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MARCO TEORICO
HISTORIA

‘Los antecedentes sobre clasificacidon de lesiones se remontan al afo
1666 a. c. en el antiguo Egipto, y se encuentran referidos en uno de los
primeros escritos médicos conocidos, el Papiro de Edwin Smith, donde se
describen 48 casos, principalmente de heridas, dispuestos en el orden que mas
tarde habria de ser el tradicional.

La medicina romana fue mas pragmatica y ya Celsus reconocia que tres
eran las maneras de curar a un enfermo: la dieta, las medicinas y la cirugia, los
romanos también fueron los primeros en reconocer la importancia de los
llamados Centros de Trauma y establecieron los llamados "Valetudinarias"
para el cuidado de sus heridos de guerra tanto en Palestina como en Escocia.
En el auge del imperio Islamico es curiosos observar también que el gran
Avicena conocido como el Galeno Arabigo en su famoso canon que contiene
alrededor de un millén de definiciones y que domind la educacion médica tanto
en Europa como en Asia por casi 600 afos, no le di6 mucha importancia a la
cirugia y aun decia que la cirugia era una rama inferior y separada de la
medicina y siempre fue un defensor del uso del cauterio y no del bisturi’.

Se puede hacer un recorrido por la historia y ver que en el 1308
Richard de Borboun, barbero de profesién fue elegido por sus companeros
como su superior o maestro de Barberos Cirujanos, hasta llegar al siglo XVI
cuando aparece la gigantesca figura de Ambroise Paré (1517 - 1590) quien
fuera en sus inicios barbero y que en los campos de batalla de Francia, di6 los
primeros pasos para un adecuado manejo de las heridas, preconizé su limpieza
y proscribié el uso del aceite hirviendo para la hemostasia de las heridas
introduciendo la ligadura de los vasos sangrantes y asi vemos como la
verdadera cuna de la moderna cirugia, con los maravillosos adelantos que hoy
tienen y que seguramente vendran mas en el futuro, nacié con la cirugia del

trauma®.



Sin embargo, la atencion del paciente politraumatizado posiblemente se
inicio en los heridos en el campo de batalla, de donde eran transportados a un
lugar seguro. La biblia menciona la necesidad de trasladar a los heridos en sus
propios carros de guerra hasta ciertos lugares seguros ya que de no hacerlo,
moririan desangrados, en el afio 853 a. C.

El valor de la asistencia oportuna se reconocioé desde los albores de la
cirugia y promovié la organizacién de una forma rudimentaria de servicios de
ambulancias durante el sitio de Malaga por las tropas de Fernando de Aragon
en el siglo XV, esto mismo motivo, durante las guerras Napoleonicas al cirujano
jefe Jean Dominique Larrey, a desarrollar un sistema de ambulancias. Las
narraciones de la época describen como los heridos de las tropas de Bonaparte

eran trasladados en carretas tirados por caballos a los hospitales de campana.

Esto constituyd el primer antecedente remoto de un sistema de servicios
meédicos de urgencias.
Henry Dunant en 1892 fue reconocido como fundador de la Cruz Roja, vy

en 1901 recibid el Premio Nobel de la Paz.

Otras fuentes de informacion afirman que los sistemas de medicina de
Urgencias tienen su origen en Rusia en 1959, en donde se cred un servicio de
Asistencia civil prehospitalaria mediante unidades terrestres de transporte con

personal médico y técnico.

HISTORIA EN MEXICO
Epoca prehispanica

El primer indicio de craneotomia descompresiva portécnica supraniana,
se remonta del 900 al 500 a.C. en Oaxaca, con 9 craneos; habia datos de
trauma previo en 4 de ellos. El manejo del trauma, era exclusivo de algunas
lesiones en guerra, ya que, de acuerdo al lugar de ocurrencia, era un signo de
derrota; la evisceracion abdominal significaba fuera de combate, Ia

decapitacién era el maximo signo de venganza.



Por esto, nunca se procedieron en combate a grandes procedimientos
de reparaciéon ya que estas heridas eran un simbolo de triunfo. En los codices
se observan los lugares de amputacion de miembros siempre son en las
uniones articulares; las lesiones menores con una compleja nomenclatura
(Cuadro 1), eran suturadas posterior a la contienda con cabellos o tratadas con
hierbas como el realizado a Hernan Cortés al sufrir una lesion de craneo,
estando a punto de morir. Las lesiones en tiempo de paz eran menos
inmediatas, solo se describio la reparacion de fracturas expuestas de miembros
pélvicos, por medio de la rectificacion y el entablilamiento, acompafado de
medias locales con corteza de maguey y esperar a la consolidacion de la

misma.

Epoca colonial (1551-1776)

La epidemiologia del trauma cambid, independientemente de las
lesiones en combate, al incorporarse el caballo, los edificios de altura y la
industria minera. Pedro Arias de Benavides en 1561 reportd un caso de
descompresion craneal postrauma con retiro de las esquirlas 6seas y drenando
el hematoma, curando con yemas de huevo, azufre y aceite de linaza; otro
antecedente se di6 en los minerales de San Luis Potosi, donde en un juicio
legal se confrontaron el Dr. Tenorio contra un judio por el pago de una lesion
de mano de una mina, lamentable forma de saber los antecedentes médicos de
un pais. Un hospital donde se atendian lesiones era el Hospital Real de
Naturales fundado en 1532, pero sus ordenanzas y memorias no describen que
se atendiera inmediatamente a estos heridos, si bien cierto era que habia un
practicante de guardia toda la noche, sélo procuraba atencién en caso de

variaciones del cuadro clinico.



Cuadro I. Nomenclatura Nahuatl de las heridas (Ocaranza).

Nahuatl Espariol
e Temotzoliztli Escoriacion
o Vitztli Por espina
e Tlaxipeualitli Contusas
o Teixililiztli Punzantes
o Tlaxilli Penetrantes
e Tlacocolli Herida general
e Tetzoltic Cicatriz
o Tlapuztectli Fractura
¢ Quecheotonaliztli Herida de la cabeza
e Tequatzayanaliztli Herida contusa general
e Tecuatepacholiztli Herida hecha con piedra
e Nacaztequiliztli Herida de las orejas
e Teyacatequiliztli Herida de la Nariz
e Tencotonqui Herida de los labios
¢ Quecheotonaliztli Herida del cuello (deguello)
¢ Neeltepiniliztli Herida de pecho

El enciclopedismo (1776-1847)

Con la ilustracion, se iniciaron los duelos, las rebeliones de castas, el ejército
virreinal, nuevas arma de fuego (HPPAF), el candn y lesiones por carruajes; el
contrapeso se da con la fundacién del Real Colegio de Cirujanos quien
compenso la carencia de una adecuada instruccidén de los cirujanos y el inicio

formal del manejo en trauma.

La primera disposicién gubernamental de atencion inmediata de los



heridos de duelos o rifias lo emitio el virrey de Bucarelli el 14 de mayo de 1777,
loable decision que impediria las muertes por sangrados no controlados;
quedando esto en buena voluntad, ya que el 23 de abril de 1794, el virrey de
Revillagigedo emite igual bando, sin que exista documento que avale se hayan

cumplido éstas.

El primer articulo de trauma lo escribio S. Barcelo, en la “Gaceta de
México” al descomprimir una lesion de craneo en 1793 y otros como la primera
lesidon en cuello descrita en Valle del Maiz en 1812, donde el paciente
sobrevivio a sus agresores quedando con una fistula esofagica. Al renovarse el
Servicio de Sanidad Militar, por las propuestas de Pedro Vander Linden en
1838, introduce el sistema de camillas, el de evacuacion de heridos y las
amputaciones, asi como acostumbra a la poblacién al concepto de manejo de
urgencias. Desde 1567 los lesionados llegaban a la ciudad de México al
Hospital Real de Indios; al desaparecer éste, el manejo de herido pasoé al de
San Andrés en 1779, pero a consecuencia de la guerra contra EUA nace el
primer hospital de urgencias: el de San Pablo un 23 de agosto de 1847.
Podemos considerar este hospital y dia, como el inicio moderno del trauma en
el pais. Las lesiones eran en su mayoria por arma punzocortante (HPAPC) en
extremidades superiores, abdomen y cara, que no requerian mas alla de una
sutura; las de abdomen eran benignas resolviéndose las mas de las veces por
la ligadura del epiplon como lo describi6 Barcello en 1846; las HPPAF
predominaron en batallas, siendo en su mayoria mortales. Existen dos
antecedentes en los Reglamentos de Sanidad Militar donde senalan la palabra
“Urgencia”, como el traslado inmediato de lesionados a los hospitales militares
en 1837 y 1855.

Epoca del racionalismo (1847-1898)

Las lesiones se generaron en la naciente industria y el ferrocarril, por sus
lesiones de arrancamiento o machacamiento, unido a las ametralladoras, los
proyectiles perforantes, etc. La nueva etapa responde a la par de los nuevos
conocimientos quirurgicos y de la anestesia, eran un nuevo reto en el manejo

de urgencias. Como logro importante fue la propuesta de uso de la laparotomia
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exploradora en lesiones de abdomen, propuesta por Galan en 1874 y puesta
en rutina por Zarraga en 1989, con las primeras series documentadas por
Gracia Garcia en 1914. La antisepsia se usa en México desde antes de Lister,
por las ensefianzas de Montes de Oca, ganando su primera batalla en el
combate de San Luis Potosi en 1872 al morir sélo pacientes de hipovolemia y
ninguno por sepsis. Las amputaciones pasaron de las mutilativas de Vander
Linden o Vértiz entre 1835 a 1870, a las grandes desarticulaciones
coxofemorales o acromiohumerales, etc, a las de Miguel Otero, Vargas, entre
otros, quienes de 1890 a 1906, pugnaron por una cirugia menos mutilativa ante
lesiones de miembros, en un intento por salvar la funcién. El térax, antes de
1870 se manejaba con opio y expectacion con mortalidad del 33%35 que bajé
al 7% en 1898 por la ligadura de vasos menores, en su mayoria de los
intercostales por HPAPC, hasta llegar al atrevimiento en 1912 de intervenir una

lesién cardiaca, sin salvamento del paciente.

Epoca revolucionaria (1898-1917)
A finales del siglo XIX la mortalidad por trauma varié del 40 al 70% de

los ingresos en el Hospital Juarez, en 1894 se incrementd a 200 por mes,
centrandose la mortalidad en las hemorragias no controladas por un retardo en
la oportunidad en la atencion de las heridas. La revolucion marcé un punto
decisivo en el manejo de las urgencias en México, haciendo mas resolutivos a
los médicos. El primer puesto de socorro estuvo en la ciudad de México en la
calle de Revillagigedo en 1908, creada por Leopoldo Castro; contaba con
instrumental para cirugia de urgencia o material para su traslado, asi inicio la
Cruz Verde. Los alumnos de la Escuela Nacional de Medicina fundaron la Cruz
Blanca hacia 1910 para socorrer inicialmente a cualquier herido del bando
revolucionario, pero tras la Decena Tragica, se incorporaron a las filas
constitucionalistas; la Cruz Roja nacié auspiciada en tiempos del porfiriato
siendo su primer director el Dr. Fernando Lopez en 1906 y teniendo sus

primeras acciones en la tromba de Monterrey el 27 de agosto de 1909"%°.

El desarrollo del trauma en México se logré por la capacidad de los
médicos al adelantarse a los europeos en el manejo de diversas lesiones,

acorde a los cambios que presenté cada nueva generacién de danos, derivado
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de la transformacion de la cultura y la industrializacion.

A nivel mundial el Trauma se encuentra dentro de las causas mas
importantes de muerte e incapacidad con un impacto sustancial para el
individuo, su familia y la sociedad. Las estadisticas, que se incrementan
anualmente de forma alarmante se deben principalmente al aumento
desproporcionado de la violencia civil y de los accidentes de transito a altas
velocidades, Latinoameérica y en particular México no se encuentran lejanos de
esta realidad, ya en el afio 2000 se reportaron mas de 3 millones de consultas

de urgencias por lesiones®.

Las mejoras en la velocidad de respuesta y la atencion prehospitalaria,
han permitido que pacientes con mayor estado de gravedad y con lesiones mas
catastroficas lleguen al servicio de urgencias, situacion que implica un reto para
el médico de urgencias y todos los profesionales relacionados con el trato a

policontundidos.

Los protocolos y manejos actuales deben ser constantemente
sometidos a revision y mejoras, el Trauma, es una disciplina de constante
movimiento que se ha disparado en los ultimos cien afos de los miles de

existencia de la ciencia médica.

El empirismo y el soslayo deben abolirse en preparacion a lo que
promete el futuro: el arribo de pacientes al departamento de urgencias con
lesiones cada vez mas severas, con el deber implicito del cirujano de mejorar la

supervivencia y disminuir la morbimortalidad posterior a la atencion.

Los accidentes de transito® constituyen la primera causa de
politraumatismo, es decir un importante problema de salud publica. Sus

consecuencias representan una pesada carga en términos de morbimortalidad.

La Cruz Roja Internacional y la Organizacion Media Luna calculan que
durante el siglo XX murieron 30 millones de personas en un accidente

automovilistico. En 1990 fue la novena causa de muerte, habiendo 500,000
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decesos y dejando quince millones de heridos e incapacitados en todo el
mundo. Se pronostica que para el afio 2020 los choques alcanzaran el tercer
lugar en la tabla de muerte e incapacidad mundial, debajo de los infartos y
arriba del SIDA, las guerras, la tuberculosis y las infecciones respiratorias.

Para el afio 2000 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calculo
que murieron en todo el mundo 1,26 millones de personas como consecuencia
de los accidentes de transito, esa cifra representa mas del 2% de la mortalidad
mundial y se prevé que cada afo alrededor de 50 millones de individuos
resultaran lesionados por este tipo de suceso. Se calcula que en el mundo el
promedio diario de defunciones por esta causa es de 3000°.

Del mismo modo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su
Reporte Mundial Sobre la Violencia y la Salud del afio 2002, sefala que la
violencia como parte de la existencia humana, genera para los individuos, las
familias, las comunidades y los paises, graves consecuencias, tanto a corto
como a largo plazo provocando efectos perjudiciales en los servicios de
atencion de salud. Su impacto se ha visto reflejado en el mas de un millén de
personas que cada ano pierden la vida a causa de ella y muchas mas que
sufren dafios no fatales, como resultado de la autolesién, violencia intersocial y
colectiva, en edades comprendidas entre los 15 y 44 afios, ocasionando
pérdidas de billones de ddlares anuales y cifras mayores en horas laborables,
intervenciones legales y otras actividades en torno a ellas.

Muchos paises, conscientes del problema, han desarrollado algunas
investigaciones epidemioldgicas al respecto. Los reportes sefalan que del 11 al
25% de la poblacién mundial sufre lesiones discapacitantes, siendo el 2%
resultado de lesiones por accidente o violencia. La mortalidad por causas
externas varia de acuerdo a las condiciones propias de cada pais, ya que
mientras en Estados Unidos de Norteamérica y Canada es del 7% en Colombia

ha llegado a un 25%, como sefiala la OPS®.
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El Proyecto de Atencion Esencial del Trauma

El Proyecto de Atencion Esencial en Trauma, esfuerzo colaborativo
conjunto de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad
Internacional de Cirugia (ISS), busca combinar las perspectivas de ambas
organizaciones: el mundo de la salud publica, de la salud internacional y el area
clinica de los sistemas de trauma. EI Proyecto de Atencion Esencial del
Trauma (ETC), representa un esfuerzo para definir los estandares minimos

sostenibles y racionales de atencion del trauma a nivel mundial’.

También busca definir los recursos necesarios para asegurar la
disponibilidad de dichos servicios para casi cada persona lesionada.
Finalmente, busca establecer mecanismos de promocién para la organizacion y

planeacién necesarios y asi realmente cumplir con éstos en cada pais.

En este proyecto, una alianza de buena voluntad se ha formado entre la
OMS vy la ISS, particularmente se ha involucrado el Departamento de
Prevencion de Lesiones y Violencia (VIP) de la OMS en Ginebra y la
Asociacion Internacional de Trauma y Cuidados Intensivos Quirurgicos
(IATSIC), una sociedad integrada dentro de la ISS. Los diferentes miembros de
estas agrupaciones han trabajado a distancia los pasados 2 afos. La piedra
angular del trabajo ha sido la reunién en Ginebra, en junio del 2002, en las
oficinas de la OMS. A esta reunion acudieron representantes de ambas
organizaciones, asi como médicos especialistas en la atencion del trauma de
alrededor de 12 paises, incluyendo al menos un representante de
Norteamérica, América Latina, Europa, Asia y Africa. Por Meéxico, la
representacion corrié a cargo del Dr. Carlos Arreola Rissa, de Monterrey y del

Dr. Eduardo Romero Hicks, de Guanajuato.

Un reporte preliminar de los resultados de la reunién se hizo en el
“‘Reporte de la Reunién de Consulta para el Desarrollo de un Programa de
Atencion Esencial del Trauma™ Durante la reunidn, los participantes
presentaron un paquete de “servicios esenciales de atencion de trauma”

basicos, que pensaron debian asegurarse para virtualmente cada persona
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lesionada en el mundo.

Esta seccion contiene una lista de aquellos servicios que los autores
consideran como “esenciales” para evitar fallecimientos y discapacidades en
pacientes lesionados. Estos pueden ser catalogados dentro de 3 grandes areas

de servicios basicos:
Lista de servicios basicos.

1. Lesiones que amenazan la vida tratadas de manera apropiada, de
acuerdo a prioridades en un tiempo razonable, para maximizar la probabilidad

de supervivencia.

2. Lesiones potencialmente incapacitantes tratadas apropiadamente
para minimizar impedimentos funcionales y maximizar el regreso a una vida
autosuficiente y participativa.

3. Minimizacion del dolor y sufrimiento psicoldgico.

Dentro de estas tres grandes categorias, hay algunas metas médicas
especificas que son eminentemente alcanzables dentro de los recursos
disponibles casi en todos los paises. Estas son:

1. Garantizar que las vias aéreas obstruidas estén permeables y asi
mantenerlas antes de que se presente hipoxia con la consecuente muerte o

discapacidad.

2. Soporte adecuado de ventilacidon cuando la respiracion se encuentra
deteriorada y asistila hasta que la persona sea capaz de respirar

adecuadamente sin asistencia.

3. Identificacion y tratamiento en forma oportuna del neumotdrax y
hemotodrax.

4. Control de la hemorragia (interna o externa) en un tiempo razonable.

5. El shock es identificado y tratado con liquidos intravenosos antes que

se presenten consecuencias irreversibles.
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6. Descompresion oportuna de lesiones cerebrales traumaticas, asi

como prevencion de lesion cerebral secundaria.

7. Abordaje y reparacion oportuna de lesiones intraabdominales.

8. Inmovilizacién adecuada de lesiones en extremidades potencialmente

discapacitantes.

9. Lesiones potencialmente inestables en médula espinal reconocidas y

manejadas de manera apropiada, incluyendo inmovilizacién temprana.

10. Minimizar las consecuencias de lesiones discapacitantes mediante el

acceso a un programa formal de rehabilitacion.

11. Disponibilidad continua de medicamentos para los servicios antes

descritos, asi como para la minimizacion del dolor cuando son necesarios.

Sin embargo, aunque esto pudiera parecer simple, un gran porcentaje de

pacientes lesionados a nivel mundial NO recibieron estos servicios.

Para asegurar estos servicios esenciales de atencion del trauma,
debemos definir ciertos procedimientos médicos y recursos necesarios para
proveerlos. Estos variaran segun el nivel econémico del pais y de la ubicacién
geografica de las instalaciones (por ejemplo rural vs urbano).El equipo de
colaboracion OMS-ISS para la atencion esencial del trauma presentd 260
puntos individuales de habilidades clinicas y recursos fisicos que deben estar
en el lugar de la institucidon de atencion de salud en todo el mundo.

Y en donde senala las: Prioridades a atender: « Vias aéreas -
Respiracion ¢ Circulacion y shock « Control de dolor y medicamentos « Cabeza -
Cuello « Téraxs Abdomen « Extremidadese Columnas Quemaduras y heridas

Rehabilitacion « Diagnéstico y monitoreo * Seguridad para el personal de salud
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» Consideraciones especiales para nifios®

Estos puntos deben considerarse en los paises de desarrollo econémico
medio, como es el caso de México. Sin embargo, se ha tratado con este
meétodo de tomar en cuenta los rangos y situaciones que se han visto a lo largo

del mundo. Estas guias se pretende que sean:

a. Parte ciencia, en cuanto a que representan el consenso de
opinién de expertos como elementos presupuestalmente mas efectivos en la

atencion del trauma.

b. Parte de planeacibn y qguia para clinicos, hospitales,
administradores de hospitales y personal trabajando en la Secretaria de Salud
que ayudan con su esfuerzo a la mejor organizacion y administracion de

instituciones individuales y sistemas de trauma.

c. Establecimiento de responsabilidades, que contiene una lista de
servicios que la OMS y la Sociedad Internacional de Cirugia han definido como
que deben y pueden estar disponibles para cada persona lesionada en el
mundo.

Las recomendaciones descritas anteriormente han sido incluidas en el
documento Guias para la Atencion Esencial del Trauma. Este documento
contiene ademas recomendaciones sobre como pueden estas guias ser
implementadas en términos de programas de capacitacion, programas de
mejoramiento de la calidad, inspeccion a clinicas y hospitales e interaccion de
las politicas de trabajo.

Las guias se han llevado a lo largo de una revision rigurosa de los
procesos definidos por la OMS. Estos incluyen:

a. Primera fase de revision por la OMS-VIP Department y el Consejo
Ejecutivo de la Asociacién Internacional de Trauma y Cuidados Intensivos
Quirurgicos IATSIC.
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b. Revision interna de los presentes en la reunion de consulta y otros
departamentos de la OMS interesados en el proyecto.

c. Revision externa por organizaciones e individuos no involucrados
previamente en el proyecto.

Al mismo tiempo, el documento fue revisado por alrededor de 40
personas de 20 paises. Esto incluyé a personas como individuos y como

representantes de 15 organizaciones:

Organizaciones involucradas en la revision de las guias de atenciéon
esencial de trauma.

* Organizacion Mundial de la Salud

» Sociedad Internacional de Cirugia

* Asociacion Internacional de Trauma y Cuidados Intensivos Quirurgicos

* Federacion Mundial de Sociedades de Anestesidlogos

 Federacion Mundial de Sociedades de Neurocirugia

 Sociedad Internacional de Medicina Fisica y Rehabilitacién

» Comité Internacional de la Cruz Roja

» SICOT: Sociedad Internacional de Ortopedia y Traumatologia

» Sociedad Internacional de Lesiones por Quemaduras

* Ortopedistas

* Medicina sin Fronteras

* (ITACCS) Atencion Internacional de Trauma

» Sociedad Alemana de Cirugia Tropical

» Academia Hindu de Traumatologia

* Asociacién de Cirujanos Rurales de India

« AMMCT (Asociacién Mexicana de Medicina y Cirugia del Trauma)’

La prueba mas fehaciente de la utilidad del proyecto ETC descansa en
que esta siendo utilizado en la promocion y canalizacion de mejoras en la
atencion del trauma en diferentes paises. Se anticipa que este sera un proceso

colaborativo, con Ministros y Secretarios de Salud, oficinas de la OMS en los
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diferentes paises y sociedades profesionales.

Cifras Alarmantes

La Sociedad Americana de Traumatologia sostiene que si se aplica toda
la informacion existente sobre la prevencion, la tasa actual de lesiones se
podria reducir en un 50%.

El porcentaje total de admisiones de los centros regionales de trauma de
Estados Unidos muestra que el 40 % al 89 % son accidentes automovilisticos,
18 % otros, 15 % asaltos, 11% accidentes de motociclistas, 8 % accidentes
peatonales, 7 % accidentes en hogares, 6% accidentes industriales, 5%

centros recreativos.

En los ultimos cuarenta afnos, el parque vehicular se ha duplicado en
todas las urbes del mundo, y aunque en Estados Unidos se reporta un aumento
exponencial en las unidades hospitalarias de urgencias y de trauma. En el resto
de América se siguen considerando como insuficientes y de mala calidad, esto
conlleva al mal manejo, con diagnostico de policontundidos, como pacientes

multitratados y en ocasiones con manejos inadecuados.

En la década de los ochentas el 33% de los pacientes en sala de
urgencias se encontraron involucrados en accidentes vehiculares, entre el
ochenta y noventa por ciento tuvieron el diagnostico de policontundidos vy el

resto murio.

Las estadisticas de los accidentes automovilisticos son alarmantes. Si
bien en paises desarrollados, los indices de mortalidad en carretera se han
reducido, México sigue ocupando los primeros lugares, sobre todo en la

poblacién joven y productiva.

La situacion en México es poco favorable debido a la falta de inversién
en el mantenimiento de vias de comunicacién, la inseguridad vial, la educacién

y la poca voluntad de cumplir ciertas normas basicas por parte de los
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conductores.

Los accidentes se deben a la combinacion de diversos factores, que
pueden estar fuera del dominio del conductor como la situacién de las calles y
carreteras, fallas mecanicas, etc. Y los que se dan a causa de las distracciones

momentaneas involuntarias del conductor.

A nivel mundial, los accidentes de transito son la principal causa de
muerte en el grupo de 2 a 24 afos. Cada afo mueren unos 400,000 jovenes
menores de 25 afos en las carreteras de todo el mundo, un promedio de 1049
al dia. La mayoria de esas muertes se producen en paises de ingresos bajos y
medianos y entre los usuarios mas vulnerables de la red vial —los peatones, los

ciclistas, los motociclistas y los usuarios del transporte publico.

Los accidentes de transito son prevenibles. Hay una serie de
intervenciones que han demostrado ser eficaces para disminuir esos factores
de riesgo y reducir los accidentes de transito entre los jovenes, como la
separacion de los diferentes tipos de usuarios de la red vial, reduccion de la
velocidad y de la tasa de alcoholemia permisible, o los permisos de conducir

graduales para los conductores noveles.

Estas medidas se analizan en un documento de la OMS titulado Los
jévenes y la seguridad vial, la OMS con motivo de la Primera Semana Mundial
de las Naciones Unidas para la Seguridad Vial celebrado del 23 al 29 de abril
de 2007.

Las causas de los accidentes son multiples y se relacionan entre si
como alcoholismo, drogadiccion, falta de pericia al conducir, intolerancia. Los
avances tecnolégicos aplicados a los vehiculos que hoy alcanzan hasta
velocidad de 300 km/hr.
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Frecuencia de accidentes por grupo de edad

>10 afos 2%
11-15 4%
18 — 20 20%
21-25 19%
28 — 30 16%
31-35 10%
36 - 40 9.5%
41 - 45 6%
46 - 50 4%

Observandose un incremento importante de accidentes en las edades

comprendidas entre 18 a 31 afos.

Las cifras reflejadas revelan que las policontusiones por accidentes de
transito son uno de los principales problemas de salud publica y de desarrollo
en el mundo, y afectan de forma desproporcionada a determinados grupos

vulnerables de usuarios de la via publica.

En términos mundiales, se realizan anualmente unos 234 millones de
intervenciones de cirugia, lo que equivale aproximadamente a una operacion
por cada 25 personas. De las cuales se operan 63 millones de personas con
lesiones® traumaticas, Segun diversos estudios, las complicaciones atribuibles
a intervenciones quirdrgicas originadas por traumatismo causan
discapacidades o prolongan la hospitalizacion de entre un 3% y un 25% de los
pacientes, dependiendo de la complejidad de la operacién y del entorno

hospitalario.
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Ente 2000 y 2004, la Direccion General de Trafico llevo a cabo el Estudio
Multicéntrico sobre Morbilidad derivada de los Accidentes de Trafico en Espana
cuyo objetivo final fue conocer y cuantificar la morbilidad producia por dichos
accidentes en los heridos que son atendidos en centros hospitalarios en
Espafa. Fue un estudio transversal consistente en el analisis de una muestra
de 2810 casos de accidentados atendidos en centros hospitalarios del territorio
y su seguimientos durante los dos afos siguientes al accidente, y
simultaneamente se realizé un estudio longitudinal consistente en la seleccién
de una submuestra de 500 casos de los accidentados con secuelas mas
graves y que se han seguido durante los cuatro afios posteriores, estudiando
en ésta el dolor social y la evolucion en el tiempo de los accidentados. A
continuacion se exponen, como ejemplo, algunas de las conclusiones que se
derivan del analisis:

Las seis lesiones mas frecuentes son e incluyen mas del 80% de las lesiones

24.7% Esguince cervical

17.9% Lesiones en extremidades inferiores
15.4% Lesiones en extremidades superiores
9.3% Lesiones en abdomen, pelvis y torax
8.9% Lesiones en craneo/cara

7.3% Policontunsiones

Las seis secuelas mas frecuentes que abarcan mas del 90% de las secuelas

35.2% Columna vertebral

18& Extremidades superiores

16% Extremidades inferiores

13.2% Perjuicios estéticos ligeroes

4.7& Secuelas en cabeza, craneo y cara
4.2% Perjuicios estéticos medios
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Accidentes producidos los sabados y domingos arrojan una mayor
proporcion tanto de lesiones como de secuelas en craneo/cara y traumatismos
craneoencefalicos que en el resto de los dias de la semana, y esta tendencia
se observa también en la franja nocturna de 21:00 a 7:00 horas.

Mas del 85% de los accidentados no necesitd ser hospitalizado, el 32%

permanecio entre 1 y 3 meses de baja y un 29% mas de 3 meses de baja.

Estos datos son una minima muestra de la informacion que aportan los

datos obtenidos en el estudio'?.

John Moore, ex secretario de Estado britanico de Transportes, encuentra
sorprendente que, en Gran Bretafia, cada afio se siegan en las carreteras
unas cinco mil vidas, sin embargo, los medios informativos y el publico britanico

apenas lo comentan.

En los paises de ingresos bajos y medios, donde se produce el 90% de
los accidentes de transito, la mayoria de las victimas son peatones,
motociclistas, ciclistas y pasajeros, a menudo de los medios de transporte
publico. La mayor parte de esas personas nunca podrian permitirse la
adquisicion de un vehiculo de motor privado. En cuanto al futuro, segun las
previsiones de la OMS, en el afio 2020 los accidentes de transito podrian ser la

tercera causa mas importante de enfermedad.

Esto significa que el niumero de pacientes susceptibles de padecer

complicaciones postoperatorias asciende como minimo a 7 millones al aio.

Estas cifras resultan lamentables, y mas aun cuando las estadisticas
mundiales corroboran que el primer lugar en origen de traumatismo es
originado por accidentes de transito que pueden prevenirse y sus

consecuencias pueden aliviarse.

Argentina por ejemplo ostenta uno de los indices mas altos de
mortalidad producida por accidentes de transito. Unas 20 personas mueren
cada dia, aproximadamente 7,000 muertes por aino y mas de 120,000 heridos
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anuales de distinto grado y ademas cuantiosas pérdidas materiales,
estimandose en unos 10,000 millones de ddlares anuales.

Es significativa la cifra elevada al compararse los indices de otros
paises, en relacién a su poblacion y numero de vehiculos circulantes (En

Argentina unos 6,7 millones de vehiculos).

El primer Foro de Actores para la Seguridad Vial en América Latina y el
Caribe fue realizado para crear mecanismos para controlar la elevada tasa de
accidentes de transito en la region. Llevada a cabo en septiembre de 2007 en
Costa Rica y auspiciada por la Federacion Internacional de Automovilismo
(FIA), la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), El Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), el Banco Mundial (BM) y el Global Road
Safety Forum (GRSF).

Los conocimientos actuales permiten adoptar medidas en diferentes
ambitos para prevenir los traumatismos por accidentes de transito. La dificultad
radica en adaptar las estrategias aplicadas con buenos resultados en los
paises de ingresos altos a los paises de ingresos bajos y medios, o, en su
lugar, elaborar nuevas estrategias que respondan a esas situaciones, en
particular donde los traumatismos por accidentes de transito aumentan a un

ritmo alarmante.

Corresponde al sector de la salud, entre otros, un papel decisivo a la

hora de promover y favorecer la seguridad vial.

Esta funcién debe abarcar, en particular, la obtencién de datos que
permitan demostrar las consecuencias sanitarias, sociales y econémicas de los
traumatismos por accidentes de transito; el seguimiento y la evaluacion de las
intervenciones de seguridad vial; la prestacidon de servicios de atencién y
rehabilitacion adecuados a todas las personas que hayan sufrido lesiones; y la
promocién de una estrategia multisectorial de prevencion de los traumatismos

por accidentes de transito.



24

MEXICO

En nuestro pais, cada afio fallecen miles de nifios y adultos jévenes,
principalmente como consecuencia de fatalidades automovilisticas, atropellos y
accidentes en el hogar. Investigaciones recientes consideran a las lesiones por
traumatismo como la causa numero uno de muerte en nuestro pais en
personas de los 2 a los 44 anos de edad. La gran mayoria de estos
fallecimientos podrian ser prevenidos mediante acciones que no requieren
grandes inversiones econdmicas, sin embargo, las medidas y métodos para

combatir dicha problematica son limitadas.

El personal de los servicios de salud en México ha tenido considerable
éxito en disminuir las tasas de muerte causadas por enfermedades
infectocontagiosas, las cuales fueron las principales causas de mortalidad en
los afios 60 y 70. Hoy por hoy, es tiempo de direccionar la atencion seriamente

al problema de las lesiones por accidente.

Es primordial la prevencion de lesiones ocasionadas por traumatismos
es un area de trabajo cientificamente comprobada que involucra a expertos de
varias disciplinas de trabajo, principalmente médicos, enfermeras,
epidemidlogos, psicélogos, maestros, oficiales de transito, ingenieros viales,
abogados, entre otros. Desde esta perspectiva, podemos abordar el tema de
las lesiones de varias maneras: ingenieria (construir avenidas y caminos que
sean mas seguros); educacion (convencer a la poblacion de que adopte
medidas tales como el uso del cinturon de seguridad); legislativa (legislacién
acerca de medidas de seguridad, como el no manejar después de haber
ingerido bebidas alcohdlicas). Sin embargo, el éxito ocurrirda cuando estas
medidas sean implementadas de manera conjunta y cuando los profesionales
de cada area trabajen en equipo.

Desafortunadamente, el abordaje cientifico al control de lesiones por
traumatismos ha tenido un desarrollo muy lento en la mayoria de los paises en
vias de desarrollo, incluyendo México.es tiempo de iniciar el abordaje a las
lesiones por traumatismos como a las demas enfermedades.

1. Recopilar estadisticas basicas para reconocer la magnitud del problema.
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2. Realizar investigaciones en relacion con las causas y factores de riesgo para
las lesiones por traumatismo.

3. Desarrollar e implementar estrategias cientificas de prevencion de lesiones
por traumatismo.

4. Evaluar resultados de las estrategias aplicadas.

Estadisticas de la Mortalidad en México

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI)
destaca que la esperanza de vida al nacer en el pais es de 74.9 afnos . Las
mujeres viven 77.4 afos en promedio y los hombres 72.4, cinco aiios menos
que las mujeres. Este indicador, ha ido en aumento en las pasadas décadas;
en 1930 los mexicanos vivian 33.9 afios, para 1980, 66.2 afos y en 1990, 69.7
anos. Asimismo, entre 1970 y 2003, la esperanza de vida de los mexicanos se
incrementd en 14 afos; 13.6 los hombres y 14.4 las mujeres; Baja California y
Distrito Federal (76.1 afios, c/u) registran las mayores esperanzas de vida vy,

Chiapas (73.2), Guerrero y Oaxaca (73.5 c/u), las menores.

DEFUNCIONES

En el 2002, se registraron 459 mil 687 defunciones, 16 mil 560 mas que
en 2001. De los decesos, 74.5% ocurri6 en localidades urbanas (2 500
habitantes o mas) y el resto en rurales (menos de 2 500); Oaxaca es el unico
estado donde el total de fallecimientos en areas rurales supera el registrado en
sus zonas urbanas.

La tasa bruta de mortalidad nacional en 2003 es de 4.5 defunciones por
cada mil habitantes. En 1970 el valor fue de 9.7 y para 1990 de 5.1. En el
periodo 1970-2003, dicha tasa representd una reduccién en el riesgo de
fallecer de 54%.

Por otra parte, en 2002, las principales causas de mortalidad general
fueron las enfermedades del corazén, cerebro vasculares y hepaticas, tumores

malignos, diabetes mellitus y los accidentes; en conjunto, fueron motivo de 6
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de cada 10 defunciones.

En general fallecen mas hombres que mujeres; la tasa de sobre
mortalidad masculina al 2002 es de 125.4 defunciones de hombres por cada
100 de mujeres. Por grupos de edad las diferencias son significativas, el indice
mas alto se registra en el de 15 a 29 afos, donde se presentaron 261 muertes

de varones por cada 100 de mujeres.

Asimismo, de las poco mas de 181 mil decesos registrados de mujeres
mayores de 15 afos, 73 de cada 100 ocurrieron entre las de 60 afios y mas.
Las causas de mortalidad por grupos de edad fueron: entre las jovenes (15 a
29 afios), una de cada cinco fallecié a causa de un accidente y 11.5% por

tumores malignos.
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Orden Descripcion Defunciones Tsa | %
Total 272,036 5143 | 100

1 |Diabetes mellitus 30342 583 | 113
] |Enfermedades isquémicas del corazon 29677 %1 | 109
3 |Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 20,848 04|77
4 (Enfermedades cerebrovascular 12875 U3 | 4T
5 [Accidentes de trafico de vehiculo de motor 12298 Bl | 45
6 |Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1 1| 4l
T |Clertas afecciones originadas en el periodo perinatal 9423 178 | 35
8 |Agresiones (homicidios) 8,552 162 | 31
9 |Infecciones respiratorias bajas 1,909 149 | 29
10 |Nefritis y nefrosis 6,130 e | 23
11 |Enfermedades hipertensivas 5328 01 | 2
12 |Tumor maligno en traquea, bronquios y pulmon 4,795 91 | 18
13 [Tumor maligno de prostata 4,788 9 18
14 |Desnutricion caldrico protéica 4138 18 15
15 [VIH/SIDA 3853 13 | 14
16 {Lesiones autoinflingidas intencionalmente (suicidio) 311 67 | 13
17 {Uso de alcohol 308 6.2 1
18 |Tumor maligno del estomago 2,805 53 1
19 {Tumor maligno de! higado 2,98 43 | 08
20 |Enfermedades infecciosas intestinales 2130 4 08
Causas mal definidas 4713 89 | 17

Las demas 80814 1527 | 297

Tasa por 100 000 Habitantes

No se incluyen defunciones recientes en el extranjero

Fuente: Elaborada a partir de la base de datos de defunciones INEGI,
Secretarias de Salud, Direccién General de Informacion en Salud. CONAPO
2002 Proyecciones de la Poblacion de México 2000-2050
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El trauma provocado por accidentes representa una de las principales
causas de muerte en México asi como en muchos otros paises. En Estados
Unidos como en México es la primera causa de muerte prevenible en menores

de 40 afnos y el cuarto como causa de muerte en general.13

Los accidentes constituyen una de las primordiales causas de
fallecimientos en México y de éstas casi 40% es atribuible a Accidentes de
Transito (AT). Estas cifras convierten a las lesiones secundarias a AT en el
tercer lugar dentro de las principales causas de muerte en la ultima década y
representan la primera causa de muerte en la poblacion en edad productiva y la

segunda de orfandad'? .

Una caracteristica notable de los AT es su localizacion: 77% tiene lugar
en zonas urbanas y los mas afectados son los hombres de 15 a 29 afios de
edad. En términos de gravedad, los afectados de modo mas grave son los
peatones y los motociclistas, quienes ademas de sufrir una mayor estancia
hospitalaria (6.1 y 4.9 dias de estancia hospitalaria en promedio en
comparacion con 1.5 dias en ciclistas 0 2.4 dias en ocupantes de vehiculo de
motor) presentan mayor letalidad con cifras que superan 4% del total de

egresos hospitalarios por dichas causas'?

Ademas, cada afio se producen mas de 18000 incapacidades
permanentes’ No obstante, las pérdidas sociales no solo se limitan al nimero
de vidas perdidas o la presencia de la discapacidad temporal o permanente,
sino que imponen también una gran carga para el sistema de salud, ya que es

necesario consumir onerosos recursos para atender a los lesionados.

En el informe mundial sobre prevencion de los traumatismos por el
transito, que publicd la OMS en 2004, se sefala que por cada persona que

muere a causa de lesiones se hospitaliza en promedio a 30 personas y 300
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reciben atencion en los servicios de urgencias'*™

Se calcula que en los paises de ingresos bajos y medios, como México,
las lesiones por el transito son el origen de 30 a 86% del total de admisiones
por traumatismo en los establecimientos de salud. Si a esto se suma que 43%
de los individuos que sufren lesiones en accidentes de transito tarda en
promedio un afo en reincorporarse a la actividad laboral, sus consecuencias

sobre la economia de los paises son catastroficas '

Adicionalmente referiremos un estudio de casos, retrospectivo, donde se
evaluaron todos los pacientes que fueron trasladados por la unidad de
Cuidados Intensivos movil de la Medicina del Adulto Enfermo (UMAE) del
Centro Médico Occidente (CMO) del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), en el periodo de 1° de enero de 2001 al 30 de junio de 2005. Se
captaron las causas mas frecuentes para la realizacién de traslado, los
procedimientos durante el mismo asi como la mortalidad. Se utilizé estadistica
descriptiva para el analisis de los datos y a continuacion presentamos la grafica
de frecuencias en donde resalta en 3° lugar el politrauma como causa de

traslado.®

Etiologias mas frecuentes de traslados
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Otro elemento importante es la complejidad de los factores que originan
los AT (factores de riesgo individual, ambiente fisico, caracteristicas del
vehiculo, etc.); y, por ultimo, el desconocimiento de la cantidad real del numero
de lesionados por AT. Hasta ahora, el calculo de las tasas de AT se basa en el
analisis de los registros de mortalidad, lo que contribuye a subestimar en grado
considerable el problema, dado que estos calculos no consideran a los
individuos que demandan atencién como efecto de los accidentes de transito
no fatales. Ademas, aunque los registros hospitalarios también contribuyen a la
generacion de informacion sobre AT, el registro de la causa externa que origina
las lesiones es un hecho reciente y hasta el momento es una fuente poco

confiable de informacion.

Por ultimo, se desconoce también el porcentaje de poblacion que sufre
un AT y que no acude a buscar atencion en los servicios de salud. Ante la
gravedad de este problema, es imprescindible contar con informacion que

muestre en su justa dimensién el efecto de los AT en la sociedad mexicana.

A continuacion se muestran tablas reportadas en la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006, para describir la distribucion por sexo,
grupo de edad y entidad federativa, asi como para identificar algunos factores
de riesgo vinculados con los accidentes de transito no fatales (ATNF) en

México?’.
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Cuadro | Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006

Caracteristicas Generales de la Poblaciéon Incluida en la ENSANUT* 2006,

MEXICO
VARIABLE n (muestra) N(Universo) MEDIA +/-
EDAD 94 197 102 886 482 28.72 +/- 20.60
SEXO
n (muestra) N(Universo) Porcentaje-
Mujeres 49 795 54 030 770 52.5
Hombres 44 402 48 855 712 47.5
ESTRATO
Rural 25 636 24 186 555 23.5
Urbano 68 561 78 699 927 76.5
NIVEL
SOCIOECONOMICO
1 Més bajo 41749 42 689 412 41.5
2 20 271 25511 024 24.8
3 23788 25037 776 24.3
4 Mas alto 8 387 9646 779 9.4

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006




Cuadro 1 “A”

Estado

Aguascalientes 3 497 | 051 550 |

Baja California 2431 2 835 250 1.8
Baja California Sur 2 829 440 315 0.4
Campeche 2 978 750 926 0.7
Coahuila 2 835 2 473 485 2.4
Calima 2 901 &2 353 0.5
Chiapas 2 982 4251 079 4.1
Chihuahua 2 833 3233813 3.1
Distrito Federal 7 358 B &él 282 8.4
Durange 3 050 | 485 925 |4
Guanajuaro 3 07% 4 885 700 4.8
Guerrero 3 048 3113958 3

Hidalgo 2 897 2331 1%0 2.3
Jalisco 3117 6649 718 6.5
México Estade de 3014 4 151 235 13.8
Michoacin 2 955 3978 160 3.9
Morelos 3 14% | 600 367 .6
Mayarit 3108 41 701 0.9
MNuevo Ledn 2910 4 15% 335 4

Oaxaca 2 894 3517 742 3.4
Puebla 2773 5375314 5.2
Querétaro 2 967 | 590 Q&4 | .6
Quintana Roo 3151 | 133 155 I.1
San Luis Potosi 3 034 2 408 278 2.3
Sinaloa 3078 2 608 497 2.5
Sonora 2 768 2 383 692 2.3
Tabasco 3129 2012 251 2

Tamaulipas 2 552 3 008 843 19
Tlaxcala 3152 | 057 382 |

Veracruz 2772 7073 542 6.9
fucatan 3 135 | 803 263 1.8
Zacatecas 2824 | 357 117 1.3

Region

Norte 22 208 20020 &58 19.5
Centro 36 720 4] 784 740 40.6
Distrito Federal 7 358 866l 282 8.4
Sur 32911 32 419 202 3.5

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006
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Se usaron como categorias de la variable dependiente: a) si el sujeto
notificd la ausencia de algun AT; b) si comunico algun accidente que no fuera
de transito (NAT); y c) si refiri6 alguin AT. Se observaron diferencias
significativas en cuanto a edad, sexo, zona y nivel socioeconémico.

El grupo de 20 a 44 afios presentd la mas alta prevalencia (1.3%) y al
mismo tiempo el porcentaje mas bajo de NAT. Los hombres mostraron mayor
afectacion en ambos tipos de accidentes que las mujeres (1.3 contra 0.8% para
los AT y 6.2 contra 3.9 para los NAT), mientras que los individuos que viven en
zonas urbanas se afectaron mas por los AT respecto de quienes residen en
zonas rurales (1.1% contra 0.6%). La distribucion de los accidentes no
atribuibles al transito no mostrdé diferencias relacionadas con el nivel
socioeconomico.

Asimismo, se observd una mayor frecuencia de AT en el nivel
socioecondmico mas alto y se reconocié ademas una tendencia positiva en la
que a medida que el nivel socioecondmico aumenta lo hace también la
frecuencia de AT. Otro factor utilizado para explicar la prevalencia de AT fue el
indice de marginacion. Se encontr6 una relacion negativa: a menor
marginacion de los estados, es decir, mayor desarrollo, la prevalencia de AT
aumentd. La zona sur del pais presentd el menor porcentaje de AT (0.85%) y el
mayor porcentaje de NAT (5.12%); no obstante, estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

Los resultados arrojan una prevalencia de accidentes en general (de
transito o no) de 6% ; de éstos, los AT representaron 16.7% (figura 1). De los

que senalaron haber sufrido algun tipo de AT, 19.3% no recibid atencion.

La figura 2 presenta la distribucién geografica de los AT en el ambito
nacional; la prevalencia fue de 10 x 1000. Los estados con mayor prevalencia
fueron Jalisco, Aguascalientes y Sonora, mientras que Guerrero, Michoacan y

Oaxaca tuvieron la menor.
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Figura 1 Grafica que ilustra la prevalencia de accidentes y de accidentes

de transito en México en el ano 2006

M=102Z 88& 482 M=6& |30 8752

P 3 P
= i
N
' 3 éé : = IEE_
2!
Seszii 2 E -
E Mo accidentados B KMo accidentes de trdnsito
H Accdanmdos B Scckde noes de erdnsice

Fuente: ERMSARMUT 2006

Figura 2 Distribucion geografica de los accidentes de transito
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En el cuadro Il se presenta el analisis de diferencia de proporciones de
accidentes a través de las diferentes variables de interés y categoriza los
accidentes de la siguiente manera: a) ningun accidente, b) accidente que no
fue de transito (NAT), c) choque entre vehiculos de motor (AT tipo 1), d)
atropellamientos (AT tipo 2) y e) 5otros AT (AT tipo 3). Los AT mas frecuentes
fueron los de tipo 1, seguidos por los de tipo 2 y los de tipo 3. El analisis por
grupo de edad mostro que los de 20 a 44 afos presentan el mayor porcentaje
(0.92%) de AT tipo1. Por su parte, los “atropellados” y los que informaron “otro
accidente de transito” pertenecen en especial al grupo de 65 afos y mas. Se
encontré6 ademas que los hombres son mas propensos a presentar AT en
cualquiera de sus modalidades (tipos 1, 2 o 3). Al considerar el lugar de
ocurrencia para todos los tipo de AT, se observdo que la mayor parte se
presenta en la zona urbana). En relacion con la region, no se reconocieron
diferencias significativas cuando se comparo por tipo de AT. Se advirtié que la
prevalencia de “choque entre vehiculos de motor” tiende a incrementarse
conforme aumenta el nivel socioecondmico y oscila entre 0.38 en el mas bajo y
1.40% en el mas alto. Por el contrario, cuanto mas bajo sea el nivel
socioecondmico mas alto es el porcentaje de atropellados, si bien esta

tendencia fue marginalmente significativa.

En el cuadro Il se muestran los resultados del analisis

Los resultados muestran que todos los grupos de edad tuvieron mas
posibilidad de sufrir accidentes de transito no fatales que los nifios menores de
10 afos, aunque los adultos jovenes (20 a 44 anos) fueron los relacionados de
modo mas notorio. También se encontré un comportamiento desigual por sexo:
los hombres fueron los mas afectados al tener 73% mayor posibilidad de sufrir
un AT que las mujeres. Para el area urbana se observd un incremento de la
posibilidad de presentar AT. Asimismo, los individuos con mayor nivel
socioeconomico presentaron mayor posibilidad de accidentarse en el transito
que los del nivel socioeconémico mas bajo, 86% (NSE alto) y 30% (NSE

medio).
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Tipo |= choque entre vehiculos de motor; tipo 2= atropellamiento; tipo 3= otros accidentes de trinsito

Tipo de accidente de trdnsito (AT)

Variable Sin accidente (%) NoAT Tipo | Tipo 2 Tipo 3 Valor p*#
Grupos de edad
< 10 afios 19 145 468 (3483) 979 781 (4.85) 26510 (0.13) 27450(0.14) 10688 (0.05)
10-19 afios 20860 458 (91.28) 1719924 (7.33) 150 381 (0.66) g287021)  75657(0.33)
20-44 afos 34597754 (%) | 338 535 (3.68) 334381 (092) 75694 (021) 0857 (0.19)
45-64 afos 15,503 819 (949) 688 575 (4.22) 79 825 (0.49) 46861 (029) 10078 (0.06)
65 afios 0 més 6 648 108 (93.68) 377 168 (5.31) 12444 0.18) 6162(051) 2267032 00000
Sex0
Mujeres 51531057 (95.37) 2087 72 (3.86) 151839 (047) B89 (0.08) 60330
Hombres 45 204 550 (91.57) 306221 (6.17) BOT2(072)  134665(028)  129574(027) 00000
Nivel socioecondmico
| mas bajo 40 164 052 (94.08) 1188626 (5.13) 161 760 (0.36) 07626 (0.05) 67348 (0.16)
1 14019 169 (94.15) | 276 248 (3) 99 666 (0.39) 39364023) 36357 (0.22)
3 13569 571 (94.14) | 165838 (4.66) 207351 (083) B7711019) 4244 (0.18)
4 mas alto 9001 323 (33.31) 4T 001 ( (491} 134 764 (1 40)° 76T (018} 197480201 00000
Estrato
Rural 12835 029 (9441) | 197051 (495) 88 652 (0.37) S610003) 33202014
Urbano 73920 578 (93.93) 3906 932 (4%%) 214889 (065 200843 (026)  156685(020) 00124

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006
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Region

Norte |8 827823 (34.04) %81 909 (490) 131792 (0.66) S1519(026) 27615014

Centro 39296 464 (94.05) 2054889 (49)) 236 161 (0.57) 113706 0.27)  83520(0.20)

Distrito Federal 8 147 544 (34.07) 406 617 (4.69) T7 641 (0.90) 14312 (0.17) 14968 (0.17)

Sur 30483 776 (94.03) | 660 568 (5.12) 157 947 (049) STTOAT) 637940200 02744
Total 96 733 607 (94.04) 5103983 (4.96) 603541 (039)  D33454(023) 189897 (0.18)

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2006

La pérdida de la vida es la consecuencia mas importante de cualquier
problema de salud, mas aun cuando se vincula con un suceso catastrofico
como los accidentes de transito los individuos que mueren, se discapacitan o
se lesionan mas son los hombres en edad productiva. En la actualidad, los
accidentes automovilisticos son la principal causa de muerte sin intencidn
relacionados con el trabajo, las caidas constituyen la segunda con una

incidencia mayor durante la infancia y la vejez, seguida de quemadura.

El traumatismo intencional incluye, todos los aspectos de la violencia:
homicidios, asaltos no fatales y suicidios, algunos accidentes automovilisticos,
caidas y quemaduras. En cuanto al mecanismo de lesidn encontramos
entonces 3 causas principales: policontundidos 24.64%, TCE (16.63%),
heridas por arma de fuego (HPAF) 16.42% Las HPAF (16.42%), presentaron
una mayor incidencia que en la ciudad de México (8.6%)s influyendo factores
como el desempleo, desintegracion familiar, incor poracién temprana con
grupos delictivos, experiencias con drogas y facilidad para la adquisicion de

armas en adolescentes y jovenes.

La edad entre 15-45 afnos engloba a la mayoria de la poblacion con
trauma severo, poblacion econdmicamente activa relacionada con dias de

incapacidad y mortalidad. Esta caracterizacion también coincide con el Reporte
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Mundial de Salud y las notificaciones de diferentes paises. Este punto se
explica porque estos grupos tienen que desplazarse a sus centros de trabajos y
por tanto estan mas expuestos. Este fendmeno se observa a pesar de la fuerte
presencia de las mujeres en el proceso laboral, que supone también
desplazarse dentro de las ciudades. Otros factores pueden intervenir y se
relacionan en particular con la condicién de género, esto es, quién maneja y de

qué forma lo hace.

En menores de 15 afos, el mecanismo de lesion predominante es por
quemadura y en mayores de 75 afios por caida, lesiones generalmente
localizadas en extremidades. De acuerdo a la localizacion encontramos que las
extremidades son las mas afectadas, seguidas de traumatismo
craneoencefalico y a continuaciéon el resto de las regiones corporales. En
lesiones cortocontundentes su localizacion predominé en la cabeza. Hay que
destacar, que los pacientes con afectaciones en extremidades a pesar de su

frecuencia, no fueron las lesiones que se relacionaron con mayor gravedad. '

Cuadro No. Il resultados reportados por el INEGI correspondientes al
afo 2007.

En cuanto a victimas por accidentes de transito terrestre.
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Cuadro No. Il

Accidentes de transito terrestre, muertos, heridos y valor de los dafios
materiales en zonas urbanas y suburbanas por agente directo

2007
Accidentes Muertos  Heridos Valor de los
Agerte Totd  Fatlal  Nofatlb/  Solodafos dafos materales
(Miles de pesos)
Total 16,866 315 4431 12120 364 6,539 ND
Conductor 16,547 29 4259 11,99 339 6,326 ND
Pasajero 0 peaton 187 2 145 2 2 169 ND
Camino ¢/ 13 1 7 65 1 18 ND
Falla del vehiculo 4 0 13 29 0 15 ND
Otros 17 4 1 6 4 1 ND

al Se refiere a todo accidente de trénsito en el cual una o mas personas fallecen en el lugar del evento.
bl Se refiere a todo accidente de trénsito en el cual una 0 mas personas resultan con lesiones con o sin consecuencia de muerte.
o/ Se refiere a baches, topes, aceite en el asfalto, s decir a la falta de mantenimiento de la vialidad.

Fuente: INEGI. Direccion General de Contabilidad Nacional y Estadisticas Econdmicas; Direccion General Adjunta de Estadisticas Econdmicas,

Direccion de Estadisticas de Comercio Exterior, Reaistros Administrativos v Precios.

El tener informacion adecuada y real nos dara la guia sobre la toma de
decisiones asi como saber donde dar prioridad en el desarrollo del sistema de
trauma. Por ejemplo, un estudio reciente observé el patron de mortalidad por
trauma en Monterrey y lo comparé con el de Seattle, Washington, ciudad que

cuenta con uno de los mejores sistemas de trauma en el mundo. En ese
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estudio, los datos de todos los pacientes seriamente lesionados en cada ciudad
(Escala de Severidad del Trauma-IIS por sus siglas en inglés- mayor de 9)
fueron analizados en un periodo de un afio. La mortalidad en Monterrey (55%)
fue considerablemente mayor que la de Seattle (34%). La diferencia fue
atribuida principalmente al predominio de muertes prehospitalarias y en la sala
de emergencias de Monterrey. En esta ciudad, el 73% de las muertes
relacionadas al trauma suceden en el lugar del accidente (el nivel
prehospitalario) y 21% en la sala de emergencias. Estos valores son
considerablemente mas altos que los correspondientes a Seattle, donde el 59%
de las muertes fueron en el sitio del accidente y 18% en la sala de
emergencias.

Estos datos dan lugar a algunas conclusiones importantes. Si la gran
mayoria de las muertes por trauma en Monterrey sucedieron en el lugar del
accidente entonces la mejora de los cuidados hospitalarios no parece que
tendra un gran impacto en la mortalidad total. Mas bien, el énfasis debe ser
sobre la prevencion y el cuidado prehospitalario. Un énfasis secundario debe
ser dirigido a las mejorias en la sala de emergencias.

Prevencion de la lesion. Cuando observamos a los paises
industrializados que han sido actualmente capaces de disminuir sus indices de
mortalidad debido a accidentes por vehiculos de motor y otras causas de
trauma es aparente que los esfuerzos sobre la prevencion probablemente
generan la mayor parte del éxito en los resultados del cuidado del trauma. La
prevencion de las lesiones es un campo cientifico que recae en muchas
disciplinas: médicos, enfermeras, epidemiodlogos, psicélogos, maestros,
oficiales de transito, ingenieros de transito, profesionales de la salud publica

industrial, abogados y muchos otros.

Como ya fue sefalado en parrafos anteriores, la mayoria de las muertes
por trauma en México, ocurren en el contexto prehospitalario. Desde ese punto
de vista, en términos del tratamiento del trauma, el nivel prehospitalario tiene
una importancia crucial.

El estudio antes mencionado mostré tiempos prehospitalarios mas
largos y de menor nivel en el tratamiento prehospitalario en Monterrey
comparado con Seattle. Cuando se consideran los factores para mejorar el
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cuidado prehospitalario, debemos empezar por reconocer las limitaciones
financieras que enfrentamos. México gasta $ 90 dolares per capita cada afio en
salud mientras que en Estados Unidos de Norteamérica son $ 3,000 ddlares
per capita cada afio’".Por este motivo no es realista pensar que alguna ciudad

en México pudiera reproducir el Sistema de Tercer Nivel.

Aun asi, hay una gran cantidad de cosas que pueden lograrse a pesar
de las limitaciones financieras tales como mejor entrenamiento, organizacion,

regulacion e inversion de bajo costo en piezas criticas del equipamiento.

La medicina familiar actualmente en el ISSSTE

ISSSTE se ha enfrentado a diferentes retos como son el aumento
considerable de su poblacion usuaria la cual asciende en la actualidad a mas
de 10,195,082 derechohabientes. Dentro de su infraestructura se pueden citar:
94 Clinicas de Medicina Familiar, 926 Unidades de Medicina Familiar, 105
Consultorios Auxiliares, 71 Clinicas-Hospital, 24 Hospitales Generales, 10
Hospitales Regionales, 1 Centro Médico Nacional, 1 Centro de Cirugia

Ambulatoria, 5,430 consultorios, 209 Laboratorios y 293 Quiréfanos.

Por otra parte, se ha observado un minimo incremento del personal,
crisis econdmicas que han dificultado el 6ptimo abasto de medicamentos,
limitacion de recursos en el primer nivel de atencion que permitan ser mas
resolutivo al médico familiar (acotado acceso para solicitar estudios de apoyo
diagnostico como: ultrasonografias, estudios radiolégicos contrastados,

electrocardiografia etc.

Ante este panorama el ISSSTE, ha respondido implantando nuevas
estrategias como son el Nuevo Modelo de Salud Médico Familiar, el Modelo
Preventivo de Salud Familiar y programas de integracion de los niveles de
atencion con el fin de fortalecer la practica de la medicina familiar y hacerla

mas resolutiva®’.
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Acontecimientos histéricos relacionados con la Medicina Familiar en el
ISSSTE?

Ano Acontecimiento historico

1979 Se mauzwrz ls Clmica Dr. [enacio Chavez.

1980 Imicta el prmer curso de especializacion en Mediema Fanuliar en el ISSSTE en la Clinica
Dr Iemacio Chavez.

1982 Se abre 1a Climica Talle de Aragon como sede del curso de especializacion en Medicms
Fanuhar

1953 Se establece 2 la Clmica Gustavo A Madero como umdad academuca y se ciema como

sede La Clmica del 'alle de Aragon, 18 medicos conchryen su capacitacion en la Clinica
Gustavo 4. Madero.
Se abren como sedes las Clinicas Oriente y Marina Nacional.

1990 Se cterran las Clinicas Oriente y Maring Nacional debido 2 I eseas demanda de los
:rpuartﬁ Egresaron de la primera generacion 36 medicos e-:peua.hrtas v de la segunds
7 los médicos que quedaron en segundo y tercer aio pasaron a formar parte de I

ﬂm:m: DrJenacio Chaver y Gustavo A Madero,

199 Imeia [a prmera etapa del curso de especializacion en Medicma Famuliar para Medicos
(Generales en m s1stema semuescolanzado g dos atios.

1997 Termuma |a cuarta etapa de] sistema semvescolanzado; se capacitan 1630 médicos.
Conchryen los requsitos de egreso 734 y estin pendientes de iberarse %03 médicos.

2003 Se abre como sede la Clmica de Medicina Familiar “4” No, I de Guadalajara, Jalisco.

2004 Se abren como sedes las clmeas hospitales “A” en: Guanapuazo v en Nuevo Leon.

2005 Propuesta de la Climica Narvarte como proxima sede académmca.
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CLINICA HOSPITAL ISSSTE TEHUACAN PUEBLA

La ciudad de Tehuacan, segunda en importancia social, politica y
economica del estado de Puebla, después de la capital estatal, Puebla de los
Angeles, se encuentra en el municipio del mismo nombre, sus 150 mil
habitantes viven de la industria, agricultura, ganaderia y turismo, y disponen de
di versos hospitales cuya naturaleza varia en cuanto a dependencia, recursos y
servicios, constituyendo un escenario que refleja las inequidades en la atencién
hospitalaria. A continuacion se presenta una breve resefia histérica de los
principales establecimientos hospitalarios en esa ciudad: Hospital de San Juan
de Dios —hoy hospital Municipal—, Hospital de la Cruz Roja Mexicana, Hospital
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Sanatorio del Sagrado
Corazon, Hospital General y Clinica-Hospital del Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

La fundacién de la Clinica-Hospital del ISSSTE

En caso de hospitalizacion, durante 35 afios los burdcratas federales y
sus familiares eran internados en hospitales privados que se subrogaban; es el
22 de junio de 1995 cuando se inaugura la Clinica-Hospital No. 24 del ISSSTE,
para atender a la burocracia federal.

La construccidn del inmueble tard6é varios afos, suspendiéndose un
tiempo por falta de financiamiento, sin embargo, la presién del personal de la

Secretaria de Educacion Publica de Tehuacan motivo la terminacion de la obra.
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JUSTIFICACION

La decision de ofrecer un estudio de este tipo tiene como fundamento el
hecho de que se cuenta con escenarios insuficientes de calidad e informacion
a nivel de los servicios de salud del Estado y destacar la importancia de recibir
el adiestramiento completo, tanto en sus elementos cientificos como en la

aplicaciéon del conocimiento a la sociedad a la cual se sirve.

Las palabras con las que se refiridé el Lic. Adolfo Lépez Mateos el
entonces presidente de la Republica no dejan lugar a duda acerca de la
relevancia que para el Ejecutivo tenia la creacién del ISSSTE: “La unica forma
de lograr una eficaz proteccién social es establecer obligatoriamente Ila
inclusion de todos los servidores publicos en los beneficios de la Ley, pues de
otra manera no se protegeria a los grupos econémicamente mas débiles y que

mas requieren de los servicios que se implantan”.

En 1960, el ISSSTE amparaba a 129 mil 512 trabajadores, 11 mil 912
pensionistas y 346 mil 318 familiares, es decir, un total de 487 mil 742
derechohabientes beneficiados con las 14 prestaciones que marcaba la nueva
Ley.

El ISSSTE ampara y protege actualmente a una poblacion

derechohabiente de 11, 295,082 entre trabajadores, jubilados y familiares.

Recursos de la Clinica Hospital del ISSSTE en Tehuacan, Puebla.

Se cuenta con diez camas, seis destinadas a adultos y cuatro nifios. A
pesar de su pequefez cuenta con un area de ensefanza.

Para complementar la lista de recursos se presenta el organigrama que
refleja el capital humano con que cuenta la clinica para brindar el servicio a 18,

647 derechohabientes afiliados a dicha clinica.
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PIRAMIDE POBLACIONAL DRECHOHABIENTES POR UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR, CLASIFICADOS POR GRUPOS DE EDAD Y
SEXO, EMISION AGOSTO DEL 2008
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FUENTE: DELEGACION ESTATAL PUEBLA
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La piramide presenta una base angosta (el porcentaje de poblacion entre
0 y 14 afnos es de 18.53%), lo que indica una poblacion que ha sufrido un
sostenido descenso de la natalidad, y una cuspide moderadamente ancha
(12.72% de poblacion mayor de 60 afios). Se observa también un proceso
migratorio en la poblacién masculina en las edades comprendidas entre 35 y 39
afos. Cabe sefialar la incidencia de esta emigracion joven, en edad de tener
hijos, sobre la dimension de la base de la piramide. De la misma manera se
puede observar que algunas cantidades respecto al sexo femenino duplican la
cuantia de hombres en los estratos de edad, principalmente en las

comprendidas entre los 30 a 49 afos.

Asimismo, derivada de la practica médica que desempefiamos en la
Clinica Hospital observamos en general el aumento poblacional de la
derechohabiencia, y por ende el aumento de los pacientes derechohabientes.
En el censo 1990 para el estado de Puebla del 100 % de la poblacion, solo el 8
% pertenecian a esta institucion, el censo del 2000 mas del 14 % ya contaba
con el servicio de ISSSTE. Por ende el numero de pacientes accidentados ha
incrementado las estadisticas de accidentes de 1994 al 2004 de la asociacion

Latinoamericana de Seguridad e higiene en el trabajo (ALASEHT).

Esta asociacion menciona que cada dia mueren en promedio 5000
personas a causa de accidentes o enfermedades relacionadas con el trabajo.
Anualmente los trabajadores sufren aproximadamente 270 millones de
accidentes de trabajo, entre mortales y no mortales, y se producen unos 160
millones de casos de enfermedad profesional, en un tercio de estos, la

problematica de salud conduce a la pérdida de al menos 4 dias de trabajo.

En la grafica que se muestra a continuacién se pueden apreciar

las cirugias realizadas de julio 2007 a junio 2008
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CIRUGIAS REALIZADAS DE JULIO 2007 A JUNIO 2008
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FUENTE: Clinica Hospital del ISSSTE en Tehuacan, Puebla




HECHOS DE TRANSITO EN LA CIUDAD DE TEHUACAN.
A continuacion presentamos un resumen de hechos de transito ocurridos

en la ciudad de Tehuacan, Puebla, en los ultimos 3 anos.

HECHOS DE TRANSITO Y TIPOS DE COLISION REGISTRADOS DURANTE EL 2005 EN LA CIUDAD DE TEHUACAN PUE.
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ENE |FEB [MAR |ABR |MAY |JUN [JUL |AGO |SEP [OCT [NOV |DIC |TOTAL

HECHOS DE TRANSITO. 69] 141] 147] 136 192 142| 143 102] 109] 98] 1239
LESIONADOS. 371 TAl TT]101) 63] 68| 73 43 T2 51 659
PERSONAS FALLECIDAS. /A A O O/ O | I |
ETILICOS CON HECHO DE TRANSITO. 210 15] 24) 200 19 13[ M| 18] 10| 159
HECHOS DE TTO A DISP. DEL M.P. T M 12 4 24 6] M| M) 10 1
SERV. PUBLICO INVOLUCRADO. O 42 17| 41] 40p 43| 291 3| 29] 285
CONVENIOS CONCLUIDOS. 60| 132 137] 123) 143 145/ 107 76| 87] 71| 1081
POR CONCLUIR. O 9 120 13 9 7| 36 26 22 2 1m0
COLISION PERPENDICULAR POR NO RESPETAR

LA LUZ ROJA DEL SEM. O SENAL DE "ALTO" 2 46| N1 4T 31 M) 40 7| 290 38 360
COLISION DE COSTADO O CORTE DE CIRC. 14 35| 35| 24| 39 A M AN ¥ 2 W
COLISION POR ALCANCE. 14 25| 25| 32[ 28] 30[ 2] 190 13 1] 23
COLISION DE FRENTE. 114 4 5 3 5 4 0 5 4 %
VOLCADURA. 3 3 4 4 3 3 2 4 4 0 X
COLISION EN REVERSA. 4 4 6 4 6 6 2 5 3 4 u
COLISION CON OBJETO FILO. L4 A O I O O
COLISION CON VEHICULO ESTACIONADO. 3 3 6 6 M 10 6 7 6 5 8
ATROPELLAMIENTO. 20 70 7L 6L T T 5 5 4 4 M
CAIDA DE PASAJERQ. O 1 oo 1 o 1 0o 21 6

Fuente: Direccion de Transito del H. Ayto. de la Cd. De Tehuacan, Puebla
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ENE |FEB [MAR JABR |MAY [JUN |JUL |AGO |SEP |OCT NOV_|DIC |TOTAL

HECHOS DE TRANSITO. 107| 99] 100{ 106 97) 111 141] 116] 106] 122| 113| 140] 1358
LESIONADOS. 62| 41| 45[ 61| 46| 55 85 82| 49] 84| 70 79 759
PERSONAS FALLECIDAS. 5. 20 1 3 0 0 5 O 0 O 20 2 2
ETILICOS CON HECHO DE TRANSITO. 20 17 15 2] 7| 14 3/| ) 23] 23] 15 | 260
HECHOS DE TTO A DISP. DEL M.P. 9l M 13| 10[ 1] 9 15 7| 100 8] 8 14 125
SERV. PUBLICO INVOLUCRADO. 46) 33| 28] 30) 28] 45 47| 4] 36| 34| 47) 49| 464
CONVENIOS CONCLUIDOS. 95| 79| 76[ 81 71| 91[104] 94) 74| 105 95 99| 1064
POR CONCLUIR. 120 20| 24 25 26| 20) 35| 22| 32| 17| 18] 41| 292
COLISION PERPENDICULAR POR NO RESPETAR

LALUZROJADEL SEM.OSENALDE'ALTO" | 22| 21] 27| 31| 24| 37| 38| 37| 37| 44| 37| 40| 395
COLISIONDE COSTADOO CORTEDECIRC. | 20{ 27| 22| 24| 24| 23] 25 31| 20| 24| 19| 33| 292
COLISION POR ALCANCE. 190 18] 23] 17| 18| 2] 21| 2| 28] 2| 24| 22| 259
COLISION DE FRENTE. o I O | | I | ) O | )
VOLCADURA. 3. 4 21 5 3 5 3 3 3 13 3
COLISION EN REVERSA. 5 2 4 4 2[ 7Q 6 3 6 5 5 71 5
COLISION CON OBJETO FIJO. 200 12] 9 13) 6] 11f 20 10p 3] 10] 15 21| 160
COLISION CON VEHICULO ESTACIONADO. 9 6| 5 4 2 3 5 2 4 8 2 3 83
ATROPELLAMIENTO. 4 5 6 4 20 4100 5 20 5 7/ 10 64
CAIDA DE PASAJERO. 0p 0 1 o o o 1 o 1 O 1 1 5

Fuente: Direccion de Transito del H. Ayto. de la Cd. De Tehuacan, Puebla

HECHOS DE TRANSITO Y TIPOS DE COLISION REGISTRADOS DURANTE EL ANO 2007, EN LA CIUDAD DE TEHUACAN PUE.

ENE [FEB |MAR |ABR |MAY [JUN |JUL JAGO [SEP [OCT [NOV [DIC |TOTAL

HECHOS DE TRANSITO. 16 111] 137] 117 137 141] 121] 105] 139 132] 128] 161 1545
LESIONADOS. 59| 72| 80| 56| 80[ 82] 69| 69| 70[ 67 75 111 890
PERSONAS FALLECIDAS. 2l 1 1 3 1 1. 0 11 2 2 3 5 22
ETILICOS CON HECHO DE TRANSITO. 22| 27) 36 19| 28] 28] 26| 30[ 30[ 18] 31| 51| 346
HECHOS DE TTO A DISP. DEL M.P. o1 14 13 9] 10[ 12 8| 13| 15| 20| 14| 146
SERV. PUBLICO INVOLUCRADO. 32| 38 45| 39| 53| 45| 34| 30| 49| 54 43] 48] 510
RESPONSABLES 16] 15[ 23| 19] 26| 17| 18| 18| 26| 23| 22| 25| 248
CONVENIOS CONCLUIDOS. 98] 72| 105 101] 112] 109] 94| 83| 108] 103] 92| 130 1207
POR CONCLUIR. 18] 39| 32 26) 25 32| 27| 22| 31| 29| 36| 31 348
COLISION PERPENDICULAR POR NO RESPETAR

LALUZROJADEL SEM. OSENALDE"ALTO" | 30| 32| 40| 28| 28| 32[ 37 27| 39| 34[ 40| 39| 406
COLISION DE COSTADOOCORTEDECIRC. | 30| 22| 27| 25 38| 29| 16| 25[ 25 30| 36| 38| 341
COLISION POR ALCANCE. 200 20| 28| 21| 31| 26| 24| 25 32| 28] 13| 26| 2%
COLISION DE FRENTE. 0f 0 1 0 3 0 2 3 2] 2 3 3 19
VOLCADURA. 1 3 2 5 8 3 3 5 101 4 4 2 50
COLISION EN REVERSA. 4 6 4 5 1 100 7 6| 4 4 2| 7 60
COLISION CON OBJETO FIJO. 18] 19[ 18] 17| 20[ 24| 18 7| 12 15| 12| 23| 203
COLISION CON VEHICULO ESTACIONADO. 9 5 8| 10 3| 8 6 4 100 9 5 8 85
ATROPELLAMIENTO. 3| 4 6 5 5 9 7 3| 4] 6] 13 14 79
CAIDA DE PASAJEROQ. 1 0 3 1 0f O 1 0 1 0 of 1 8

Fuente: Direccion de Transito del H. Ayto. de la Cd. De Tehuacan, Puebla
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DEL DIA 01 DE AGOSTO AL DIA 18 DEL MISMO MES DE 2008.

CONCEPTO NUMERO

HECHOS DE TRANSITO. 72
LESIONADOS: 40
PERSONAS FALLECIDAS: o
ETILICOS INVOLUCRADOS CON HECHOS DE TRANSITO. 16
HECHOS DE TRANSITO A DISPOSICION DEL M. P. 7
SERVICIO PUBLICO INVOLUCRADO: 25-RESP-8
CONVENIOS CONCLUIDOS HASTA EL MOMENTO: 41
POR CONCLUIR: 22
COLISION PERPENDICULAR POR NO RESPETAR LA

LA LUZ ROJA DEL SEMAFORO O SENAL DE "ALTO": 23
COLISION DE COSTADO O CORTE DE CIRCULACION: 12
COLISION POR ALCANCE: 10
COLISION DE FRENTE: o]
VOLCADURA: o
COLISION DE REVERSA: 3
COLISION CON OBJETO FIJO: 11
COLISION CON VEHICULO ESTACIONADO: 2
ATROPELLAMIENTO: 2
CAIDA DE PASAJERO: o

Fuente: Direccion de Transito del H. Ayto. de la Cd. De Tehuacan, Puebla.

Como se puede observar existe un aumento gradual de accidentes de
transito en la ciudad de Tehuacan, esto se puede concluir de acuerdo a
diversos resultados analizados en el presente estudio que demuestran los
siguientes hechos: conforme aumenta el parque vehicular, aumentan los
accidentes de transito, aunada esta situacion a la falta de educacion vial, es
importante soslayar la importancia de crear una conciencia de prevencion tanto
a nivel individual como grupal, incluyendo los servicios que brinda el estado,
preparando a las Instituciones y al personal que labora al interior de las mismas
para que afronte con capacidad los retos a nivel de trauma que se puedan

presentar.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar el abordaje realizado a los pacientes policontundidos en la
Clinica Hospital del ISSSTE en la ciudad de Tehuacan Puebla, en el periodo de
julio de 2007 a junio de 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» ldentificar el sexo y edad de los pacientes politraumatizados que
acudieron a al servicio de la Clinica Hospital del ISSSTE en la ciudad de
Tehuacan Puebla, en el periodo de julio de 2007 a junio de 2008.

» ldentificar los principales diagndsticos registrados en los expedientes de
los pacientes politraumatizados.

» Conocer el numero de dias de incapacidad, proporcionado a los
pacientes politraumatizados que acudieron a al servicio de la Clinica
Hospital del ISSSTE en la ciudad de Tehuacan Puebla, en el periodo de
julio de 2007 a junio de 2008.

» Conocer el numero de dias de hospitalizaciéon, proporcionado a los
pacientes politraumatizados que acudieron a al servicio de la Clinica
Hospital del ISSSTE en la ciudad de Tehuacan Puebla, en el periodo de
julio de 2007 a junio de 2008.

» Conocer el porcentaje de pacientes politraumatizados que recibieron
atencion del Médico General cuando acudieron a al servicio de la Clinica
Hospital del ISSSTE en la ciudad de Tehuacan Puebla, en el periodo de
julio de 2007 a junio de 2008.

» Conocer el porcentaje de pacientes politraumatizados que recibieron
atencion de Médico Especialista cuando acudieron a al servicio de la
Clinica Hospital del ISSSTE en la ciudad de Tehuacan Puebla, en el
periodo de julio de 2007 a junio de 2008.
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Metodologia.

En este estudio se llevo a cabo la siguiente metodologia para lograr los
objetivos de la investigacion.

- Tipo de estudio: Observacional, Descriptivo, Transversal.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.
Los expedientes de pacientes politraumatizados que acudieron al

servicio de la Clinica Hospital del ISSSTE en la ciudad de Tehuacan Puebla, en
el periodo de julio de 2007 a junio de 2008.
MUESTRA

199 expedientes.

Error: 5%
Porcentaje estimado: 50%
Confianza: 95%

Tamano de muestra: 199 expedientes
TIPO DE MUESTRA

Por cuota no probabilistica, no aleatoria.

CRITERIOS DE SELECCION.

INCLUSION.
Expedientes de Pacientes politraumatizados adscritos y usuarios de la

Clinica Hospital del ISSSTE en la ciudad de Tehuacan Puebla, en el periodo de
julio de 2007 a junio de 2008.
EXCLUSION.

Expedientes extraviados, con letra ilegible hojas rotas y/ o sin
diagnostico.

ELIMINACION. Hojas de informe incompletas.
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Definicion de Variables.

Nombre de variable: Edad

Definicién: Cada uno de los periodos en que se considera dividida la vida
humana.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala: Discontinua

Valores asignados: 1 an

Nombre de variable: Sexo

Definicién: Para efectos del presente estudio consideraremos el sexo como el
Género que define de forma psicosocial los diferentes estados sexuales.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: Nominal

Valores asignados: Femenino. Masculino

Nombre de variable: Diagnéstico

Definicién: Entenderemos como diagndstico al acto de conocer la naturaleza
de una enfermedad o lesién a través de la observacién de sus sintomas y
signos.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: Nominal

Valores asignados: Clasificaciéon usada en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades — 10 (CIE10)

Nombre de variable: Tratamiento

Definicién: En medicina, tratamiento o terapia es el conjunto de medios de
cualquier clase, higiénicos, farmacoldgicos, quirurgicos o fisicos cuya finalidad
es la curacion o el alivio (paliaciéon) de las enfermedades o sintomas, cuando
se ha llegado a un diagnostico.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: Nominal

Valores asignados: respuesta abierta a lo que se encontré6 en los
expedientes

Nombre de variable: Atenciéon por médico general

Definicién: Asistencia brindada al paciente al arribo a la Clinica Hospital por
parte de un médico general, ya sea de guardia 6 en un consultorio.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: Nominal

Valores asignados: Si. No.

Nombre de variable: Atenciéon por médico especialista

Definicién: Asistencia brindada al paciente al arribo a la Clinica Hospital por
parte de un médico especialista, ya sea en el servicio de emergencias o en un
consultorio.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: Nominal

Valores asignados: Si. No.
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Nombre de variable: Dias de hospitalizacién

Definicién: Periodo de estancia hospitalaria requeridos para tratar y observar
la evolucion de la lesion.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala: Discontinua

Valores asignados: 1an

Nombre de variable: Dias de Incapacidad

Definicién: Periodo presumido durante la estancia hospitalaria, para el cual se
fija una indemnizacion determinada.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala: Discontinua

Valores asignados: 1 an

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

v' Los expedientes se recolectaron del archivo de la Clinica Hospital del
ISSSTE en Tehuacan, Puebla.

v' Se revisaron los expedientes del periodo comprendido del 1° de julio de
2007 a junio de 2008, para reconocer su integridad y seleccionar los que
competan los criterios de inclusion de la investigacion.

v' Se realiza la captura de datos manualmente, y en sabanas registrando
los casos de politrauma en el periodo del 01 de julio del 2007, al 30 de
junio del 2008.
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Consideraciones Eticas
Segun la Ley General de Salud.

Esta investigacion se rige bajo la Ley General de Salud, y se soporta en

TITULO QUINTO que regula las Investigaciones de Salud:

TITULO QUINTO

Investigacion para la Salud

CAPITULO UNICO

Articulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de

acciones que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos biologicos y psicolégicos en los seres

humanos;

II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

meédica y la estructura social,

lll. A la prevencién y control de los problemas de salud que se consideren

prioritarios para la poblacion;

IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la

prestacion de servicios de salud, y

VI. A la produccion nacional de insumos para la salud.

Articulo 97.- La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacién con la
Secretaria de Salud y con la participacién que corresponda al Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologia orientara al desarrollo de la investigacion cientifica y
tecnoldgica destinada a la salud.
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La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el
ambito de sus respectivas competencias, apoyaran y estimularan el
funcionamiento de establecimientos publicos destinados a la investigacion para

la salud.

Articulo 98.- En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los
directores o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones
aplicables, se constituiran: una comision de investigacion; una comisién de
ética, en el caso de que se realicen investigaciones en seres humanos, y una
comision de bioseguridad, encargada de regular el uso de radiaciones
ionizantes o de técnicas de ingenieria genética. El Consejo de Salubridad
General emitira las disposiciones complementarias sobre areas o modalidades

de la investigacion en las que considere que es necesario.

Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a

las siguientes bases:

l. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucion a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica;

Il. II. Podra realizarse soOlo cuando el conocimiento que se pretenda
producir no pueda obtenerse por otro

Il. meétodo idoneo;

V. lll. Podra efectuarse soélo cuando exista una razonable seguridad de que
no expone a riesgos ni dafnos

V. innecesarios al sujeto en experimentacion;

VI. IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en
quien se realizara la investigacion,

VII. o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una
vez enterado de los objetivos de

VIIl. la experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o
negativas para su salud,

IX. V. Sdlo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones

meédicas que actuen bajo la
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X. vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

XI. La realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte
de un proyecto de

Xll.  investigacion;

Xl VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el

XIV. riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se
realice la investigacion, y

XV. VIl Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

Segun la Declaracion de Helsinki.

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion medica en
seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables. La Declaracién debe ser considerada como un todo y un parrafo

no debe ser aplicado sin considerar todos los otros parrafos pertinentes.

Aunque la Declaracion esta destinada principalmente a los médicos, la
AMM insta a otros participantes en la investigacidon médica en seres humanos a
adoptar estos principios. El deber del médico es promover y velar por la salud
de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento

de ese deber.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
meédico con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi
paciente", y el Cédigo Internacional de Ectica Médica afirma que: "El médico
debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion médica".

En investigacion médica en seres humanos, el bienestar de la persona
que participa en la investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los

otros intereses.
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El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones  preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales
deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacién para que sean

seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que
un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccion para las personas que participan en la

investigacion establecida en esta Declaracion.



De un total de 199 expedientes de pacientes politraumatizados

RESULTADOS

revisados encontramos los siguientes resultados.

Tabla No. 1

Porcentaje de acuerdo al Sexo de los pacientes politraumatizados

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
MASCULINO 108 0.54
FEMENINO 91 0.46
TOTAL 199 1
Grafica No.1

Sexo de los pacientes politraumatizados

54.27%

MASCULINO

Porcentaje de acuerdo al Sexo de los paciente
politraumatizados

45.73%

FEMENINO




Tabla No. 2
Tabla de edades ambos sexos

Tabla de edades Porcentaje
0-10 26 0.13
11-20 40 0.20
21-30 22 0.11
31-40 32 0.16
41-50 30 0.15
51-60 26 0.13
61-70 5 0.03
71-80 7 0.04
81-90 8 0.04
91-< 3 0.02
Total 199 1

Datos Estadisticos de las Edades de Ambos Sexos de los Pacientes

MEDIA MEDIANA MODA MINIMO MAXIMA
35 34 12,16,19,47,51 4 meses 92 afos
Grafica No.2
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Porcentaje de Edades

25.00% |

20.00% .

15.00% |

10.00% |
5.00% |
0.00% < WS- B




Tabla No. 3
Tabla de edad sexo Femenino.
TABLA DE EDADES Porcentaje
0-10 14 0.15
11-20 15 0.16
21-30 12 0.13
31-40 10 0.11
41-50 19 0.21
51-60 10 0.11
61-70 4 0.04
71-80 3 0.03
81-90 3 0.03
91-< 1 0.01
Total 91 1.00

Datos Estadisticos de las Edades de los Pacientes Femeninos

MEDIA MEDIANA MODA MINIMO MAXIMA
35 34 47 4 meses 92 afos
Grafica No. 3

Edad Sexo Femenino
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Tabla No. 4

Tabla de edad sexo Masculino

TABLA DE EDADES Porcentaje
0-10 12 0.11
11-20 25 0.23
21-30 10 0.09
31-40 22 0.20
41-50 11 0.10
51-60 16 0.15
61-70 1 0.01
71-80 4 0.04
81-90 5 0.05
91-< 2 0.02
108 1.00

Datos Estadisticos de las Edades de los Pacientes Masculinos

MEDIA MEDIANA MODA MINIMO MAXIMA
36 33 11,12,16,31,40,51 1
Grafica No. 4

Grafica de edad sexo Masculino
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Tabla No. 5
Tabla de Lesiones frecuentes

LESIONES FRECUENTES Porcentaje
Fracturas 32 0.16
Traumatlsmp 34 0.17
Craneoncefalico
Esguince 43 0.22
Policontusiones 90 0.45
Total 199 1
Grafica No.5
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Tabla No. 6
Tabla de Lesiones por Esguince.

LESIONES DE ESGUINCE | PORCENTAJE
HOMBRO 1 0.02
METACARPIANO 1 0.02
MANGUITO 2 0.05
MUNECA 2 0.05
PIES 2 0.05
CERVICAL 4 0.09
DEDOS MANOS 4 0.09
RODILLA 6 0.14
TOBILLO 21 0.49
Total 43 1

Grafica No.6
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Tabla No. 7

Tabla de Esguince en Mujeres

Esguince en Mujeres Porcentaje
MUNECA 1 0.04
PIE 2 0.08
CERVICAL 2 0.08
DEDO MANO 2 0.08
MANGUITO 2 0.08
RODILLA 3 0.12
TOBILLO 13 0.52

Total 25 1
Grafica No.7

Grafica de Esguince en Mujeres
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Tabla No. 8
Tabla de Esguince en Hombres

Esguince en Hombres Porcentaje
TOBILLO 8 0.44
CERVICAL 2 0.11
DEDO MANO 2 0.11
RODILLA 3 0.17
MANGUITO 2 0.11
METACARDIANO 1 0.06
Total 18 1.00

Grafica No. 8

Grafica de Esguince en Hombres
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Tabla No. 9
Tabla de Fracturas

FRACTURAS Porcentaje
CADERA 2 0.06
PERONE 2 0.06

RADIOCUBITAL 2 0.06
CLAVICULA 4 0.13
COLLES 4 0.13
TOBILLO 5 0.16
OTRAS 13 0.41
Total 32 1.00

Grafica No. 9
Grafica de Fracturas
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Tabla No. 10
Tabla de Fracturas en Mujeres

FRACTURAS MUJERES |Porcentaje
CLAVICULA 2 0.13
COLLES 4 0.25
RADIOCUBITAL 1 0.06
TOBILLO 2 0.13
OTRAS 7 0.44
Total 16 1

Grafica No. 10
Grafica de Fracturas en Mujeres
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Tabla No. 11
Tabla de Fracturas en Hombres

FRACTURAS HOMBRES |Porcentaje
RADIOCUBITAL 1 0.06
CADERA 2 0.13
CLAVICULA 2 0.13
PERONE 2 0.13
TOBILLO 3 0.19
OTRAS 6 0.38
Total 16 1.00

Grafica No. 11
Grafica de Fracturas en Hombres
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Tabla No. 12
Tabla de Policontusiones

POLICONTUSIONES |Porcentaje
HOMBRES 57 0.63
MUJERES 33 0.37
Total 90 1

Grafica No. 12
Grafica de Policontusiones
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Tabla No. 13

Tabla de Traumatismo Craneoencefalico

Traumatismo
Craneoencefalico

PORCENTAJE

HOMBRES 17 0.5

MUJERES 17 0.5

TOTAL

34 1

Grafica No. 13

Grafica de Traumatismo Craneoencefalico
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Tabla No. 14

Tabla de Tratamientos proporcionados a los pacientes.

TABLA DE TRATAMIENTO PORCENTAJE
CONSERVADOR 167 0.84
QUIRURGICO 32 0.16
TOTAL 199 1.00

Grafica No. 14
Grafica de Tratamientos
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Tabla No. 15

Dias de Incapacidad Porcentaje
1-10 56 0.74
11-20 5 0.07
21-30 7 0.09
31-40 1 0.01
41-50 6 0.08
50-< 1 0.01
Total 1.00

Grafica No. 15
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Tabla No. 16

Dias de Hospitalizaciéon

Dias de Hospitalizacion

Porcentaje

0.7

0.15

0.05

0.02

0.02

0.01

0.04

1.00

Grafica No. 16
Grafica Dias de Hospitalizacién

81



Tabla No. 17

Pacientes que recibieron de Médico General y/o Médico Especialista

Atencion de Medico General ylo Atencion | porcENTAJE
de Medico Especialista
Medico General 199 0.63
Médico Especialista 115 0.37
1.00

Grafica No. 17
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DISCUSION

Se observa que de 199 expedientes estudiados, el 54.27% corresponde
a pacientes del sexo masculino y 45.73%, al sexo femenino. La distribucion por
sexo se especifica en la grafica No. 1. De ellos, la edad media de los pacientes
es de 35 afnos, con una mediana de 34 y arrojando el estudio varias modas, 12,
1519, 47 y 51. Con una edad minima de 4 meses correspondiente al paciente

mas joven atendido y 92 afios la maxima.

El estudio arroja que las modas corresponden al periodo de edad
comprendido entre 11 y 20 afios, rango que contiene el porcentaje mas alto en
cuanto a pacientes atendidos que se cifien a la definicion presentada de

policontundido.

Si contemplamos al individuo como parte de la célula basica de la
sociedad, que es la familia, es claro entender que la afectacion de uno de sus
miembros afectara el entorno. La familia es el ambito primario en el que la
poblacién se agrupa y organiza. En ella las personas nacen y se desarrollan,
comparten sus recursos y satisfacen sus necesidades esenciales, también
exhiben solidaridades afectivas asi como problemas y conflictos. Para
entender de una manera mas clara el contexto de esta investigacion y su
impacto en las familias de los derechohabientes lesionados, se resefia a

continuacion las condiciones de la familia en México.

La poblacion mexicana se agrupa fundamentalmente en hogares
nucleares, es decir padre, madre e hijos: 97.9 millones de personas, que
representan 97.7% de la poblacion total, forman grupos donde los miembros
tienen relaciones de parentesco con el jefe del hogar y 2.3% de la poblacion
permanece sola 0 se agrupa con otras personas sin mediar una relaciéon de
parentesco.

* En promedio cada familia mexicana estd conformada por 4.3
integrantes.

* De las familias mexicanas, 79.1% tiene como jefe a un varéon y 20.9% a

una mujer.
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« La forma de agrupacion predominante en Meéxico, es la familia
integrada por el jefe, la conyuge y los hijos (67.5%), le sigue la constituida por
uno de los padres y sus hijos (17.9%) y las parejas sin hijos, sea porque los
hijos ya salieron del hogar de origen o porque la pareja no ha tenido

descendencia (11.1%).

Cada una de las modas muestra que todos los estratos de edad son
susceptibles a sufrir lesiones. Por lo tanto, si encontramos que el 97 por ciento
de los mexicanos habita al interior de una familia, entonces el trauma en el
individuo que lo sufre como en las familias tiene impacto a corto y largo plazo.
En cuanto a la dinamica familiar existente se registra una alteracion social que
incluye modificacion en el desenvolvimiento de los roles de los diferentes
miembros de la familia como son: imposibilidad de cumplir horarios de escuela,
trabajo o restar parte del tiempo que se necesita para asistir en el caso de los
padres al resto de la familia, el segundo problema implicado es el econémico,
con todos los gastos y mecanismos que implica el afrontar un accidente que
altera la dinamica familiar, toda vez que nadie esta preparado para afrontar
situaciones inesperadas. Si analizamos el promedio de edades en el cual
ocurren los eventos es facil deducir que 35 afios es la edad en que hombres y
mujeres se encuentran en pleno desarrollo laboral, ocasionando con este tipo
de lesiones un retraso, que dependiendo de la gravedad va a tener
repercusiones tanto a nivel personal, como econémico. A esto podemos
agregar que si el lesionado es un niAo 0 una persona de la tercera edad,
igualmente necesitara que otro miembro de la familia se haga cargo de atender
sus necesidades. Con esta reflexion queda claro que al existir un accidentado,

las implicaciones abarcaran a los miembros pasivos del entorno.

En el analisis que corresponde especificamente al sexo femenino se
encuentra que la media es de 35 afos, la moda de 34, exactamente igual que
en el extracto general, y la moda es de 47 afos. Y de igual manera, la moda
corresponde al rango con mayor porcentaje: 21%, en este género se encuentra

el paciente mas joven de 4 meses y el mayor con 92 afos.

Para entender el impacto que tiene en las familias el hecho de que una
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mujer (de 35 afios que es el promedio de edad que arroja nuestro estudio),
sufra una lesion, es necesario tener presente que la sociedad actual exige de la
mujer el desempenos de roles que le obligan a tener una presencia progresiva
en la actividad econdmica y si se agrega que tradicionalmente el desempefo
de la mujer esta ligado a la funcion reproductora, eje de familia en tareas del
hogar y la crianza de los hijos, podemos concluir que un accidente limitara sus
capacidades al tiempo que su familia resentira el impacto dependiendo el nivel
de lesion que sufra la mujer. El problema se extiende de igual forma en el caso
de una mujer que no esté a cargo de una familia, pues igualmente forma parte
de una sociedad a la que contribuye y que viéndose limitada en sus funciones,
impactara el entorno en la medida en que sus obligaciones requieran ser
cumplidas las cuales se detallan de manera amplia con datos sustentados en
las fuentes de informacion utilizadas para elaborar los indicadores. El || Conteo
de Poblacion y Vivienda 2005, la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los

Hogares 2005 y la Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo 2002.

. Los hogares mexicanos ocupan 1 668.1 millones de horas a la
semana en el trabajo doméstico y las mujeres contribuyen con 85% del tiempo
y los hombres con 15%. Este trabajo aunque es indispensable para la
reproduccion de la vida cotidiana, no es remunerado y su valor no es

reconocido por la sociedad.

. Las mujeres de 12 afos y mas distribuyen su tiempo de la
siguiente manera: 30% al trabajo doméstico y al cuidado de nifios y otros
miembros del hogar; 9% a la produccién de bienes y servicios para el mercado;
4% a actividades educativas; 12% al esparcimiento; 44% a las necesidades

fisiologicas y cuidados personales y el resto a otras actividades.

. Por su parte, los hombres de 12 anos dedican 8% al trabajo
doméstico y al cuidado de nifios y otros miembros del hogar; 24% a la
produccion de bienes y servicios para el mercado; 5% a actividades educativas;
14% al esparcimiento; 45% a las necesidades fisiolégicas y cuidados
personales y el resto a otras actividades.
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. Del conjunto de actividades domésticas las que registran mayor
cantidad de tiempo a la semana son la limpieza de la vivienda (627.5 millones
de horas), cocinar o preparar los alimentos (380.8 millones de horas), cuidado
de nifios y apoyo a otros integrantes del hogar (328.7 millones) y limpieza y

cuidado de ropa y calzado (293 millones de horas).

. 54% de los hombres de 12 afos y mas participan en la limpieza
de la vivienda y destinan en promedio 4 horas y media a la semana; mientras
que un 92% de la poblaciéon femenina realiza la misma actividad, con poco mas

de 15 horas en promedio a la semana.

. Solo 18.5% de los hombres de 12 afios y mas destinan tiempo a
la preparacién de alimentos con un promedio de 4 horas a la semana, en
cambio 77% de las mujeres de la misma edad preparan alimentos y dedican

casi 12 horas semanales, en promedio.

. Nueve de cada diez mujeres y cuatro de cada diez hombres (de
12 afos y mas) dedican tiempo a la limpieza y cuidado de ropa y el promedio

semanal es de ocho horas para las mujeres y de dos horas para los hombres.

. Las mujeres que viven en pareja (casadas o unidas) registran los
promedios mas elevados en las actividades domésticas. Por ejemplo, destinan
poco mas de 18 horas a la limpieza de Ila vivienda, 14 horas a la
preparacion de alimentos, 9 horas a la limpieza de la ropa 'y 15 horas a la

semana al cuidado de nifios y apoyo a otros integrantes del hogar.

. El esparcimiento y convivencia social absorben la quinta parte del
tiempo semanal para las personas de 12 afios y mas y se registran ligeras
diferencias entre hombres y mujeres: 22 y 20 horas en promedio,

respectivamente.

. Los hombres y las mujeres mexicanas consumen la mayor parte

de su tiempo en satisfacer las necesidades basicas personales: dormir, comer,
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asearse, arreglarse y cuidar de su salud: los hombres 68 horas y las mujeres

69 horas en promedio a la semana.

. En México las familias donde sélo el esposo trabaja para el
mercado laboral y la esposa se encarga del trabajo doméstico es la forma de
organizacion familiar predominante. México tiene 10.5 millones de familias asi.
En estos hogares, el esposo dedica casi 51 horas a la semana en promedio a
su actividad econdmica; mientras que la esposa destina casi 21 horas al aseo
de la vivienda, 20 horas a preparar los alimentos, 16 horas al cuidado exclusivo
de nifios y nifias y 10 horas a lavar y planchar la ropa, entre otras actividades

domeésticas.

También existen alrededor de 4.8 millones de familias donde ambos
conyuges trabajan para el mercado laboral y el tiempo se distribuye de la
siguiente manera: los esposos trabajan 52 horas en su actividad econdmica y
las esposas 37 horas en promedio semanal; ellos destinan 4 horas a la
limpieza de la vivienda y ellas 15 horas; ellos 7 horas a cocinar y ellas 15 horas
y media; al cuidado de nifios y nifas, ellos casi 8 horas y ellas 12 horas; y al
aseo Yy cuidado de la ropa los varones una hora y media y las mujeres poco

mas de 8 horaS.

En las parejas conyugales donde ambos participan en el mercado
laboral, los varones dedican a esta actividad 51 horas con 42 minutos
semanalmente y las mujeres 37 horas con 18 minutos; mientras al trabajo
domeéstico las mujeres destinan 54 horas y 24 minutos, y los hombres 15 horas
y 18 minutos. Con esta referencia se demuestra la distribucién de tiempo. El
trabajo doméstico consume tiempo en el que hay desgaste fisico y mental en
beneficio de los miembros de la familia, por el cual no se recibe remuneracion y
en muchos casos no es reconocido. Casi todo el trabajo doméstico es realizado
por mujeres. En éste participan casi todas las mujeres estén o no viviendo en
pareja, con este dato se sustenta que las mujeres lesionadas afectan la
dinamica familiar al alterarse su acostumbrados ciclos de desenvolvimiento
social y la mitad de los hombres en pareja. En promedio, las esposas dedican a

la semana 39 horas con 48 min. y los esposos s6lo nueve.
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Porcentaje de participacion de los miembros de Ia pareja conyugal donde solo el hombre trabaja y promedio de
horas a la semana dedicadas al trabajo doméstico por sexo y clase de actividad doméstica, 2002,

Participacion Participacion
Limpieza de [a vivienda 0 : :ﬂi:: ! :
p 51.3% 330 i EEEEEEE 2048 80.3%
Cuidado de nifios y apoyo a R
orosmiembros delhogar ~ 425% i 16:18 65.0%
Cocinar o preparar alimentos 14.0% 1530 000,
Aseodelaropay calzado 1 4% 10:00 05 7%
Compras para el hogar 44.9% 4 0%
Reparacion de hienes .
0 construccion de 1a vivienda o 318 60%
, i
Pago y framites de senvicios 15.2% 30z 130 4%
Hombres Mujeres

FUENTE: INEGI. Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo, 2002. Tabulados bésicos defimtivos

Estos son sélo algunos resultados de la “Encuesta Nacional sobre Uso
del Tiempo 2002.”, la cual proporciona evidencias estadisticas para coadyuvar
a entender la afectacion que tiene al interior de las familias las lesiones en los
diferentes estratos de edad de los lesionados que acuden al servicio de esta
clinica hospital.

Podemos observar también que la moda es de 47 afios, si observamos

la grafica 3, se puede comprobar que el grupo de 41 a 50 afos resulto ser el
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mas afectado, pudiendo ser el motivo la descalcificacion propia de la edad,
aseveracion que se sustenta en los resultados arrojados en los estudios de
valoracidon 6sea que realizaron Laboratorios Roche durante el 2008 a un total
de 17 mil 917 mujeres mayores de 45 afos como parte de su campafa
nacional contra la osteoporosis donde se encontré6 que 38% de las mujeres
presentaron diversos grados de descalcificacion en huesos. Roche realizd
dichas jornadas de deteccidon oportuna en puntos estratégicos de 30 ciudades
con apoyo de médicos, que mediante la llamada densitometria de talon
realizaron una valoracion primaria de la salud de los huesos. La osteoporosis
es una enfermedad en la que la fortaleza del hueso se ve disminuida, lo que
lleva a un aumento significativo en el riesgo de fracturas y la consecuente
incapacidad. De ahi la importancia de valorar oportunamente la densidad
mineral de los huesos a travées del estudio médico conocido como

densitometria 6sea.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 1.3 millones
de mujeres padecen osteoporosis a nivel nacional. 8 de cada 10 mujeres

mayores de 50 afios que la padecen no lo saben.

En México, 16% de la poblacién femenina entre 45 y 80 afios, podrian

ser victimas de osteoporosis.

La densitometria se recomienda principalmente a las mujeres, quienes
tienen mayor riesgo de padecer osteoporosis en la etapa de madurez, cuando
han llegado a la menopausia y la deficiencia de estrogenos promueve la

enfermedad.

Al cierre de la campana Detectour 2008, 9% de las mujeres estudiadas
fueron diagnosticadas con osteoporosis y 22% con osteopenia el cual es el

estado previo a la osteoporosis.

Algunos factores que pueden colocar a una mujer en riesgo de
osteoporosis son: Antecedente familiares de osteoporosis, fumar, tener una

baja ingesta de calcio o haber sufrido una fractura después de los 40 afos. En
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el caso de esta comunidad los resultados muestran la existencia de este

inconveniente poco explorado en el presente estudio.

En cuanto a las medidas de tendencia central del sexo masculino
podemos comentar que la media es de 36 afios, la mediana de 33 y saltan
diferentes modas: 11, 12, 16, 31, 40, 51. En cuanto a la edad menor del
paciente varon atendido en este género es de 1 afo y 91 la maxima
encontrada. En este apartado vuelve a resaltar la edad media de los lesionados

como activa y productiva.

La familia ha sufrido profundas transformaciones en las ultimas décadas,
anteriormente era natural el antiguo modelo hombre proveedor- mujer
cuidadora, aun con estas evoluciones la sociedad no libera a la mujer de las
responsabilidades familiares aunque sea parte activa de la economia del hogar,
tampoco se encuentra extinto el rol social y tradicional de hombre proveedor y

jefe del hogar.

De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI) hasta 2007, 97.9 millones de personas en México —el 97.7
por ciento de la poblacién total-, se agrupaba en familias con relaciones de
parentesco con el jefe del hogar; el resto permanecia sola o en conjunto sin
mediar un vinculo familiar. En el 2005, se registraron 1 millén 223 mil hogares,

8 de cada 10 tienen jefatura masculina y 2 femenina.

Estos datos muestran que aunque existe una tendencia al crecimiento
de los hogares con jefatura femenina, mayormente son hombres los que
asumen este rol, rol que lo compromete en todo su significado a afrontar
obligaciones morales, sociales y econdmicas, mismas que se ven alteradas
cuando sufre algun tipo de lesién que le imposibilita en mayor o menor media,
cumplir con las funciones que socialmente desempefian y que a continuacion

se pueden observar en la siguiente tabla.
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TIPO DE ACTIVIDAD PROMEDIO DE HORAS POR MIEMBRO
TOTAL HOMBRES MUJERES
TOTAL 49594 98 31 93 93
Actividades Econdmicas 5122 h4 83 4409
Actividades Domésticas 2412 970 28.25
Llevar o recoger a algtn miembro del 5.94 591 5.96
hogar
Cuidar nifios, ancianos o enfermos 10.62 11.21 10.51
Otras actividades para el hogar 19.88 20.68 19.20
Cuidar animales o |a parcela 8.56 11.30 5.66
Estudiar 38.64 39.29 38.39
Atencién personal 438 414 4.58
Actividades recreativas y deportivas 29.00 30.93 27.32
Servicios a la comunidad 13.85 15.00 13.28.
Tiempo de traslado al trabajooala 7.07 746 G.35
escuela

Es evidente el desnivel en algunos estratos de actividad, sin embargo,
los roles estan vigentes y de alguna manera los lesionados no realizan sus
funciones afectando el entorno familiar en la medidas que se encuentren

involucrados en el desenvolvimiento de las funciones familiares.

De la misma manera en este estudio la edad y el sexo permitieron
identificar con precision que los hombres entre 15 y 24 afios siguen siendo los

mas afectados por este tipo de lesiones,

El 45% de los pacientes fue atendido por policontusiones, el 22% por

esguince, el 17% por traumatismo craneoencefalico, y el 16% por fracturas.

En cuanto a lesiones por Esguince resalta la lesion de Tobillo con un
49%, posteriormente y en orden descendente el esguince de rodilla con un
14%, esguince en algun dedo de las manos, 9%, esguince cervical .09%, de
pies .05%, mufieca .05%, maguito rotador 5%, metacarpiano y finalmente de
hombre .02%.

El esguince de tobillo en Mujeres se presentdé en un porcentaje del 52%
seguido por el de rodilla con un 12%, manguito, dedos de la mano, cervical y

pie con 8% y de mufieca 4%. Y que se puede observar en la grafica No. 7

En el sexo Masculino el esguince de tobillo de igual manera se presentd

como el mas frecuente con un porcentaje del 44%, el esguince de rodilla 17%,



92

el cervical, esguince en dedos de la mano y manguito rotador 11%.

En cuanto al esguince de tobillo que se refiere como el mas frecuente en
este estudio los resultados muestran que los pacientes han referido en mayor
porcentaje un antecedente traumatico con torsion del tobillo en inversion o, con

menor frecuencia, eversion y flexion plantar.

La lesion se calificé dependiendo del grado, los signos y sintomas de la
misma. Si se trata de un primer episodio, la clinica es mas evidente que cuando
se trata de esguinces de repeticion en los que ya no se rompe practicamente
nada. La inflamacion se acompafa de dolor e impotencia funcional para la

marcha.

La eleccion de la pauta dependié del grado del esguince. En general
podemos hablar que se aplicd un tratamiento conservador. La tendencia actual
es evitar la intervencion quirdrgica en todos los casos, salvo en las
complicaciones. Los estudios multicéntricos, con una poblacion muy amplia de
casos estudiados, no ofrecen ventajas en el resultado a largo plazo del

tratamiento quirurgico y si la posibilidad de complicaciones quirurgicas.

La inestabilidad cronica de tobillo es un motivo muy frecuente de
consulta. El paciente refiere multiples episodios de torsion del tobillo cada vez
mas frecuentes y cada vez mas tolerados, pudiendo haber olvidado el episodio

original.

Los esguinces de tobillo se constituyen en una de las patologias mas
frecuentes de todo el sistema musculoesquelético, estimandose su incidencia

en un caso por cada 10.000 habitantes®*
La educacion postural y el entrenamiento propio requieren una cierta
dosis de constancia por parte del paciente que debera continuar en su casa los

ejercicios aprendidos en rehabilitacion.

Como aportacién se puede comentar que se han realizado diferentes
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investigaciones acerca de este tema y que comprueban que la carga total y
precoz acorta el tiempo de rehabilitacion en cuanto a varios parametros como
la higiene personal, la deambulacion, la necesidad de reposo y por ende la

“baja laboral”'®

El esguince de Rodilla como segunda causa dentro de esta lesion es
calificada como una lesién traumatolégica que afecta a las partes blandas de la
articulacion: capsula y ligamentos llegando a producir la distension y en

ocasiones rotura parcial de las mismas.

Aparece por movimientos forzados de la articulacibn o impropios,
concluyendo en distension de capsula, rotura parcial de algun ligamento, lesion
del sistema de inervacion de la capsula que produce dolor intenso, hinchazén

de la zona, equimosis, contractura de la zona muscular e impotencia funcional.

Si no es grave se fundamenta en la inmovilizacion del sitio afectado.
Contracciones isométricas para evitar secuelas, una vez el problema resuelto,

inmovilizar la zona.

Si hay rotura total de ligamentos, tratamiento para evitar las secuelas,
aparecera dolor continuo, inestabilidad, atrofia muscular y recidivas del
esguince. Muy frecuentes son los esguinces de tobillo y rodilla. El esguince de
tobillo generalmente es leve y el tratamiento es conservativo; el esguince de

rodilla es mas complicado a priori.

Las Fracturas se presentaron en tobillo 16% de manera general, siendo
en los hombre precisamente la mas frecuente con 16% vy la fractura de colles
en las mujeres con 25%. En la tabla general de fracturas se encuentra la
fractura de colles con el 13%, mientras que en los hombres, la fractura de
cadera, clavicula y peroné aparecié con 13% y en las mujeres la clavicula y el
tobillo representa un 13%. La fractura con menor presencia en la tabla general
de fracturas es la de cadera, peroné y cubital. con 6%. En los hombres y en las
mujeres también tiene la presencia mas baja la fractura radiocubital con 6%.

Cabe sefialar que el porcentaje mas alto en las 3 tablas de fractura (general,
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hombre y mujeres) el puntaje mayor es para la categoria denominada Otras

lesiones con 41% en la general, 44% en las mujeres y 38% en los hombres.

Esta muestra de pacientes afectados por fractura, demuestra que este
problema de salud publica tiene aspectos particulares que es necesario
identificar por medio de la realizacion de mas estudios epidemioldgicos que
permitan el establecimiento de medidas preventivas para cada sector de la
sociedad.

Las policontusiones se presentaron con un porcentaje de 63% en

hombres y 37% en mujeres.

El traumatismo Craneoencefélico tuvo una apariciéon del 50%y 50%

respectivamente en hombres y mujeres.

En los casos reportados en el presente estudios las victimas de

traumatismo en su mayor parte fueron atendidas por lesiones menores.

En relacion al género, este trabajo reproduce los hallazgos por la
mayoria de autores En donde se evidencia una predominancia por el sexo
masculino. La razén para esto no esta del todo definida, sin embargo las
diferencias en el comportamiento de los hombres y las mujeres se tornan mas

predominantes en el sentido agresivo en el genero masculino.

Considerando la region corporal comprometida, el traumatismo
craneoencefalico fue la principal causa de atencion por trauma.
Este valor es similar al presentado por otros autores que demuestran que el
trauma craneo encefalico es la primera causa de muerte, aunque no se
refirieron en este estudio muertes por esta causa, es interesante hacer la

mencion.

Dos aspectos pueden explicar estos hallazgos. El primero es que existen pocos
pacientes que sufrieron trauma craneoencefalico que requirié hospitalizacion y

en ninguno de esos fue por traumatismo penetrante.
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Al realizar un conteo de los procedimientos de atencion proporcionado a
los pacientes policontundidos, se encontré que el 84% recibié tratamiento

conservador y el 16% fue canalizado a cirugia.

En cuanto a dias de incapacidad, el rango entre 1 y 10 dias obtuvo un
74% de presencia, seguido por el rango de 21-30 dias con 9%, 41-50 dias con
8%, 11-20 dias 7%, y los lapsos comprendidos entre 31-40 dias y 50 y mas
dias, 1%.

Las incapacidades prolongadas constituyen un problema en el ambito

mundial por los costos que generan a la seguridad social.

En cualquier sociedad las incapacidades representan un problema al
destinar parte de los recursos a la atencién de dafos a la salud y a la

prestacion econdmica correspondiente.

No existe un criterio definido de lo que es incapacidad prolongada para
el trabajo, ya que se consideran duraciones que van desde dos semanas hasta
180 dias®%. En términos de morbilidad se carece de un sistema de registro que
permita dejar claro la magnitud con la cual los accidentes y lesiones
contribuyen en el conjunto de problemas de salud; por lo tanto, sélo puede
establecerse con base en estudios parciales. La morbilidad por lesiones puede
reflejarse, indirectamente, por los dias de incapacidad atribuidos a este tipo de
problemas; en la Encuesta Nacional de Salud (ENS) el 64.6 por ciento del total
de sujetos que declararon haber sufrido un accidente en el ultimo afo

requirieron entre uno y mas de 91 dias de incapacidad por la lesion.

Cada afio se producen mas de 18000 incapacidades permanentes’ No
obstante, las pérdidas sociales no solo se limitan al numero de vidas perdidas o
la presencia de la discapacidad temporal o permanente, sino que imponen
también una gran carga para el sistema de salud, ya que es necesario

consumir onerosos recursos para atender a los lesionados.
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En el informe mundial sobre prevencién de los traumatismos por el
transito, que publicdé la OMS en 2004, se sefiala que por cada persona que
muere a causa de lesiones se hospitaliza en promedio a 30 personas y 300

reciben atencion en los servicios de urgencias'® "’

Se calcula que en los paises de ingresos bajos y medios, como México,
las lesiones por el transito son el origen de 30 a 86% del total de admisiones
por traumatismo en los establecimientos de salud. Si a esto se suma que 43%
de los individuos que sufren lesiones en accidentes de transito tarda en
promedio un afo en reincorporarse a la actividad laboral, sus consecuencias

sobre la economia de los paises son catastréficas.'®

Adicionalmente se hizo referencia a un estudio de casos, retrospectivo,
donde se evaluaron todos los pacientes que fueron trasladados por la unidad
de Cuidados Intensivos movil de la Medicina del Adulto Enfermo (UMAE) del
Centro Médico Occidente (CMO) del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), en el periodo de 1° de enero de 2001 al 30 de junio de 2005. Se
captaron las causas mas frecuentes para la realizacién de traslado, los

procedimientos durante el mismo asi como la mortalidad .

Otro elemento que complementa la complejidad del estudio son los
factores que originan los AT (factores de riesgo individual, ambiente fisico,
caracteristicas del vehiculo, etc.); y, por ultimo, el desconocimiento de la
cantidad real del numero de lesionados por AT. Hasta ahora, el calculo de las
tasas de AT se basa en el analisis de los registros de mortalidad, lo que
contribuye a subestimar en grado considerable el problema, dado que estos
calculos no consideran a los individuos que demandan atenciéon como efecto de
los accidentes de ftransito no fatales. Ademas, aunque los registros
hospitalarios también contribuyen a la generacion de informacién sobre AT, el
registro de la causa externa que origina las lesiones es un hecho reciente y

hasta el momento es una fuente poco confiable de informacion.

El desconocimiento de este tipo de informacion impide identificar el nivel

de dafio econémico que generan las incapacidades a la sociedad, dejando en
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claro que existen vacios graves de informacion y por ello es prioritario corregir
este problema comun en los sistemas de informacién, unicamente con
acuerdos adecuados, se podran tomar decisiones que beneficien a toda la

sociedad.

Los dias de Hospitalizacion obtuvieron su mas alto porcentaje en el
rango de 1 dia con 71%, 2 dias con 15%, 3 dias 5%, 7 dias 6 mas un 4%, 4y

5 dias 2% y finalmente 6 dias 1%.

La hospitalizacion por lesiones tiene un efecto directo en los sistemas
de salud, pues incrementa la demanda de atencion en servicios de salud,
principalmente en las salas de urgencias. Ademas, la carga de los servicios no
sblo se ejerce en la atencidén de las lesiones, sino que involucra a otras areas
como la rehabilitacion, la atencidn psicoldgica, la recuperacién de las

capacidades productivas y la adaptacion a las limitaciones organicas.

La utilidad de este tipo de estudios radica en que puede ajustarse a las

propuestas de prevencion de riesgos.

De los 199 expedientes estudiados correspondientes a los pacientes
arribados a la Clinica Hospital de ISSSTE en Tehuacan, Puebla y que se cifien
a la descripcién de policontundidos de este estudio descriptivo, encontramos
que recibieron 314 consultas al arribo al servicio de dicha clinica, de los cuales
el 63% fueron atendidos por un Médico General, y un 37% fue atendido

ademas por un Médico Especialista.

El papel de cada uno de los médicos se explica como sigue: El
accidentado acude al servicio de urgencias y es ahi donde el médico de
guardia formula un diagnostico o probable diagnéstico. Y lo deriva a que sea
atendido por el médico familiar, quien prescribe la continuacion del tratamiento
o la modificacion de éste si se requiere. Si el paciente no evoluciona

satisfactoriamente, el médico familiar lo canaliza al médico especialista.

El especialista canaliza al paciente para que se le realicen examenes
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clinicos; Concluye con un diagnostico final y otorga incapacidad hasta que el

paciente pueda laborar.

Todo este proceso refleja que la institucion responde a las necesidades
de los derechohabientes, y que la funcion de cada uno de los médicos a cargo,
esta claramente definida en la medida que es importante para mantener y
prevalecer en salud a la sociedad, brindando a cada uno lo necesario para

satisfacer las necesidades elementales de salud y bienestar fisico.
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CONCLUSIONES

Conforme al estudio realizado concluimos que de un total de 199
expedientes de pacientes politraumatizados, el sexo mas afectado es el
masculino con una frecuencia de 108 sobre 91 del femenino. Se observa

también que el promedio de edad es de 35 arfios.

Los resultados muestran que todos los grupos de edad tuvieron mas
posibilidad de sufrir lesiones que los nifios menores de 10 anos, aunque los

adultos jovenes fueron los relacionados de un modo mas notorio.

Las lesiones mas frecuentemente halladas son: las policontusiones con
un 90% de prevalencia, esguince 43%, traumatismo craneoencefalico 34%, y

fracturas 32%.

En México existen pocos estudios que documenten la frecuencia, tipo de
lesiones, causas, pero no aducen a la relacion que estos tiene con el nivel
socioecondmico, o la entidad federativa, asi como fechas que relacionen de
manera precisa cuanto influye el dia o la hora. Por tanto todos los estudios
relacionados con el tema, aportan informacion interesante para construir de a

poco resultados que arrojen las realidades de trauma que se vive en este pais.

En México, dentro de un proceso de transicion epidemiologia, los
accidentes y las enfermedades cronico degenerativas son problemas de salud
publica cuya dimension, reflejada en la morbilidad y la mortalidad, son de
interés para quienes toman las decisiones en salud. La dinamica de este
problema se refleja claramente en las cifras de mortalidad registrada en
diversos anos: en 1970 los accidentes ocupaban el tercer sitio dentro de las
principales causas de muerte, con una tasa de mortalidad de 71.0 por 100 000
habitantes; para 1981 eran la primera causa de muerte en el pais, con una
tasa de mortalidad de 96.6 por cada 100 000 habitantes; para 1987 esta
situacion no cambid y en el periodo de 1982 a 1986 contribuyeron con un 14.8
por ciento de las 2 050 380 defunciones registradas para el mismo?".



100

Como se ha mencionado, son pocos los estudios nacionales sobre
lesiones por causa externa y un gran numero de ellos se dirigen a establecer la
letalidad del evento expresada como mortalidad. Por tanto, las comparaciones
de nuestro estudio estan basadas en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn
(ENSANUT) 2006.

En cuanto a dicha encuesta, podemos observar que los promedios de
edades tanto en hombres como en mujeres que arroja nuestro estudio varian
en comparacion con los resultados que maneja dicha encuesta y que pueden
ser verificados en Cuadro | Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT) 2006, incluida en la pagina 31 del presente estudio.

Las variaciones de edad se justifican debido al reducido numero de
muestra analizada, en comparacion con la ENSANUT, y que se adecua a las
caracteristicas propias de la regién con sus enfermedades y problemas
sociodemograficos, tales como migracion y el hecho de que el servicio esta

dirigido al segmento de empleados federales y sus familias.

En cuanto a policontundidos, se encontré un comportamiento desigual
por sexo, siendo el masculino el mas afectado con 63%, sobresale con una
importante diferencia con respecto al sexo femenino que reporta un 37%.

Los resultados de esguince muestran una frecuencia mas alta en

mujeres con 25 casos, frente a 18 del sexo masculino.

En el sexo femenino la lesibn mas comun de esguince es de tobillo con
un 52%, rodilla 12%, asi como: pie, cervical, dedos de las manos, maguito
rotatorio con un 8% respectivamente, y esguince de mufieca aparece con un

porcentaje del 4%.

En tanto que el porcentaje de lesiones por esguince que corresponde al
grupo de hombres muestra que la lesibn mas frecuente es la de tobillo con44%
de frecuencia, rodilla 17%, manguito rotatorio, cervical, dedos de las manos

11% cada uno y metacarpo 6%.
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El traumatismo craneoencefalico muestra igualdad de porcentajes en el

presente estudio con 17 casos cada sexo.

La investigaciéon muestra que las fracturas ocurrieron indistintamente en

hombres y mujeres con porcentajes del 50% cada sexo.

De 16 caso de fractura en mujeres los resultados muestran que existe
una diversa serie de fracturas que se clasificaron como: otras con un 44% de

porcentaje, colles 25%, clavicula, tobillo 13% cada una, radiocubital 5%.

En cuanto a los hombres, se encontré que la fractura mas frecuente
recurre en la clasificacion otras con 6%, tobillo 3%, cadera, clavicula y peroné

13% cada uno, finalmente radiocubital 6%.

Las lesiones encontradas en los expedientes ameritaron incapacidades
de diversos lapsos, en el periodo de 1 a 10 dias recae el porcentaje mayor de
incapacidades otorgadas con un porcentaje del 74%, en el lapso de 11 a 20
dias ocurrieron con una frecuencia del 7%, en cuanto al periodo de 21 a 30
dias se halla el 9% del total de dias de inhabilitaciéon, entre 31 a 40 dias hubo el
1%, 41 a 50 dias representa el 8% y de 51 dias en adelante se encontr6 solo

1% de los casos atendidos imposibilitados a trabajar en este periodo.

En el estudio de los dias de hospitalizacion se encuentra que hubo un
resultado del 71% que corresponde a un dia, lo que indica que la mayoria de
lesiones atendidas fueron leves. En el caso de los pacientes que
permanecieron 2 dias hospitalizados corresponden al 15% de

hospitalizaciones.

En secuencia descendente, con un 5 % se hospitalizaron pacientes en
un periodo de 3 dias. 2% con 4 y 5 dias respectivamente, 1% 6 dias y

finalmente con mas de 7 dias se encuentra el 4 %.

Los pacientes del estudio que acudieron a la clinica para recibir atencion

ante una lesion de trauma fueron atendidos en un 100% por el médico general
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siendo un 37% el canalizado a recibir atencion de un médico especialista.

El trauma es calificado actualmente como la enfermedad del siglo. En
consecuencia todos los esfuerzos deben ser encaminados a conocer el

problema e instituir una cultura de prevencion.

Se debe tener en cuenta que muchos pacientes que llegan al Instituto
son transferidos de comunidades retiradas y que en algunos casos llega a ser
mas de una hora en automdévil y no en las mejores condiciones y en algunos
casos los pacientes terminan con secuelas que no se pueden discernir si son

por el trauma o por un mal transporte.

En la Clinica Hospital del ISSSTE, la atencion intrahospitalaria ha sido
motivo de constantes modificaciones con la finalidad de mejorar el prondstico
del paciente traumatizado. La calidad de atencidon depende de medidas
administrativas, de planeamiento, de educacion continua, de recursos
humanos, de recursos diagnosticos y terapéuticos modernos. Cada una de

estas etapas es fundamental para la vida y pronéstico de estos pacientes.

La Clinica Hospital del ISSSTE es una buena opcién de referencia a
nivel regional para tratar policontusiones, sin embargo no existe protocolos de
atencion de pacientes traumatizados, no existe una adecuada infraestructura
de referencia de pacientes y a pesar de contar con servicios especializados
para pacientes traumatizados (servicio de emergencia, servicio de cirugia,
traumatologia) no existe un adecuado nexo para ser aplicados en pacientes
traumatizados ya que no se cuenta con la informacion que oriente recursos

para mejorar la atencion de estos pacientes.

A pesar de que en la Clinica Hospital de ISSSTE se atienden pacientes
traumatizados, no se cumple con los requisitos para ser un centro de
transferencia de trauma, ya que como se puede observar: el 68% de los
pacientes atendidos fueron pacientes con trauma leve y el 32% arrib6é con una
lesion que ameritd cirugia, pero si tenemos en cuenta todo el conjunto de

atenciones que se realizaron en la sala de emergencias, sucedié que solo un
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37% fue canalizado al médico Especialista.

En relacion a la atencidn pre-hospitalaria, no existe en nuestro medio un
sistema de referencia relacionado a trauma que pueda ser aplicado, ni se ha
instituido un puntaje para referir pacientes que sufren trauma. Resulta relevante
crear una serie de medidas para maximizar la probabilidad de supervivencia de

los pacientes 6 en su caso reducir las lesiones que pueden ser incapacitantes.

Las medidas sugeridas son: Capacitacion y actualizacion constante a
camilleros, enfermeras y en general a todo el personal que labora en sala de
emergencias en temas tales como:

¢ Movilizacién de pacientes

e Manejo de vias aéreas y oxigenoterapia
e Emergencias respiratorias.

e Emergencias cardiaca

e Dolor abdominal agudo

o Emergencias obstétricas y ginecoldgicas
e Lesiones musculo esqueléticas.

e Lesiones en cabeza.

e Lesiones en columna.

e Lesiones en cara, cuello, abdomen y genitales.

Se requiere también habilitacion adecuada a las ambulancias asi como

disponibilidad de medicamentos para los servicios descritos.

Varios conceptos deben ser tomados en cuenta, la Clinica Hospital del
ISSSTE tales como el hecho de contar con estadisticas actualizadas y veraces
de la atencion brindada, de manera que permitan tipificar que tipo de pacientes

se atienden y cuales son sus resultados.

En este contexto el presente estudio proyecta mejorar la calidad de
atencion al paciente en la medida en que los resultados sean tomados en

cuenta y exista un seguimiento al presente estudio. Es necesario conocer las
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necesidades que aquejan a nuestra derechohabiencia, y cuales son los riesgos
mas frecuentes a los cuales se encuentran expuestos los pacientes que suelen

acudir al servicio de este nosocomio.

Es primordial educar a los derechohabientes en cuanto a prevencion de
accidentes. Es necesario hablar con los segmentos de edades vulnerables
que ha arrojado este estudio y crear una conciencia colectiva en donde la
prevencion sea una herramienta poderosa para combatir el mal que aqueja
actualmente a la humanidad, el trauma, producto de las condiciones sociales
en las cuales se desenvuelve actualmente el hombre. Poner atencion en
aspectos relevantes en los que como médicos y portavoces de un Instituto nos
corresponde convocar a la sociedad a tomar conciencia de la importancia que
tiene crear una cultura de prevencion, entre los diferentes problemas existentes
en este ambito, es importante sefalar que la falta de conocimiento a nivel
mundial acerca de aspectos elementales, tales como saber caminar y usar un
calzado adecuado, para mejorar y mantener una salud del tobillo o de las
articulaciones y ligamentos del tobillo asi como el deber de estar muy
pendientes de donde, con qué y como se camina, esto redundara en la

disminucion de lesiones.

Finalmente es conveniente hacer hincapié que nos hallamos en una
sociedad que vive de prisa y dependiente en gran medida de los vehiculos
automotores, de los cuales muchas veces es victima y de los cuales tampoco
puede prescindir, por tanto es necesario educar y resaltar la importancia de
utilizarlos de la manera apropiada para beneficiar el desarrollo social y
econdmico de las ciudades sin necesidad de estar expuesto a accidentes que
traen consigo altos costos humanos y monetarios. Esta consciencia aunada a
una capacitacion adecuada respecto al manejo de trauma nos permitira aplicar
las medidas adecuadas arriba sugeridas que brinden una mejora en el servicio

que se proporciona a los derechohabientes.
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