclistas cominmente sufren multiples lesiones: cabeza,
extremidades, cintura suelen ser las mas frecuentes. Los traumas craneoencefalicos
suelen ser las lesiones mas severas de todas las ocurridas en accidentes de transito. Un
accidente de motocicleta es un predictor para un pobre resultado cuando se presentan

con una lesion seria (28), (29)

Infortunadamente las lesiones ocurridas en las motociclistas suelen reflejar

cronicidad, especialmente las lesiones cerebrales tipicamente son los casos mas
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dramaticos observados en las personas jovenes quienes se encuentran en los afios mas

productivos de sus vidas (30), (12) (31).

Existen investigaciones sobre los tipos de lesiones mas frecuentemente
asociadas a accidentes con motocicleta. Dentro de estas lesiones, las fracturas dseas
ganan protagonismo, ocurriendo con mayor frecuencia lesiones en miembros
inferiores, como la fractura de la tibia/fibula (19.1%), columna vertebral (16.21%) y
fracturas de antebrazo (10.14%). También resultaron muy frecuentes las fracturas en
el macizo facial (13.66%), en el craneo (8.23%). Se reportan ademas con gran
frecuencias concusiones (21.09%) y el hemo-neumotérax en el 8.79% de los

accidentes analizados (32).

En un estudio realizado en Kenya, sobre las lesiones resultantes de accidentes
automovilisticos, hasta el 40% de las mismas eran traumas de cabeza y cuello, el
39.9% eran lesiones en miembros inferiores y hasta el 8.2% de las lesiones eran en el
torax. En esta investigacion se determin6 ademas que la severidad de las lesiones era
mayor en los conductores que en sus acompafnantes, y que este riesgo se incrementaba
cuando no usaban casco (33). En otra investigacion realizada en Camerdn, se
determind que la cabeza y las extremidades fueron las zonas anatdmicas mas afectadas
durante los accidentes de motocicleta. Los conductores tienen un mayor riesgo de
sufrir una lesion en la cabeza y el cuello que los pasajeros. Los conductores y pasajeros
tuvieron el mismo riesgo de lesion en los miembros inferiores. La mortalidad en las
salas de emergencia fue del 4,3% y los conductores de las motocicletas tenian méas
probabilidades de morir que los pasajeros de estas o los peatones involucrados en el

siniestro (34).
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De acuerdo a lo planteado por Liang et al (35), en los adolescentes, las fracturas
del macizo facial, del abdomen, o la injuria hepatica, craneal, mandibular y femoral
son mas frecuentes que en adultos, pero tienen menor prevalencia de fracturas en
miembros inferiores, hemotorax, fractura costal, escapular, clavicular, y humeral en
comparacion con personas adultas que hayan sufrido un accidente de motocicleta en

condiciones similares.

2.4 Trauma craneoencefalico

Trauma de craneo es un término que engloba las lesiones del cuero cabelludo,
de la boveda craneana, y la lesion encefalica resultante. La injuria cerebral traumatica
es la consecuencia mas importante de cualquier trauma craneal, ya sea cerrado o
penetrante. La severidad de la lesion es variable y de acuerdo a la escala de coma de
Glasgow, puede clasificarse en leve (Glasgow: 13-15), moderado (Glasgow 9-12) o

severo (Glasgow: 3-8) (36).

Acorde a datos de Lin y Kraus (2009) “los motociclistas tienen 34 veces mas
riesgo por milla recorrida de fallecer en un accidente que otras personas que condicen
otro tipo de vehiculos y 8 veces més riesgo para lesionarse”(18). Segun Ankarath (37),
el trauma craneoencefalico es la principal causa de mortalidad en las colisiones de

motocicleta.

La cinematica del trauma nos revela que el trauma craneoencefalico de un

accidente de motocicleta, el encéfalo continua el movimiento ain después de la
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colisién del craneo, lo que produce lesion por cizallamiento tales como la lesién
axonal difusa, lesion vascular, concusion, la principal razon pata el tratamiento del
trauma craneoencefalico es prevenir la lesion cerebral secundaria. Los vasos cerebrales
que se encuentran atravesando las meninges pueden lacerarse en el momento del
trauma. Acorde a lo mencionado en el libro ATLS (2008) “el vaso meningeo que se
lesiona mas comlnmente es la arteria meningea media localizada sobre la fosa

temporal”.

2.4.1 Etiologia

La injuria cerebral traumatica es la principal causa de muerte y de discapacidad
adquirida, secundarias a traumatismos. Dentro de los mecanismos de trauma craneal,
la contusion secundaria a las caidas y accidentes de transito son las mas frecuentes,

estas Ultimas se asocian con una mortalidad de entre el 75% y el 80% (38).

Las lesiones primarias resultantes de la injuria traumatica se relacionan con
lesiones en tejidos blandos, fracturas, contusiones cerebrales, hemorragias (subdural,
epidural, o subaracnoidea), injuria axonal difusa, y herniacién. También pueden
ocurrir lesiones de los pares craneales, como resultado de contusion o estiramiento
craneal. La injuria secundaria ocurre como resultado de la isquemia y la muerte celular
que aparece después de pasar algunas horas o dias después del trauma. A este tipo de
injuria contribuyen la resucitacion inadecuada con fluidos, que contribuye con lesion
por hipoperfusion cerebral (especialmente en los casos de politraumatismo), también
contribuyen a la aparicion de injuria cerebral secundaria la hipoglucemia, la hipoxemia

o la hipertermia que acomparian a los pacientes con trauma cerebral severo. A esto se
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suma el edema cerebral, las hemorragias intracraneales, que incrementan la presion

intracraneal (39).

2.4.2 Diagnostico

El diagnostico de trauma de craneo, se basa en el antecedente de haber tenido
una lesion traumatica en la cabeza (caidas, accidentes, rifias), o al determinar el nuevo

comienzo de cualquiera de los siguientes signos:

v Confusién transitoria, desorientacion, cualquier grado de degradacion
de la conciencia, 0 amnesia.
v’ Cualquier disfuncién neurolégica observada.

v" Lesion intracraneal.

Si se trata de un trauma de craneo leve, el paciente estara consciente, o tendra
una pérdida de conciencia durante menos de 30 minutos, con un resultado en la escala
de coma de Glasgow mayor a 13 puntos. En estos casos, los exdmenes de neuroimagen

son normales (40).

El trauma craneal moderado debe tener uno 0 mas de los siguientes criterios (41):

v’ Pérdida de conciencia que dura mas de 30 minutos y menos de 24 horas.
v Degradacion del estado de conciencia durante mas de 24 horas.

v' Amnesia postraumatica entre uno y siete dias.

v’ Escala de coma de Glasgow entre 9 y 12 puntos en las primeras 24 horas.

v Examenes de neuroimagen anormales.
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Por su parte, el trauma de craneo severo retne uno o mas de los siguientes criterios

(41):

v Pérdida de conciencia que se extiende por mas de 24 horas.

v Degradacion del estado de conciencia que dura mas de 24 horas.

v" Amnesia postraumatica durante mas de siete dias.

v’ Escala de coma de Glasgow menor a 9 puntos en las primeras 24 horas.

v Examenes de neuroimagen anormales.

2.4.2.1 Clasificacion de la lesion cerebral

Acorde a la guia ATLS (2015) del colegio americano de cirujanos (42), se puede

clasificar la lesion cerebral en:

e Severidad:
v’ Leve (escala de Glasgow 13-15)
v" Moderada (escala de Glasgow 9-12)
v’ Severa (escala de Glasgow ( 3 -8)
e Boveda craneal:
v' Lineal vs estrellada
v" Deprimida / no deprimida
v Abierta o cerrada
e Base del craneo:
v" Con /sin salida de liquido cefalorraquideo.
v' Con/sin lesion del séptimo par craneal.

Lesiones Intracraneales
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e Lesiones Cerebrales Focales:
v" Hematoma Epidural ( poco frecuentes, 0.5% )
v" Hematoma Subdural
v Contusiones y Hematomas Intracerebrales
e Lesiones Cerebrales Difusas
v" Concusion
v" Muliltiples contusiones
v’ Lesion hipoxica/isquémica

v" Lesioén axonal

2.5 Trauma cervical

El trauma cervical incluye la fractura vertebral, dislocacién o subluxacion y
puede acompafiarse de lesion medular. EI grupo de edad maés afectado es de 16 a los
30 afios y es mas frecuente en hombres que en mujeres. Ocurre con mayor frecuencia
durante la practica de deportes de contacto, como la lucha, el fatbol Rugby o el Hockey
sobre hielo. También se describen algunas condiciones predisponentes, como son la
espondilitis anquilopoyética, la espondilo artropatia psoriasica cervical y la artritis
reumatoidea. En el caso de los conductores de motocicleta, el consumo de alcohol y/o
drogas puede incrementar el riesgo de accidentes que provoquen trauma cervical (43).
Puede acompafiarse de trauma craneoencefalico, con injuria cerebral traumatica y

lesiones traumaticas de los tejidos blandos del cuello (44).
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En el area de emergencia siempre se sigue la recomendacion del ATLS (2008)
“la lesidn espinal con o sin déficit neuroldgico debe ser considerado en pacientes con
multiples lesiones, la inmovilizacion adecuada es necesario para todo este tipo de

pacientes” (42).

Segun Leucht y Fischer (8), la transicién entre la columna cervical y toracica
es un sitio vulnerable para las lesiones por aceleracidén/desaceleracion, debido a la
relativa debilidad del soporte muscular. Por consiguiente, las fracturas son mas
probables como resultado de accidentes de alta velocidad. Esta informacion soporta a
los hallazgos realizados en la busgqueda de informacidn del marco teorico el cual segun
los reportes de los estudios se encuentra con mas frecuencia las lesiones espinales a
nivel cervical y toracicas, ya que estas estdn sometidas a grandes fuerzas de

compresion al momento del accidente (31).

2.5.1 Tipos especificos de las lesiones de la columna vertebral

Acorde a la guia ATLS (2008), del colegio americano de trauma, podemos clasificar

las lesiones vertebrales en:

v Sobrecarga axial
v Flexion

v Extension

v Rotacion

v Flexion lateral

v" Distraccion
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A nivel de los diferentes centros de trauma de todos los paises es comun
encontrar diferentes hallazgos similares entre las lesiones cervicales, asi pues aparenta
ser mas frecuentes encontrar lesiones cervicales entre la poblacién mas joven debido
a que ellos son victimas, con mas frecuencia, de lesiones de alta velocidad y con alto
intercambio de energia, (31) lo que lleva a pensar en el coste para la sociedad y el

impacto social de este tipo de patologias a mediano y largo plazo.

2.6 Actuacion general ante un accidente de motocicleta

La mortalidad relacionada con accidente de transito en general, se ha estudiado
en tres momentos diferentes: en primer lugar, o primera fase, la mortalidad se debe a
lesiones que ponen en peligro la vida del accidentado, que generalmente fallece en el
lugar del siniestro a los pocos segundos de haber sucedido. En este tipo de accidentes,

es poco lo que puede hacerse, debido a la gravedad de las lesiones.

En la segunda fase, también llamada “hora de oro”, que comprende los
primeros 60 a 120 minutos después del accidente, es cuando se alcanza la maxima
mortalidad (hasta un 75% de los accidentados fallece en esta hora), que suele obedecer
a grandes pérdidas de sangre (hipovolemia) u obstruccién de la via aérea. La atencién
médica que reciba el accidentado en esta “hora de oro” tendra una gran influencia en
su pronostico, incrementando la sobrevida si es atendido por personal especializado en

este periodo de tiempo (42).

La ultima etapa comprende los dias o0 semanas que siguen al siniestro, en esta
fase, la muerte se produce generalmente por complicaciones relacionadas con el

accidente o con su estadia en el hospital.
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Una vez en sala de emergencias, debe realizarse una adecuada evaluacion de
su estado y estabilizacion de sus funciones vitales. Durante la revision primaria, que
no debe demorar mas de dos minutos, se realiza el diagnostico de las funciones vitales

del accidentado, mediante los siguientes pasos (42):

Figura 2 Evaluacion inicial del accidentado en sala de emergencias

Fuente: Medina, Borja y Flores. Manejo de Emergencias a victimas de accidentes de transito. EDIMEC
(2014), p. 197. Disponible en: http://www.dspace.uce.edu.ec/handle/25000/5220

2.6.1 Manejo del trauma de craneo en sala de emergencias

La evaluacion inicial del paciente con trauma de crdneo debe centrarse en la
evaluacion primaria, tal como se describe en ATLS (Advanced Trauma Life Support),

cuyo objetivo es reconocer y tratar las amenazas de vida. La intubacion temprana debe
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considerarse en casos de que la puntuacion de coma de Glasgow (GCS) es menor a
nueve puntos, manteniendo las precauciones de la columna cervical (inmovilizacion).
El examen del paciente accidentado con trauma de craneo debe ser amplio, en la
primera aproximacién no debe faltar el examen neurologico, incluyendo la escala de
Coma de Glasgow. Después de realizada la primera evaluacion y estabilizado el
paciente, debe realizarse una segunda evaluacion, mas profunda, en la que se

identifiquen las lesiones no diagnosticadas en la primera revision (45).

La hipotensién, hipoxemia o hipoglucemia deben evitarse, mediante aporte adecuado
de fluidos, para que no suceda lesion cerebral secundaria. Desde el punto de vista
farmacoldgico, el abordaje de los pacientes accidentados con trauma de craneo esta
recomendado el uso los agentes de induccion como el etomidato (0.3mg/Kg), con la
tipica dosis utilizada en el adulto de 20 a 40 mg por via intravenosa. Este medicamento
tiene efectos hemodinamicos limitados, pero se ha descrito que puede causar supresion
suprarrenal. Otro medicamento recomendado es la ketamina de 20 a 200 mg
intravenosos, que se ha demostrado su utilidad para mejorar la perfusion cerebral.
También se utilizan los agentes paraliticos, como la succinilcolina (700-200 mg
intravenosos) o el rocuronio (0.6-1.2 mg/Kg intravenoso) que aunque no se asocia con

incremento de la presion intracraneal, prolonga la paralisis (45).

El uso profiléactico de agentes neurolépticos, esta indicado en los pacientes en los que
se ha determinado hemorragias en los examenes de neuroimagen. La fenitoina (15
mg/Kg cada 30 o 60 minutos, seguido de 100 mg intravenosos cada 8 horas), en estos
pacientes no debe pasarse por alto la monitorizacion de los niveles de fenitoina sérica

(46).
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En los casos en los que se determine un incremento de la presion intracraneal, el uso
de agentes hiperosmolares como el manitol (1g/Kg/30 minutos), o la solucion salina

hipertonica, junto a la monitorizacién de la presion intracraneal (47) (48) .
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CAPITULO 111

3. METODOS

3.1 Planteamiento del problema

Los accidentes de transito se encuentran de dentro de las primeras causas de
muerte en el mundo y en el pais. Dentro de estos accidentes, los causados por
motocicletas tienen un interés especial, debido a si frecuencia y a la vulnerabilidad de
los conductores y sus acompafiantes, asi como a la baja percepcion de riesgo que se
demuestra por la baja frecuencia con la que se utilizan los medios de proteccion como
el casco, y por la frecuencia en la que se cometen infracciones como el exceso de
velocidad, el consumo de bebidas alcohdlicas o el irrespeto de la distancia de seguridad
entre los vehiculos, lo que incrementa significativamente el riesgo de accidentes y la

severidad de las lesiones que este provoca.

La infraestructura vial en el Ecuador ha tenido mejoras significativas, con un
impacto positivo en la seguridad de otros vehiculos, pero los conductores de
motocicleta siguen siendo vulnerables en las carreteras, incrementando
considerablemente las lesiones severas y la mortalidad. En el Ecuador, a finales del
afio 2016 habian registradas unas 362 357 motocicletas, cifra superior a la del afio
2015, que era de 278 987 aproximadamente. La cifra total de accidentes de transito en
el pais, en el afio 2016 fue de 28 169, siendo el 32.3% de estos causados por

motocicletas, con una mortalidad superior al 75% en estos casos (5).

Los mecanismos de lesion mas frecuentes en los siniestros en los que se

involucran las motocicletas, son el impacto lateral y el frontal, a pesar de esto, no hay
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estudios suficientes sobre cual de los dos mecanismos de lesion tienen mayor relacién

con la mortalidad del accidentado.

Teniendo en cuenta esto, se define el problema de esta investigacion mediante

la siguiente pregunta:

¢, Cual es la relacién entre el mecanismo de lesion con el incremento en la
mortalidad de pacientes que sufrieron accidentes de transito en motocicleta,
atendidos en el afio 2016 en el servicio de emergencia del Hospital Eugenio

Espejo?

3.2 Preguntas de investigacion

v ¢Cual es la prevalencia de accidentes en motocicleta con lesiones severas que

son llevados a las unidades de emergencia?

v' ¢Cudl es la cinematica mas prevalente asociada con lesiones severas en

pacientes que sufren accidente de transito en motocicleta?

v ¢Cual es la severidad de los pacientes de accidente de moto llevados al servicio

de emergencia?

v ¢Existe asociacién entre mortalidad y cinematica del trauma de los pacientes

que sufren accidente de moto?
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3.3 Objetivos

3.3.1 Objetivo General

Relacionar el mecanismo de lesion con la mortalidad en pacientes que sufrieron
accidentes de transito en motocicleta que fueron atendidos en la sala de emergencias

del Hospital Eugenio Espejo en el afio 2016.

3.3.2 Objetivos Especificos

1) Conocer la prevalencia de accidentes en motocicleta con lesiones severas que
son llevados a las unidades de emergencia.

2) Definir la cinematica de los incidentes de transito mas prevalentes asociados
con lesiones severas en motociclistas.

3) Determinar la severidad de lesiones mediante Score de Trauma Revisado de
los pacientes de accidente de moto llevados al servicio de emergencia,

4) Relacionar la asociacion entre mortalidad y cinematica especifico del trauma.

3.4 Hipotesis

La cinematica de la lesion incrementa la mortalidad y la severidad de las
lesiones de pacientes adultos que sufren accidentes de transito en motocicleta,
atendidos en el primer semestre del afio 2016 en el servicio de emergencia del

Hospital Eugenio Espejo.
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3.5 Exposicion del procedimiento técnico

3.5.1 Disefo de estudio.

Se trata de un estudio de cohorte

3.5.2 Niveles de Investigacion

Para desarrollar esta investigacion se realiz6 en un primer momento una revision
bibliografica mediante la consulta de bases de datos especializadas, como Dynamed,
Pubmed, Scielo y Lilacs. Para esto se usaron las palabras clave: accidente motocicleta,

cinematica del trauma, mecanismo del trauma, mortalidad accidentes motocicleta.

En un segundo momento se realizd el analisis de los registros médicos de los
accidentados en motocicleta en el afio 2016 y que fueron atendidos en la sala de

emergencias del Hospital Eugenio Espejo

3.5.3 Unidad de Andlisis

3.5.3.1 Poblacion

Esta constituida por todos los casos de accidentes de motocicleta ocurridos en
el afio 2016 y que fueron atendidos en el servicio de emergencias del Hospital Eugenio

Espejo, esto es 120 casos.

3.5.3.2 Muestra

Para esta investigacion tom6 como muestra a la totalidad de la poblacion. Esto
es 120 casos.
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3.5.5 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

v

Edad entre 18 y 65 afos

Toma de signos vitales a la llegada al servicio de emergencias.

Ser evaluado por personal médico a la llegada al hospital.

Haber sido transportado adecuadamente por personal paramédico a la unidad

hospitalaria.

Todos los conductores o pasajeros de motocicleta en movimiento o en reposo

involucrados en un incidente de transito.

Todos los conductores o0 pasajeros de motocicleta involucrados en un incidente

de transito que usaban o no medidas de proteccion.

Todos los accidentes de motocicleta ocurridos en el area urbana o rural.

Todos los pacientes victimas de accidente de transito en motocicleta en el afio

2016.

Criterios de exclusion:

v

Ser menor de 18 afios 0 mayor de 65 afos.
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v Sujetos que dentro de la escena no estaban como conductor o pasajero de
motocicleta pero que estuvieron involucrados en la colision.
v Haber permanecido en otra casa de salud mas de 48 horas previo a su llegada.

v' Pacientes con Indice de Severidad en categoria leve.

3.6 Definicion de las variables

3.6.1 Variable dependiente

Mortalidad: Ndmero de defunciones por accidente de motocicleta en la sala de

emergencias del Hospital Eugenio Espejo en el afio 2016.

3.6.2 Variable independiente

Mecanismo de lesion: Forma mediante la que se produjo el accidente.

3.6.3 Relacion entre variables

Variable independiente Variable dependiente

Mecanismo de lesion “ Mortalidad
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Variables intervinientes Variables no
controladas

Género

Horario
Consumo de alcohol

Lesion
Cinematica

Uso de casco
Riesgo de fallecer

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza
Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

3.7 Operacionalizacién de las variables

Variable Definicion Dimensién Indicadores Escala Definicion
conceptual operacional

Variable independiente

Mecanismo | Situacion en | Tipo de colision | Direccién desde | Colisién Frecuencia

del la cual dos o la  cual se | frontal

accidente mas vehiculos produce el L Porcentaje
chocan  de accidente Colision
manera posterior | correlacion
violenta por Colisién _
encontrarse en lateral (Chi
el mismo cuadrado)
camino

Variable dependiente
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Mortalidad a | Cantidad de | Fallecimiento a Fallecimientoa | Si Frecuencia
las 24 horas | individuos las 24 horas del las 24 horas del
que accidente accidente No Porcentaje
fallecieron en
las primeras Correlacién
24 horas por
accidentes de (Chi
motocicleta cuadrado)
en el afio
2016, en la
sala de
emergencias
del  hospital
Eugenio
Espejo
Variables intervinientes
Lesion Tipo de | Localizacion de | Trauma Moderado | Frecuencia
injuria la lesion craneoencefalic
resultante del 0 Grave Porcentaje
impacto 0
colisién en un Correlacion
accidente de
transito Trauma cervical (Chi
cuadrado)
Si
No
Trauma téraco-
abdominal
Si
No
Fractura de
huesos largos
Si
No
Cineméa Caracteristica | Repercusion del | Estado de | Alto Frecuencia
s fisicas, de | impacto sobre el | conciencia Impacto
Titica  del | movimiento y | vehiculo y el Porcentaje
trauma resistencias accidentado.
inherentes al Correlacién
evento, Grado de
vehiculo vy deformidad del (Chi
persona vehiculo Bajo cuadrado)
Impacto
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Casco  de | Elemento de | Calidad adecuada | Uso de casco | Si Frecuencia
seguridad seguridad que | de  casco de | protector
contribuye seguridad No Porcentaje
con  mayor
eficacia a Correlacién
evitar un
traumatismo (Chi
craneo cuadrado)
encefélico
grave
Riesgo  de | Clasificacion | Respiratorio ISS Riesgo Frecuencia
fallecimient | de  lesiones (InjurySeverity | Severo
0 basadas en el Score) Porcentaje
tipo de region
anatomica Sistema Nervioso Correlacion
afectada y | Central Peligro
gravedad de inminente | (Chi
las de muerte | cuadrado)
lesiones/75
Cardio-Vascular
Superviven
cia incierta
Abdomen/pelvis
Extremidades
General 0 externa
Variables no controladas
Género Conjunto de | Género humano | Hombre Masculino | Frecuencia
personas o0 | como cualidad de
cosas gue | persona Mujer Femenino | Porcentaje
tienen individual con lo
caracteristicas | que se identifica Correlacién
generales
comunes (Chi
cuadrado)
Horario Periodo Iluminacion Claridad Mahfana Frecuencia

durante el que
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se desarrolla Oscuridad Noche Porcentaje
el evento
Correlacién
(Chi
cuadrado)
Consumo de | Conductor Presumible Se encontraba | Si Frecuencia
alcohol bajo efectos | ingesta de | bajo efectos del
del alcohol alcohol alcohol No Porcentaje
Correlacion
(Chi
cuadrado)

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza
Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

3.8 Procedimiento de recoleccion de la informacion

Para la consecucion de los objetivos de la investigacion se realizo la
recoleccion de los casos mediante una tabla tipo cuestionario en la que se registraron
los datos acerca de su edad, género, tipo accidente, posicion en el vehiculo, lugar del
accidente y otras variables considerada como de importancia, para lo cual se solicito
mediante oficio dirigido al director del hospital como al responsable de la unidad de
docencia en turno, el permiso pertinente de cada unidad para recolectar la informacién
de las historias clinicas, hojas 008 y formularios de asistencia de paramédicos para
llenar la base de datos, la misma que se realiz6 en horario laborable en dias ordinarios
y fines de semana de acuerdo a la programacién convenida. La recoleccion de datos se
la realiz6 en las respectivas unidades de estadistica para evitar la movilizacion
innecesaria de historias clinicas por parte de los dos investigadores. Se anex6 formato

para recoleccion de datos.
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3.9 Analisis estadistico

Se utilizo la estadistica descriptiva e inferencial. Se realiz6 un analisis uni y
bivariado entre cada una de las variables. Las pruebas estadisticas usadas para
establecer diferencias y asociaciones fueron Chi cuadrado y Odds ratio. Para la
interpretacion se fijo un nivel de significacion en p valor <0,05 para un intervalo de

confianza de 95%.

3.10 Aspectos bioéticos

La siguiente investigacion por encontrarse en el ambito de las ciencias humanas
involucra la participacion de personas, sin embargo el disefio del estudio no involucra
el contacto directo con las personas pero si con la informacion proporcionada a los
servicios de emergencia en los que no se necesitard la elaboracion de un
consentimiento informado puesto que solo se recolectara informacion ya
proporcionada a la historia clinica de los hospitales pero si de la aprobacion del consejo
de bioética de la respectiva unidad; se respetara el derecho a la confidencialidad de los
datos aportados, asi como tambien la dignidad de los mismos y la autonomia de la
institucion que los proporciona. Con este proposito se expondra el protocolo de

investigacion al comité de ética de cada institucion para su respectiva aprobacion, se

37



pretendera a su vez exponer la duracion esperada de la investigacion como el niUmero

de personal y visitas programadas para la institucion

Una vez finalizada la investigacion se compartira el resultado de la misma con las

instituciones que hayan aportado la informacion para la elaboracion del mismo
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4.1 Analisis univariado

Se analizaron los 120 accidentes de motocicleta ocurridos en el afio 2016 y que
fueron atendidos en el servicio de emergencias del Hospital Eugenio Espejo. EI 50%

de estos fue un impacto frontal (n=60), mientras que el 41,7% fue el resultado de un

CAPITULO IV

4 RESULTADOS

impacto lateral (n=50). Ver tabla y grafico 1.

Tabla 1 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Mecanismo de la

lesion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Frontal 60 50,0 50,0 50,0
Posterior 10 8,3 8,3 58,3
Lateral 50 41,7 41,7 100,0
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Grafico 1 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Mecanismo de
la lesion

60%
50%
50%
41,70%
40%
30%
20%
10% 8,30%
Tipo de colision
® Frontal mLateral mPosterior

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza
Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

El género predominante entre los pacientes atendidos fue el masculino, que

representd el 84,2% (n=101) del total de casos. Ver tabla y grafico 2.

Tabla 2 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Distribucion de la
muestra segun género

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Masculino 101 84,2 84,2 84,2
Femenino 19 15,8 15,8 100,0
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Grafico 2 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Distribucion de
la muestra segln género.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufoz Tiglla

Hasta el 59,2% (n=71) de los accidentes se produjo en horario nocturno, donde

primaban las condiciones de oscuridad. Ver tabla y grafico 3.

El 75,8% de los casos estaba en el rango de edad de entre 18 y 40 afios (n=91),

ver tabla y grafico3.

Tabla 3 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Distribucion de la
muestra segun rangos de edad.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Rango  18-40 afios 91 75,8 75,8 75,8
de edad .
41-65 afos 29 24,2 24,2 24,2
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Md. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Grafico 3 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Distribucion de
la muestra segun rangos de edad.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Hasta el 59,2% (n=71) de los accidentes se produjo en horario nocturno, donde

primaban las condiciones de oscuridad. Ver tabla y gréfico 4.

Tabla 4 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016.Horario en el que
sucedid el accidente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Mafiana 49 408 408 408
Noche 71 59,2 59,2 100,0
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Grafico 4 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Horario en el

que sucedio el accidente
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

El uso de los medios de proteccidn (casco), se constatd solamente en el 35%

de los casos analizados (n=42). Ver tabla y gréfico 5.

Tabla 5 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Uso de los medios

de proteccion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélido Si 42 35,0 35,0 35,0
No 78 65,0 65,0 100,0
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Grafico 5 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Uso de los
medios de proteccion
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

El 35% de los conductores accidentados habian consumido alcohol (n=39). Ver

tabla y gréfico 6.

Tabla 6 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Consumo de
alcohol

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélido Si 39 32,5 32,5 32,5
No 81 67,5 67,5 100,0
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Grafico
alcohol

6 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Consumo de
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

De acuerdo al “Injury severity score”, hasta el 44,2% (n=53) de los casos fue

clasificado como “supervivencia incierta”, mientras que el 40% (n=48) fue clasificado

como con “riesgo severo” de fallecer. Ver tabla y grafico 6.

Tabla 7 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Riesgo de fallecer
segun el Indice de accidentes modificado

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Riesgo Severo 48 40,0 40,0 40,0
Peligro Inminente de
19 15,8 15,8 55,8
Muerte
Supervivencia Incierta 53 44,2 44,2 100,0
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Grafico 7 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Riesgo de
fallecer segun el Indice de accidentes modificado
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

El trauma de huesos largos fue la lesion mas frecuentemente diagnosticada en
éstos pacientes, estuvo presente en el 65% de los casos (n=78); seguido por el trauma
toraco-abdominal en el 61.9% de los accidentados (n=74). EI 52,5% de los pacientes

sufrié un trauma craneo encefélico grave (n=63). Ver tabla y grafico 8.
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Tabla 8 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Tipo de lesiones

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Trauma craneo
encefalico 13 10,8 10,8 10,8
moderado
Trauma craneo
encefalico 63 52,5 52,5 52,5
grave
Trauma cervical 20 16,7 16,7 16,7
Trauma toraco- 74 61,7 61,7 61,7
abdominal
Trauma de
78 65,0 65,0 65,0
huesos largos

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza, Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Gréfico 8 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Tipo de lesiones
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Tipo de lesiones

u Trauma craneo encefélico moderado = Trauma craneo encefalico grave
® Trauma cervical Trauma téraco abdominal

® Trauma de huesos largos

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Al analizar la cinematica del trauma, se obtuvo que en el 70% de los casos, el

accidente fue clasificado como de alto impacto (n=84). Ver tabla y gréfico 9.

Tabla 9 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Cinematica del
trauma

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Alto Impacto 84 70,0 70,0 70,0
Bajo Impacto 36 30,0 30,0 100,0
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Grafico 9 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Cinematica del
trauma
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Md. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Del total de pacientes atendidos, el 15% fallecié en las primeras 24 horas

después del accidente (n=18). Ver tabla y grafico 10.
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Tabla 10 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Mortalidad a las

24 horas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélido Si 18 15,0 15,0 15,0
No 102 85,0 85,0 100,0
Total 120 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Grafico 10 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Mortalidad a
las 24 horas
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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4.2 Analisis bivariado

Al relacionar las variables “tipo de colision” y “género”, se obtuvo que el
impacto lateral fue el mas frecuente entre las mujeres (9.2%; n=11), mientras que en

los hombres, el impacto frontal predominé (46,7%; n=56). Ver tabla y gréafico 11.

Tabla 11 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Tipo de colision
segln geénero

GENERO
MASCULINO | FEMENINO Total

TIPO DE COLISION  Frontal Recuento 56 4 60
% del total 46,7% 3,3% 50,0%

Posterior Recuento 6 4 10

% del total 5,0% 3,3% 8,3%

Lateral Recuento 39 11 50

% del total 32,5% 9,2% 41,7%

Total Recuento 101 19 120
% del total 84,2% 15,8% 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Grafico 11 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Tipo de
colisién segin genero
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Se determind que no existe asociacion estadisticamente significativa entre estas

variables, el valor de Chi cuadrado X?=9,592; p=0,08; p>0.05. Ver tabla 12.

Tabla 42 Test de Chi cuadrado para las variables "tipo de colisién" y "género"

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 9,592 ,008
Razén de verosimilitud 9,312 ,010
N de casos validos 120

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra.
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Se observo que todos los pacientes que fallecieron durante las primeras 24

(15%; 18) horas de haber ocurrido el accidente, habian recibido un impacto frontal.

Los impactos lateral y posterior no causaron fallecimientos en las primeras 24 horas.

Ver tabla 13 y gréafico 12.

Tabla 13 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Tipo de colisién

segun mortalidad a las 24 horas.

Mortalidad a las 24 horas
Si No Total

TIPO DE Frontal Recuento 18 42 60
COLISION % del total 15,0% 35,0% 50,0%
Posterior Recuento 0 10 10

% del total 0,0% 8,3% 8,3%

Lateral Recuento 0 50 50

% del total 0,0% 41,7% 41,7%

Total Recuento 18 102 120
% del total 15,0% 85,0%| 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Grafico 12 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Tipo de
colisién segiin mortalidad a las 24 horas.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Se obtuvo que existe una asociacién estadisticamente significativa entre estas
dos variables, el valor de Chi cuadrado X?= 21.176; gl=2, p=0.000, p<0.05. Ver tabla

14.

Tabla 14 Test de Chi cuadrado para las variables "tipo de colisién" y "mortalidad a
las 24 horas".

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 21,176 2 ,000
Razén de verosimilitud 28,146 2 ,000
N de casos validos 120

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Al cruzar las variables “cinematica del trauma” y “mortalidad a las 24 horas”,
se obtuvo que todos los pacientes que fallecieron durante las primeras habian recibido

un trauma de alto impacto (15%; n=18). Ver tabla 15, grafico 13.

Tabla 15 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Cinematica del
trauma segin mortalidad a las 24 horas.

Mortalidad a las 24 horas
Si No Total

CINEMATICA DEL Alto Impacto Recuento 18 66 84
TRAUMA % del total 15,0% 55,0%| 70,0%
Bajo Impacto ~ Recuento 0 36 36

% del total 0,0% 30,0% 30,0%

Total Recuento 18 102 120
% del total 15,0% 85,0%| 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Grafico 13 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Cinemaética
del trauma segun mortalidad a las 24 horas.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Md. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Entre las variables “cinematica del trauma” y “mortalidad a las 24 horas” existe

una asociacion estadisticamente significativa, el valor de Chi cuadrado X2= 9,076,

gl=1; p=0.03, p<0.05. Ver tabla 16.

Tabla 16 Test de Chi cuadrado para las variables "cinematica del trauma" y
"mortalidad a las 24 horas".

Significacion
Sig. asintotica exacta (2 Significacion

Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 9,076 1 ,003
Correccion de
continuidad 7473 ! 008
Razén de verosimilitud 14,161 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,001 ,001
N de casos validos 120

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Todos los accidentados que fallecieron durante las primeras 24 horas después

del siniestro (15%, n=18) habian consumido alcohol. Ver tabla 17, gréafico 14.

Tabla 17 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Consumo de
alcohol segun mortalidad a las 24 horas.

Mortalidad a las 24 horas
Si No Total

CONSUMO DE Si Recuento 18 21 39
ALCOHOL % del total 15,0% 17,5% 32,5%
No Recuento 0 81 81

% del total 0,0% 67,5% 67,5%

Total Recuento 18 102 120
% del total 15,0% 85,0% 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Grafico 14 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Consumo de
alcohol segun mortalidad a las 24 horas.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el consumo de

alcohol y la mortalidad a las 24 horas. El valor de Chi cuadrado X?= 43,982, gl=1,

p=0.000; p<0.05. Ver tabla 18.

Tabla 18 Test de Chi cuadrado para las variables "consumo de alcohol” y "mortalidad

a las 24 horas".

Sig. asintética Significacion Significacion
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 43,982 1 ,000
Correccion de continuidad 40,436 1 ,000
Razon de verosimilitud 47,616 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 120

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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De los pacientes que no usaban los medios de proteccion para la motocicleta,
el 15% fallecio dentro de las primeras 24 horas (n=18). Todos los pacientes fallecidos

iban sin los medios de proteccion adecuados. Ver tabla 19, grafico 15.

Tabla 19 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Uso de medios
de proteccion segin mortalidad a las 24 horas.

Mortalidad a las 24 horas
Si No Total
USO DE MEDIOS  Si Recuento 0 78 78
DE PROTECCION % del total 0,0% 650%|  65,0%
Recuento 18 24 42
% del total 15,0% 20,0% 35,0%
Total Recuento 18 102 120
% del total 15,0% 85,0% 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Grafico 15 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Uso de medios
de proteccion segin mortalidad a las 24 horas.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el uso de los medios

de proteccion y la mortalidad a las 24 horas. El valor de Chi cuadrado X?= 39.328,

gl=1; p=0.000, p<0.05. Ver tabla 20.

Tabla 20 Test de Chi cuadrado para las variables "uso de los medios de proteccion” y
"mortalidad a las 24 horas"

Significacion
Sig. asintética exacta (2 Significacion

Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 39,328 1 ,000
Correccion de
continuidad 36,038 L 000
Razén de verosimilitud 44,086 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 120

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Todos los pacientes que fallecieron dentro de las primeras 24 horas se

accidentaron durante el dia (n=18, 15%). Ver tabla 21, gréafico 16.

Tabla 21 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Horario del
accidente segun mortalidad a las 24 horas.

Mortalidad a las 24 horas
Si No Total

HORARIO EN QUE SUCEDE Mafana Recuento 18 31 49
EL ACCIDENTE % del total 15,0% 25,8% 40,8%
Noche Recuento 0 71 71

% del total 0,0% 59,2% 59,2%

Total Recuento 18 102 120
% del total 15,0% 85,0% 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Grafico 16 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Horario del
accidente segun mortalidad a las 24 horas.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Existe una correlacion estadisticamente significativa entre el horario en que

ocurre el accidente y la mortalidad a las 24 horas, el valor de Chi cuadrado X?=30.684,

gl=1; p=0.000, p<0.05. Ver tabla 22.

Tabla 22 Test de Chi cuadrado para las variables "horario en que ocurre el accidente™
y "mortalidad a las 24 horas™"

Sig. asintética (2 | Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 30,684 1 ,000
Correccion de continuidad 27,871 1 ,000
Razén de verosimilitud 37,012 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 120

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Se observé que fue mas frecuente el fallecimiento en las primeras 24 horas

entre el género masculino (13.3%, n=16). Ver tabla 23 y gréafico 17.

Tabla 23 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Género segun
mortalidad a las 24 horas.

Mortalidad a las 24 horas
Si No Total

GENERO  Masculino Recuento 16 85 101
% del total 13,3% 70,8% 84,2%

Femenino Recuento 2 17 19

% del total 1,7% 14,2% 15,8%

Total Recuento 18 102 120
% del total 15,0% 85,0% 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

Gréfico 17 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Género segun
mortalidad a las 24 horas.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Se determinG que no existe correlacion estadisticamente significativa entre las

variables género y la mortalidad a las 24 horas, el valor de Chi cuadrado X?= 0.345,

gl=1, p=0.552, p>0.05. Ver tabla 24.

Tabla 24 Test de Chi cuadrado para las variables "género” y "mortalidad a las 24

horas™
Significacion
Sig. asintética exacta (2 Significacion

Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,354 1 ,552
Correccion de
continuidad 1060 L 800
Razén de verosimilitud ,383 1 ,536
Prueba exacta de Fisher ,735 426
N de casos validos 120

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

De los pacientes que fallecieron en las primeras 24 horas, el 13,3% estaba en el rango
de edad de entre 18 y 40 afios (n=16). Ver tabla 25, gréafico 18.

Tabla 5 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Rango de edad
segun mortalidad a las 24 horas.

Mortalidad a las 24 horas
Si No Total

RANGO DE 18-40 afios Recuento 16 75 91
EDAD % del total 13,3% 62,5% 75,8
41-65 afios Recuento 2 27 29

% del total 1,7% 22,5% 24,2

Total Recuento 18 102 120
% del total 15,0% 85,0% 100,0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Md. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Grafico 4 Accidentes de motocicleta. Hospital Eugenio Espejo 2016. Rango de edad

segun mortalidad a las 24 horas.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

No existe correlacion estadisticamente significativa entre las variables rango de

edad y la mortalidad a las 24 horas, el valor de Chi cuadrado X?=25,342, gl=2,

p=0.884, p>0.05. Ver tabla 26

Tabla 6 Test de Chi cuadrado para las variables "rango de edad" y "mortalidad a las

24 horas"

Sig. asintotica

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 25,342 ,884
Razén de verosimilitud 25,340 ,884
N de casos validos 120

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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4.3 Analisis multivariado. Regresion logistica binaria

Para determinar la influencia que tienen cada una de las variables estudiadas con
la mortalidad durante las primeras 24 horas, se realizé un modelo de regresion logistica
binaria, el que demostro ser util, porque las pruebas 6mnibus de coeficientes tuvieron

un valor de p<0.05. Ver tabla 27.

Tabla 27 Pruebas 6mnibus de coeficientes del modelo de regresion logistica binaria

Chi-cuadrado gl Sig.
Pasol  Escal6n 48,889 9 ,000
Bloque 48,889 9 ,000
Modelo 48,889 9 ,000

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla

En la tabla 28 se muestra el analisis multivariado, se observa que el tener una
colision lateral incrementa el riesgo de morir en las primeras 24 horas del accidente
(OR multivariado=Expo (B) =10.676), por lo que puede afirmarse que las personas
que tengan un accidente de motocicleta con un impacto lateral, tienen un riesgo de
fallecer en las primeras 24 horas de hasta un 10,676 %, mientras que el riesgo de
fallecer en las primeras 24 horas es invertido para la colision frontal, (el valor del
coeficiente B es negativo).

En esta tabla se observa también que los hombres tienen un riesgo de 1,25%
superior al de las mujeres de fallecer en un accidente de motocicleta. Al igual que en
los accidentes que ocurren en la mafiana, el riesgo de fallecer es de 1,34% superior que

en los que ocurren en la noche.
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El uso de los medios de proteccidn, el no consumo de alcohol y una cinematica
del trauma de bajo impacto, demostraron ser factores protectores en los accidentes de
motocicleta en esta poblacidn, ya que tienen un coeficiente B negativo y un coeficiente
de riesgo multivariado <1.

La variable que guarda mayor relacion con la mortalidad a las 24 horas es el
resultado de la “injury severity score”, en los casos en que se determind riesgo severo,
el riesgo de fallecer en las primeras 24 horas es de hasta 71,5%. Ver tabla 25

Con este modelo de regresion logistica binaria, se obtuvo que al utilizar estas
variables, el coeficiente R cuadrado de Cox y Snell es de 0.335, y el de Nagelkerke es
de 0.586, por lo que puede afirmarse que para el primer método, tienen un valor
predictivo del 33% de mortalidad a las 24 h, mientras que con el segundo método, el
valor predictivo de las variables empleadas es de hasta el 58,6% de mortalidad en las
primeras 24 horas. Ver tabla 29.

Tabla 28 Modelo de regresion logistica binaria

Error
B estandar Wald al Sig. Exp (B)
Colisién Frontal -,222 18936,165 ,000 1 ,000 ,801
Colisién Lateral 2,368 51502,441 ,000 1 ,000 10,676
Geénero
) ,118 1,057 ,012 1 911 1,125
Masculino
Horario de la
. ,293 15876,332 ,000 1 ,000 1,340
Mafiana
Uso de Casco -19,027 14363,642 ,000 1 ,999 ,000
No consumo de
-17,798 55220,602 ,000 1 1,000 ,000
Alcohol
Bajo Impacto -,033| 11154,544 ,000 1 ,800 ,967
Riesgo Severo 15,783 54673,411 ,000 1 ,000 71,523

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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Tabla 29 Coeficientes R cuadrado para el modelo de regresion logistica binaria

Logaritmo de la | R cuadrado de | R cuadrado de
Escaldn verosimilitud -2 |  Cox y Snell Nagelkerke

1 52,561 ,335 ,586

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Md. Carlos David Montenegro Caiza. Dra. Maria Fernanda Mufioz Tiglla
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CAPITULO V

5 DISCUSION

En ésta investigacion se incluyeron 120 casos de accidentes de motocicleta que
fueron atendidos en el Hospital Eugenio Espejo durante el afio 2016. Entre los
accidentados se observé que predominada el género masculino, y que el mecanismo

de la colision mas frecuente fue el impacto frontal.

Estos resultados son similares a los de Hernan et al (15), quienes después de
hacer una revision sobre los accidentes de motocicleta, concluyeron que también son
mas frecuentes en el género masculino, que son afectados tanto los conductores como
los pasajeros y peatones de ese género. Estos investigadores también mencionan que
la accidentalidad en motocicleta es mas frecuente en horario nocturno y se asocia al

consumo de alcohol y al exceso de velocidad.

Hsieh et al (49) realizaron una investigacion sobre las diferencias en cuanto a
severidad, mortalidad y el “injury severity score” en accidentes de motocicleta segun
género. En esta investigacion se obtuvo que las mujeres accidentadas eran mas
jévenes que los hombres, que el consumo de alcohol entre ellas era menor que entre
los hombres, que el uso de casco y otros medios de proteccion era también superior
entre las mujeres conductoras de motocicletas, que se accidentaban con mayor
frecuencia durante el dia (al contrario de los hombres, que generalmente se
accidentaban en la noche). En cuanto a las lesiones, en este articulo se afirma que en

el género femenino, predominaban las lesiones en huesos largos, en extremidades
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inferiores, mientras que el trauma de cabeza y cuello era mas frecuente entre los
hombres. En cuanto al riesgo de fallecer, seglin el “injury severity score”, también fue
sustancialmente menor en las mujeres. Estos investigadores concluyeron que el patron
de lesiones, la severidad del trauma y la mortalidad por accidentes de motocicleta era
menor en las mujeres que en los hombres, lo que pudiera explicarse por las diferencias
entre las caracteristicas psicosociales entre ambos géneros y por el mayor nimero de

hombres conductores de motocicleta, en relacion a las mujeres.

Sin embargo, Chicom-Mefire et al (50), plantean que el mayor riesgo de
accidentalidad en las mujeres es cuando van como acompafiantes del conductor,
siendo mas frecuente esto antes de los 40 afios, situacion en la cual es superior el
riesgo de lesiones de miembros inferiores que de trauma de craneo (que es mas
frecuente en los conductores, generalmente hombres). Estos autores aseguran que para
los conductores de motocicleta, el riesgo de morir es superior que para los
acompariantes, pero llama la atencién que el uso de medios de proteccion es minimo
entre conductores y acompafiantes, lo que incrementa la severidad del trauma y la
probabilidad de morir. En esta poblacion, también el consumo de alcohol fue bastante
mas frecuente en hombres que en mujeres, lo que también contribuyé a la

accidentalidad y a la mortalidad.

En ésta investigacion, los pacientes clasificados por el “injury severity score”
como de riesgo elevado, tuvieron mayor probabilidad de morir a las 24 horas. Esta
variable también resultd ser (en la regresion logistica binaria) significativa para
predecir mortalidad precoz en los accidentes de motocicleta; lo que coincide con lo

expuesto por Lee et al (51). Sobre este tema, investigadores como Liu et al (52),
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también han obtenido una adecuada prediccion de la mortalidad a las 24 horas en
pacientes accidentados en motocicletas, estos investigadores agregan ademas que no
existen diferencias importantes entre el resultado de este score, la severidad de las
lesiones y la mortalidad entre pacientes obesos y normopeso que sufren accidentes de
motocicleta, pero afirman que es un buen predictor de mortalidad, sin importar el peso

corporal.

Por su parte, Airaksinen et al (53) analizaron las diferencias predictivas del
“injury severity score” en accidentes de motocicleta y de bicicletas eléctricas, en
Escandinavia, de esta investigacion se obtuvo que es igualmente predictivo de
mortalidad en ambos tipos de accidentes, aunque, en los accidentes de bicicletas
eléctricas, debido a la menor velocidad con la que transitan, la severidad de las
lesiones es ligeramente menor a la que se observa en los accidentes de motocicleta.
En ambos casos, el resultado de esta escala tuvo una asociacion estadisticamente
significativa con la mortalidad de los accidentados, aunque ésta fue mayor en los

accidentes de motocicletas.

El mecanismo de lesién mas frecuente en esta poblacién fue el impacto frontal,
estos hallazgos son similares a los de Sisimwo et al (33) quienes obtuvieron en su
poblacién que también predominaba el impacto frontal, aunque (como en este
trabajo), el impacto lateral tuvo mayor asociacion con la severidad del trauma y con
la mortalidad inmediata en conductores y pasajeros. Para los autores citados, también
el trauma de huesos largos y el trauma de craneo severo fueron las lesiones mas
frecuentes entre los conductores de motocicleta, también pudieron determinar que la

falta de uso del casco se asocia con mayor severidad de las lesiones y la mortalidad
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entre los conductores de motocicleta, en ésta investigacion se obtuvieron resultados
similares en cuanto al uso del casco y mecanismo de la lesion y tipo de trauma que

describen los autores citados.

Para Elachi et al (54), quienes estudiaron una cohorte de 79 casos de accidentes
de motocicleta en Nigeria, las lesiones mas frecuentes fueron las que afectaron el
sistema osteomuscular, especificamente los huesos largos de la pierna, pero el trauma
craneoencefalico severo fue el que méas se relacion6 con mortalidad dentro de los
primeros siete dias después del accidente, asi como el trauma cerrado de térax y
abdomen. Los resultados de este trabajo coinciden en algunos aspectos con el citado,
por ejemplo, en el predominio del género masculino dentro de los accidentados, en el
tipo de lesiones, que en ambas investigaciones fueron musculoesqueléticas, pero, en
el articulo citado se obtuvo una mortalidad a las 24 horas de 6.3%, lo que es bastante
menor al porcentaje de pacientes fallecidos dentro de las 24 horas en la presente

investigacion, que fue del 15% del total de pacientes estudiados.

Harmon et al (55), en una investigacion realizada en Carolina del Norte sobre los
accidentes de motocicleta, obtuvieron que el trauma de craneo grave estuvo presente
hasta en el 26% de los casos (cifra que es menor a la determinada en esta
investigacion, que fue de hasta el 52,2%), estos traumas de craneo graves estuvieron
asociados a una colision lateral o frontal, de alto impacto, y a un incremento de los
dias de hospitalizacién y de la mortalidad en estos pacientes. Los autores citados
determinaron ademas una asociacion significativa entre el exceso de velocidad, el mal
uso del casco y el consumo de bebidas alcohdlicas con la severidad de las lesiones,

especificamente del trauma de craneo.
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Sweet et al (56) afirman que las lesiones méas frecuentes como resultado de un
accidente de motocicleta, son las fracturas en la tibia, en el antebrazo y en los arcos
costales, pero estas lesiones generalmente no requieren de hospitalizacion, al contrario
de los que tienen fractura de pelvis, columna cervical o toracica o trauma de craneo
moderado o grave, que a pesar de ser menos frecuentes que las primeras, suelen

requerir de hospitalizacion y se asocian con mayor mortalidad.

En ésta investigacion, se obtuvo que el consumo de alcohol estuvo presente
en el 32.5% de los casos, y que tuvo una relacion estadisticamente significativa con la
mortalidad a las 24 horas. Lo que es menor a lo planteado por Miki et al (12) quienes
afirman que en una serie de casos en una ciudad de Brasil, hasta el 40 % de los
accidentes de motocicleta se asociaban al consumo de alcohol. Estos investigadores
plantean ademas que las lesiones mas frecuentes en los accidentes de motocicleta son
las fracturas de huesos largos en miembros inferiores, este tipo de lesiones también
resulto ser la mas frecuente en la presenta investigacion, en la que se obtuvo que hasta
el 65% de los involucrados en estos accidentes tuvo lesiones en huesos largos de
miembros inferiores. Otros autores que avalan este planteamiento son Burns et al (32),
para quienes las lesiones en huesos largos también predominan dentro del inventario

de injurias que sufren las victimas de accidentes de motocicleta.

Para Pacheco (29) las lesiones mas frecuentes son contusiones, esguinces,
fracturas de huesos largos. Los traumas de craneo severos ocupan el segundo lugar en
frecuencia después de las lesiones de huesos largos, térax y abdomen, estos resultados
coinciden parcialmente con las obtenidas en este trabajo, en el que el trauma de craneo

severo se situd en segundo lugar dentro de las lesiones producidas por los accidentes.
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De acuerdo a la cinematica del trauma, hasta el 84% de los accidentes fue
clasificado como de alto impacto, lo que tuvo una asociacion estadisticamente
significativa (p<0.05) con la mortalidad en las primeras 24 horas después de ocurrido
el mismo. Estos resultados coinciden con algunos de los autores consultados (38) (57)
(26), para quienes el accidente de alto impacto incremento el riesgo de trauma de
craneo grave, de lesiones severas en torax y abdomen, como las rupturas de 6rganos

macizos y el hemo-neumotorax.

En una investigacion realizada por Bedolla et al (58) se obtuvo que los
accidentes de motocicleta de bajo impacto se asocian a un menor riesgo de mortalidad
y de lesiones severas que los de alto impacto, aunque se describe que muchas veces
los choques con alto impacto ocurren como resultado de evadir otras colisiones en la
via. El choque lateral con alto impacto resultd ser el que guardaba una asociacion
estadisticamente significativa con trauma de craneo grave, mortalidad precoz y
discapacidad fisica después del accidente, asi como con dias de hospitalizacion y
costos por este motivo. Estos resultados concuerdan con los de la presente
investigacion, en la que la cinematica del trauma (alto impacto), el impacto lateral y
el trauma de craneo grave tuvieron una relacion estadisticamente significativa
(p<0.05) con la mortalidad dentro de las primeras 24 horas después de haber ocurrido

el accidente.

La falta de uso del casco como elemento de proteccion tuvo una relacién
estadisticamente significativa con la mortalidad a las 24 horas en los pacientes
estudiados; lo que coincide con lo planteado por Gupta et al (59), en una investigacion

realizada en Cambodia, en la que se obtuvo que el uso del casco tiene un efecto
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protector sobre los hematomas epidurales secundarios a accidentes de motocicleta, ya

que reduce su severidad y la necesidad de tratamiento quirurgico.

Kim et al (60) aseguran que los pacientes accidentados en motocicleta que no
utilizan el casco requieren aproximadamente 12.239 dolares mas que los accidentados
que estaban usando el casco, por lo que considera el uso del casco, una medida
fundamental para salvar vidas humanas y para minimizar costos por conceptos de
hospitalizacién y tratamientos médicos y quirurgicos. Ademas de esto, los
investigadores citados sostienen que con el uso del casco disminuyen la severidad de
las lesiones y los dias de hospitalizacidn, ademas de los cuidados post hospitalizacion,
por lo que recomiendan fortalecer las leyes de uso de este medio de proteccién entre

los usuarios de las motocicletas.

En una investigacidn epidemiolégica sobre los accidentes de motocicleta en los
Estados Unidos, Burns et al (61) determinaron que los pacientes de mayor edad
incurrian con mayor frecuencia en la falta de uso del casco, lo que se asociaba con un
incremento del riesgo de morir como consecuencia de lesiones craneoencefalicas
graves, con menores conteos en la escala de Coma de Glasgow, por lo que se asocid
con un incremento de la severidad de la afectacidn neuroldgica en estos pacientes. La
edad avanzada de los conductores fue relacionada ademas por estos investigadores
con lesiones no cerebrales mas severas (trauma toracico y abdominal cerrado), con un

incremento en los dias de hospitalizacion y de secuelas fisicas y neuroldgicas.

Dischinger et al (30) encontraron que los conductores de motocicleta mayores
(40 afios o maés) tienen una incidencia significativamente superior de lesiones

torécicas, especificamente fracturas costales multiples, para estos investigadores, l0s
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pacientes mayores tenian significativamente mas probabilidades de sufrir lesiones
severas, trauma craneoencefalico grave, trauma toracico y fracturas vertebrales;
ademas afirman que la probabilidad de fallecer es hasta tres veces mayor en ese grupo

de edad en comparacion con los mas jovenes.

Estos hallazgos resultan particularmente importantes si se parte de la idea de
que los usuarios de motocicletas cada vez son mayores, no solamente en la poblacion
joven como era la tendencia en los ultimos afios, en que la edad promedio de los
conductores de motocicleta se ha incrementado de 31,2 afios en el afio 2005 hasta 42.1

afios en el afio 2015 (63).

5.1 Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones de ésta investigacion radican en el nimero de
casos evaluados, que fue solamente 120, lo que es una muestra pequefia para poder
obtener resultados més robustos. Ademas, la mortalidad se evalu6 solamente a las 24
horas del incidente, lo que deja una gran brecha constituida por los pacientes que

fallecieron después de este periodo de tiempo.
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CAPITULO VI

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

v' El mecanismo de la lesion con impacto lateral tuvo una asociacion
estadisticamente significativa (p<0.05) con la mortalidad a las 24 horas de los
pacientes accidentados, no siendo asi con el impacto frontal, con el que no se
obtuvo este nivel de significacion (p>0.05).

v’ La prevalencia de accidentes en los que se produjo trauma craneo encefalico
grave fue de 52,5%, cifra que es superior a la de algunos de los estudios
consultados.

v En el estudio de la cinematica del trauma, el tipo de accidentes que predominé
fue el clasificado como de alto impacto, lo que también tuvo una asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad a las 24 horas (p<0.05).

v Las lesiones més frecuentes en esta poblacion fueron los traumas de huesos
largos, seguidos por los traumatismos craneoencefalicos moderados y graves y
las lesiones toraco-abdominales, con estallamiento de visceras macizas.

v El casco protector dejé de usarse hasta en el 15% de los casos y todos estos
fallecieron antes de las 24 horas del accidente.

v Segun el score de trauma revisado (injury severity score), la mayoria de los
pacientes fue clasificado como “supervivencia incierta” y “riesgo elevado”,
pero esta Ultima categoria resulté tener una asociacién estadisticamente

significativa con la mortalidad a las 24 horas.
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v’ Segun el modelo de regresion logistica binaria, las variables que tuvieron una
relacion estadisticamente significativa con la mortalidad a las 24 horas fueron
la colision lateral, el género masculino, el horario del accidente en la mafiana,
los choques considerados de alto impacto segun la cinematica del trauma, el
riesgo severo de fallecer, (segun el injury severity index) y el consumo de
alcohol; mientras que el uso del casco resultd ser un factor protector de

mortalidad a las 24 horas.
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6.2 Recomendaciones

Los autores de esta investigacion recomiendan:

v

Difundir entre los conductores e motocicleta los hallazgos de esta
investigacion, haciendo énfasis en la peligrosidad del choque lateral y de los
accidentes de alto impacto, como una forma de incrementar la percepcion del
riesgo y las medidas de prevencion entre ellos.

Establecer como medida obligatoria de seguridad para los conductores y
pasajeros de motocicletas la proteccion de los miembros inferiores, ya que se
obtuvo que las lesiones de huesos largos son las mas frecuentes entre ellos.
Fomentar las medidas de seguridad vial a los conductores y acompafiantes de
las motocicletas, en aspectos como el uso de medios de proteccion, el mantener
los limites de velocidad permitidos y evitar el consumo de alcohol, como
acciones para disminuir la accidentalidad relacionada con el uso de las
motocicletas.

Promover entre los usuarios de las motocicletas la necesidad de realizar una
inversion econdmica en medios de seguridad y revision mecanica de las
mismas, ya que la prevencién es la Unica manera de disminuir la siniestralidad
y mortalidad por accidentes de motocicleta en las vias.

Alertar a los médicos del area de emergencia sobre la relacion directa y
significativa que existe entre el score de trauma revisado (injury severity
score), en las categorias “supervivencia incierta” y “riesgo elevado” mediante
el llenado correcto de la hoja de prehospitalaria por parte del personal que

transporta al paciente.
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v Dar a conocer los factores que se asocian a mayor riesgo de morir por una
accidente de motocicleta, como son el impacto lateral, el sexo masculino, el
horario de la mafiana y el consumo de alcohol; de igual manera, hacer
campanas publicitarias en las que se realce el papel protector del uso del casco
en los conductores y pasajeros de las motocicletas.

v Incrementar los controles y la severidad de las medidas para quienes incumplan
con la normativa legal del uso del casco, el conducir a exceso de velocidad y
la prohibicion de consumir alcohol si va a conducir una motocicleta, ya que se
ha demostrado que estos aspectos tienen un efecto significativo en la

mortalidad secundaria a los accidentes.
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