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Resumen.

El aumento del nimero de motocicletas en los Ultimos afios se ha acompafiado de un
incremento en el porcentgje de accidentes que las involucra 'y se ha convertido en
unacausa relevante de morbilidad y mortalidad para la poblacion Colombiana; razén
por lacual, cobra importancia conocer las caracteristicas sociodemogréficas de la
poblacioninvolucrada en este tipo de accidentes, asi como las caracteristicas clinicas
relacionadascon €l tipo de traumay tratamiento indicado.

Para tal fin, se llevd a cabo un estudio observacional descriptivo de tipo retrospectivo
gue permitié establecer las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la poblacion
victima de accidentes de motocicleta, en un periodo comprendido desde Enero 1 del
2008 hasta el 31 de Diciembre de 2011; poblacién atendida en una Institucion de Salud
de Bogota

Se estudiaron 717 pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Hospital de
Kennedy: 531 Hombres y 186 Mujeres, de grupos etareos desde los 0-4 afios (6%),
hasta >65 afios (5%), con mayor prevalencia de accidentalidad en & grupo de 15 — 64
anos (43%). El 86% de los accidentados utilizaban casco y el 45% presentaron
accidentes en el horario del dia comprendido entre las 13 y 18 horas (45%). So6lo e 7%
de los pacientes tenian indicios de uso de alcohol.

En cuanto a las caracteristicas del trauma, tuvo mayor prevalencia en las extremidades
inferiores (63%), € 94% de las fracturas fueron cerradas, con trauma asociado en el
35% de los casos, relacionado con Trauma Craneo Encefédico en el 24% de los casos
(TCE). Ladistribucién del trauma seguin € segmento corporal afectado en orden es €
siguiente: Fractura tibia (21%), tobillo (17.2%), radio distal (10.6%) y diafisis de radio
(8.5%). Este estudio ofrece una base para futuras conductas en los departamentos de

trauma.

Palabras MeSH: Motaocicleta, accidente, poblacion, energia cinética, trauma.



ABSTRACT

The recent increased on the number of motorcycles in the few last years has being
accompanied by the increase in the percentage of accidents that involved motorcyclesin
them; it also has become a maor cause of mobility and mortality for Colombian
population. Because of this knowing the demo graphic’s characteristics of the
population involved in this kind of accidents and clinical features associated with the
type of trauma and knowing the appropriate treatment for each trauma has become

important.

In this sense, we have conducted a retrospective descriptive study in a health institution
of Bogota, Colombia, which delineated the clinica and sociodemographic
characteristics of the motorcycle accidents victims in the period between January 1% of
2008 and December 31 of 2011.

We studied 717 patients treated at the emergency department of the “Hospital Occidente
de Kennedy”; 531 men and 186 women, with ages from 0-4 (6%) to >65 years (5%),
with higher prevalence in the group between 15 and 64 years old (43%). 86% of the
people involved injured was using helmet and 45% of them had accidents between
13:00 and 18:00 hour. Only the 7% of the injured patients had evidence of acohol use.

In the other hand, it was prevaent the trauma in the lower extremities (63%), 94% of
the fractures were closed and 35% of such cases were related to crania trauma The
distribution of the trauma, according to the affected body part was as follows: Tibial
shaft (21%), malleoli (17.2%), wrist (10.6%) and forearm shaft (8.5%).

This study provides a guide for future motorcycle accidents in the department of trauma.

Key words:

Motorcycle accident, population kinetic energy trauma.



1. Introduccion.

1.1. Problema de estudio (Justificacion cientifica)

Cada aiio laindustria produce 334182 motocicletas, de las cuaes dependen 3,7 millones
de colombianos directa o indirectamente y 5 millones de personas |as usan como medio
de transporte.

La Veeduria de Bogota realizé un informe en 2011, Ilamado “Como avanza € distrito
en movilidad”, donde recoge datos de los 5 afos anteriores a el 2011 que muestran que
el nUmero de motocicletas en Bogota aumento un 444%, y recalca que € problema se
agrava por la fata de reglamentacion para su circulacion y restricciones para su
desplazamiento [1].

Lo anterior da cuenta del incremento en e porcentge de accidentes y traumas
relacionados con accidentes en motocicleta, comportamiento descrito de la siguiente
manera: e nimero de motociclistas victimas de accidentes de trénsito ha aumentado
porcentualmente, por gemplo en e primer semestre del 2006 este aumento fue del
9,43% con respecto a mismo periodo del afio anterior [2]. Durante el 2008 en Colombia
la produccion de motos fue de 428 mil, duplicando la de vehiculos de 4 o més ruedas.
Las estadisticas méas recientes hablan de la existencia de méas de tres millones de
motocicletas en toda Colombia, la mayoria pertenecen a personas de estratos 1, 2y 3
[4].

Como consecuencia de la interaccion de | os factores mencionados anteriormente, existe
una nueva dindmica en la atencion de pacientes en los servicios de urgencias que
atienden alas victimas de este tipo de accidentes, la cual debe ser bien conocida por los
profesionales de salud involucrados en dicho proceso de atencion, de manera que sea

oportunay adecuada.



La informacion anterior, condujo a planteamiento de la siguiente pregunta de
investigacion:
¢Cuadles son las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la poblacion involucrada

en accidentes de motocicleta que recibe atencidn en € hospital Occidente de Kennedy?

1.2.  Justificacion o relevancia del proyecto

La accidentabilidad de |as motocicletas reviste dimensiones de desigualdad social, dado
el nimero de familias que quedan desamparadas con la consecuente prolongacion y
recrudecimiento del ciclo de pobreza (1).

Seguin investigaciones del Fondo de Prevencion Via (FPV) en Colombia, durante €
2007, ocurrieron diariamente 450 accidentes de transito, ocasionando 13 muertes (5
ocupantes de motocicletay 4 peatones) y 100 heridos graves (48 ocupantes de moto y
24 peatones). Particularmente, es notorio el aumento de la circulacion de motos; seguin

el DANE e parque automotor crecié en un 59%, mientras en el 2000 circulaban en
Colombia 123.764 motos, en €l 2005 la cifraaumento a 787.947 [5]. Durante el 2006 se
vendieron en e pais unas 450 mil motocicletas, lo cua es un aumento importante
comparado con cifras anteriores.

En & afio 2000 por cada cuatro vehiculos amparados por e SOAT habia una moto,
durante e 2006 la proporcion dio un giro (1.317.000 motos contra 1.245.00
automoviles). Durante este periodo la frecuencia de accidentes de las motos se
incrementO notablemente, con un gasto del 60% para el SOAT por causa de accidentes

de motocicletas.

Entre enero y julio del 2006 se accidentaron en Colombia 1033 personas a causa de
accidentes de transito protagonizados por motocicletas, cifra que representa un

incremento de 9,43% respecto al mismo periodo del afio inmediatamente anterior; de



estos accidentes, 620 eran conductores, 183 eran parrilleros, 201 eran peatones y 30
eran ciclistas, los 620 conductores muertos representan un incremento del 16,3%
comparando con €l afio anterior; el 89% de |os muertos no llevaban casco y € 80,3% de

los heridos tampoco o portaban [7].

Estos vehiculos pasaron de tener una participacion del 38,8% del mercado en el 2007 a
40% en el 2008. Lo cual significa que adiciembre del 2007 transitaban 1.610.394 motos
por € pais y a diciembre del 2008, 1.791.277 motos [4]. Durante e 2007 hubo un
aumento del 51% en el numero de matriculas de motocicletas, cifra que respecto al 2004

fue del 92% [5]. Actualmente circulan alrededor de 3 millones de motos en Colombia.

Adicionalmente, se conoce que los motociclistas en Colombia ocupan € segundo lugar
en mortalidad en los accidentes de transito [7], Situacion que representa particular
interés para la Salud Publica. Segun Francisco Fernandez, director del fondo de
prevencion vial, durante e 2007 los accidentes de motocicleta ocasionaron 2200
muertes, una cifra similar ala del conflicto armado. Las causas méas importantes para

obtener estas cifras fueron la imprudenciay € aumento del niUmero de estos vehiculos
[5].

Estudios del FPV afirman que la alta tasa de accidentes de motociclistas se debe a la
falta de capacitacion y preparacion, pues solo el 16% de los motociclistas toman un
curso previo de conduccion; el 84% restante tan solo reciben instrucciones de un amigo
o familiar. Ademas, en la mayoria de los casos los Unicos requisitos exigidos para
obtener la licencia de conduccién son: Una fotocopia de la cedula, dos fotos, € grupo

sanguineo y € pago del tramite [5].

Las causas mas comunes de accidentes fueron: Los adelantos en zonas prohibidas, €

exceso de velocidad, adelantos en zigzag, irrespetos a las sefiales de transito, paraderos



oficiales, puentes peatonales, cebras y semaforos; |o que confirma la falta de educacion
de los conductores [5]. Segun lo que se ha detectado son tres los sitios de mayor
frecuencia de accidentes de motocicletas en Bogot4, estos son: Av. Boyaca con Av. La

esperanza, Av. las Américas entre carreta 78 y 79 y Av. Boyacaentre calles 21y 22 [5].

El comportamiento de esta problematica a nivel mundial es similar, en Europa durante
el 2006 fallecieron 6200 motociclistas, cifra equivalente al 16% de las muertes totales
en accidentes de transito y que es alarmante pues motos son solo el 2% de los vehiculos
que circulan por las carreteras. Particularmente en Espafia, durante e mismo periodo
fallecieron en las carreteras un total de 724 mociclistas, cifra que no ha variado en los

altimos 10 afios, en Franciafueron 1024 y 861 en Alemania [65].

Seguin € Ingeniero Nelson Blanco, coordinador de seguridad vial de la secretaria de
movilidad de Bogota en los primeros 4 meses del 2011, aumento en un 22% el niumero
de motociclistas muertos por accidentes de transito. Siendo las horas de mayor

accidentabilidad entre las 6 y 8 de la maiana (5).

Teniendo en cuenta la informacion anterior y su implicacion directa en e trauma
manegjado en los servicios de urgencias, es importante caracterizar la poblacion que se
ve involucrada en este tipo de accidentes y e trauma que sufren. Identificar estos dios
aspectos, permitird adoptar medidas pertinentes para mejorar la calidad y oportunidad
en la atencion de estos paciente. Esto a su vez, significard la descongestion de los
servicios de urgencias y una reduccion de los costos, |o cual ayudaria a defender lared

de hospitales publicos de la crisis en la que se encuentrainmerso.



2. Marco Tedrico.

Los motociclistas representan un grupo especialmente vulnerable a los accidentes de
transito debido a que estdn expuestos a toda la energia cinética directamente. De
acuerdo a reporte de la World Health Organization (WHO) para la seguridad via de
2005, aproximadamente 1,2 millones de personas mueren cada afio en accidentes de
transito arededor del mundo. Ademés otros 50 millones sufren algin tipo de lesion,
muchos de estos con secuel as definitivas [3]. Estudios adicionales sefialan que cada dia
en e mundo hasta unas 140.000 personas sufren algun tipo de trauma en accidentes de
transito; mas de 3.000 mueren y unas 15.000 quedan con secuelas permanentes [9].

En estados Unidos, a pesar de gque tan solo una pequefia proporcion de los viges se
realizan en motocicleta, la incidencia de muertes y lesiones son mas atas que con
cualquier otro tipo de vehiculo [5]. En este pais las muertes por accidentes de transito
en motocicletas han tenido un aumento muy importante, de 2.116 muertes en 1997 se
paso a 4.315 en 2005 [2]. Més aun, actualmente |os accidentes de transito son la causa
mas comun de lesiones serias y muertes en Estados Unidos, mas de 40.000 personas
mueren y millones son ingresados en |os servicios de urgencias cada afio. Entre estos los
motociclistas tuvieron el mas alto porcentgje de muertes (536,6 por cada 100 millones),
en cuanto a las lesiones no fatales entre motociclistas son de 10,33 por cada 100
millones[5].

Otro claro g emplo de la vulnerabilidad que tienen las motocicletas a |os accidentes de
transito se da en la India, donde los accidentes de transito y las lesiones secundarias son
una realidad de salud publica creciente, especialmente importante en relacion con las
motocicletas las cuales son una poblacién en desarrollo, siendo actuamente el 70% de
los vehiculos registrados [8][9]. Alli aproximadamente 105.700 personas murieron 'y
otras 452.900 tuvieron lesiones en 2006 por accidentes en la via publica; de los que
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murieron, € 17.8% eran motociclistas [8][9]. En India ocurre un accidente de transito
cada dos minutos, mas especificamente, en Mangalore € 41% de los accidentes de
transito estuvieron relacionados con motocicletas [9]. Se calcula que para € afio 2020
las muertes por este motivo abran aumentado en un 150% [8].

Por otro lado, la tasa anual de muertes por accidentes de transito en Shanghd desde
1987 a 2003 aumento un 3,59%, y hubo un aumento de 10,46% en e numero de
lesiones en general en e mismo periodo tiempo [3].

En Singapur, las motocicletas son aproximadamente un 19% de todos los vehiculos,
pero se involucran en el 36% de los accidentes; |os motociclistas representan € 50.2%
de los muertos en las vias y 53.1% de los lesionados. Mientras que €l porcentge de
accidentes de otras clases de vehiculos han bajado, el de motos permanece igual, siendo
actualmente arededor de 17 veces mas alto comparado con otros vehiculos, teniendo
los motociclistas 2,63 veces mas posibilidades de sufrir lesiones que los conductores de
otras clases de vehiculos.

A partir de estos datos se puede concluir:

Caracteristicamente los accidentes de transito que involucran motocicletas suceden
en paises y ciudades pequefias e intermedias [3][9][19]

En genera la mayoria de los accidentes ocurren en areas de la ciudad densamente
poblada o con mayor tréfico [3][§]

La mayoria de las lesiones ocurren en accidentes donde un solo vehiculo se vio
involucrado y en impactos de frente (36%) [ 8]

Méas comunmente suceden en horas de la tarde entre 6:00 p.m. y 10:00 p.m.
[81[91[19][30]

Lamayoria de accidentes ocurren en trayectos hacia el trabagjo o ala escuelg5][11]



Casi siempre las motocicletas involucradas son de bagjo cilindrge, entre 80 y 125
cm® [5][11]

Los hombres son los que méas sufren accidentes [3][8][9][11][13][19][24][27]
[31][47]

L os conductores son |os que mas frecuentemente tienen lesiones [8][9][10][ 19][24]
El mayor porcentgje de los conductores involucrados no tiene licencia[11][31]
Lamayoriatiene menos de 5 afos de experiencia conduciendo motos [11]

El grupo que mas se ve involucrado en defunciones por accidentes de transito es de

edad laboral (15-65 afios) [3][5][8][9][11][13][19][24][26][30][31][47]

2.1.  Tiposde lesién mas comunes

En cuanto a las caracteristicas de las lesiones sufridas la mayoria de los estudios

encuentran resultados similares:

Las lesiones mas comunes fueron heridas abiertas en cabezal/cuello
[4][71124][31][32][35]. Fitzharris encontro que un 11% de los motociclistas presentaron
lesiones intracraneales, y de estos el 28% tuvieron fracturas asociadas del craneo.

Resultados similares alos de Kasantikul V [14][31][32][35][36][41].

El uso de cascos disminuye de manera importante estas lesiones pero tan solo un 58%
de los motociclistas norteamericanos lo utilizan. Peor aln, las leyes son cada dia més
blandas a respecto, aumentando como consecuencia las lesiones [37]. Asimismo, & uso
de casco, ademés de ser bagjo, en muchas de las ocasiones se hace de forma incorrecta,
como se comprueba en algunos estudios solo € 19,6% lo hizo bien y su uso fue alin
menor entre los parrilleros [14][35]. El no uso, por su parte, representa un riesgo mas
alto de tener heridas abiertas en € créneo y un riesgo 5 veces més ato de lesiones

cerebrales [14][17][24][40].



Las extremidades inferiores fueron las segundas en sufrir lesiones, tratandose de la
frecuencia con la que sucedio [17][24][32][35]. Entre las fracturas de las extremidades
inferiores, las mas comunes fueron en su orden: Tibia, tobillo, fémur y huesos del pie

[14][32][35].

En € estudio realizado por Zargar M. donde se subdividieron las lesiones ocurridas en
las extremidades inferiores los resultados fueron: tibia 48,9%, fémur 19,9%, y pie 5%
[24]. Un articulo publicado en € Journal Orthopaedics Trauma en 2004 [29] presenta
especificamente las caracteristicas de las lesiones del pie en accidentes en motocicletas,
encontrando que un 4,3% de estos accidente terminan en lesiones en €l pie, con la
siguiente distribucion: Fracturas de metatarsianos 49,1%, fracturas del talo 26,4%,
fracturas del calcaneo 13,2% vy fracturas de las falanges 11,3%; Otro tipo de lesiones
asociadas fueron: Amputaciones parciales del pie, luxo fracturas de lisfrank, sindrome

compartimental y fracturas de tibia, representando estas el 28,3% [29].

Los traumas en extremidades superiores siguieron a las de extremidades inferiores en
orden de frecuencia [14][24]. En & estudio conducido por e Doctor Muhr y
colaboradores del servicio de traumatologia del Hospital de la Universidad de Bochum
en Alemania, las fracturas en las extremidades superiores en su orden de mayor
frecuencia en ocurrencia, fueron: Antebrazo, humero y mano [52]. Las heridas abiertas
de torax o abdomen, también fueron importantes. Heridas mdltiples intra y extra
torécicas son comunes; un buen predictor de la gravedad del trauma fue € nimero de
costillas fracturadas [14][24][45].

En relacién, Smith RM. publicé en € Journa of Trauma del 2002 un estudio de la
relacion de lesiones vertebrales y accidentes de motocicletas encontrando que la
mayoria fue en la columna torécica, pero muchas de las cervicales se pasan por ato

[32].
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En cuanto a los desenlaces fatales el Doctor Michael Fitzharris encontré que entre los
conductores y pasgeros, un 6% murieron en e sitio del accidente, un 3,2% murio en
camino a hospital, un 95,2% alcanzé a llegar a hospital, de estos un 6,3% finalmente
murio6 [14].

Algunos de los factores de riesgo para que se produjera una mayor severidad en los
accidentes fueron: Conductores hombres, edad avanzada, accidentes durante la
madrugada, en fines de semana, bgo € efecto del alcohol, baga visibilidad, ata
velocidad y coaliciones con objetos inmaviles, mangjar con lluvia, en contra del trafico
y en vias destapadas o mal iluminadas. Por e contrario, €l Ilevar un pasgero fue un
factor de proteccion [9][11][17][18][35][36][52]. Ademas, los tipos de choque que méas
se relacionaron con resultados fatales fueron basicamente dos. Choque de frente y

cuando la motocicleta fue impactada de lado en unavueltaen T [11].

El patron de comportamiento de este tipo de accidentes, una vez observados todos estos
estudios, se puede describir de la siguiente forma: Los accidentes ocurrieron en paises
en viade desarrollo, en centros altamente poblados, en horas de latarde, en vehiculos de
bajo cilindrge; particularmente en hombres en edad productiva (15 a 65 afos), con poca

experiencia en conduccion, muchos sin licencia.

Respecto a las caracteristicas clinicas, |as lesiones mas comunes fueron: TCE, fracturas
de huesos largos en especial tibiay las lesiones abdominales fueron de gran importancia
como predictor de desenlace fatal. Algunos de los factores de riesgo més importantes en
predecir la gravedad de la lesion fue conducir sin casco bgjo efectos de acohol o

drogas, en vias en mal estado o mal iluminadas.
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3. Objetivos.

3.1. Objetivo general.
Establecer las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de la poblacion involucrada

en accidentes de motocicleta que reciben atencidn en el Hospital Occidente de Kennedy

(HOK).

3.2.  Objetivo especifico.
Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio
Describir las caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio
Establecer |la prevalencia de las lesiones osteomusculares mas frecuentes en este
grupo
Establecer la prevalencia de las lesiones osteomusculares méas frecuentes,

clasificando por grupos de edad y sexo

12



4. Metodologia.

4.1. Tipoy disefio general del estudio.

Se propone un estudio descriptivo de tipo retrospectivo para establecer las
caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de la poblacion involucrada en accidentes

de motocicleta que reciben atencion en e Hospital Occidente de Kennedy (HOK).

4.2. Muestra y Muestreo.

Se realiz6 un muestreo consecutivo de todos los pacientes que ingresaron a través del
servicio de urgencias del Hospital Occidente de Kennedy en € periodo establecido
(Enero 2008 — Diciembre 2011) que a partir de los criterios de seleccion permitio

recoger una muestrade 717 historias clinicas.

4.2.1. Tipo de poblacion.

Individuos involucrados en accidentes de motocicleta, bien sean conductores, pasg eros

0 peatones

4.2.1.1. Poblacién Objetivo.

Individuos involucrados en accidentes de motocicleta, bien sean conductores, pasg eros
0 peatones durante €l periodo establecido (Enero 2008 — Diciembre 2011) y atendidos

en € servicio de Urgencias del Hospital Occidental de Kennedy

4.2.2. Criteriosdeinclusiéony exclusion

Criterios deinclusion.

Individuos involucrados en accidentes de motocicletas (vehiculo de dos ruedas con

motor a combustion interna): Conductores, pasajeros o peatones.

13



Criterios de exclusion.

No se consideraron criterios de exclusion

4.3.  Definiciones operacionales de las variables.
DEFINICION DE VARIABLES
Variable Definicion de Variable Clasificacion I ndicador
. . - 1. Masculino
GENERO Genero de los pacientes participantes > Eemenino
Clasificacion de acuerdo al puesto 1. Conductor
TIPO DE : )
que ocupa en la motocicleta el 2. Parrillero
PACIENTE . .
paciente 3. Peaton
USO DE OH Uso previo de acohol ; ﬁllo
USO DE Implemento para proteccion contra 1S
CASCO impactos sobre |la cabeza 2.No
Clasificacion de acuerdo ala
presentacion de trauma adicional a 1. TCE (Trauma
osteomuscular de lasiguiente VARIABLE gring%engefal '092
TRAUMA manera: CUALITATIVA 2 e Térax (Traumaen
ADICIONAL Daiio fisico craneo y/o cerebro EN ESCALA orax)
N g . NOMINAL 3. Tx de abdomen (Trauma
Dario fisico en Torax
o e en Abdomen)
Dario fisico en Abdomen
- 4. No trauma
No presenta trauma adicional
1. Trauma de extremidad
Dario fisico segun lateralidad: derecha
LATERALIDAD Derecha e lzquierda 2. Trauma de extremidad
izquierda
) 1. Trauma de extremidad
UBICACION Dario fisico en miembro inferior inferior
TRAUMA Dano fisico en miembro superior 2. Trauma de extremidad
superior
1.04
Edad cumplida en afios del paciente VARIABLE 2.5-14
: PN CUALITATIVA
EDAD involucrado, clasificacion de acuerdo 3.15-24
agrupos etéreos EN ESCALA 4. 25-64
ORDINAL 5 > 65
VARIABLE |1.0-6 Horas
CUALITATIVA |2.7-12 Horas
HORARIOS Horaen laque ocurre e trauma EN ESTADO | 3. 13-18 Horas
ORDINAL 4. 19-24 Horas
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DEFINICION DE VARIABLES

SEGMENTO
COMPROMETIDO
EN

EXTREMIDAD
SUPERIOR

Pérdida de continuidad

normal delasustancia 6seaen

miembro superior

SEGMENTO
COMPROMETIDO
EN

EXTREMIDAD
INFERIOR

Pérdida de continuidad

normal delasustancia 6seaen

miembro inferior

VARIABLE
CUALITATIVA
EN ESCALA
NOMINAL

Luxacién Acromial
Escapula
Clavicula

Hdmero

Radio

Radio distal
Escafoides

M etacarpiano
Falanges mano

APONRPOONOOOOAWDNE

©ooNo O

Pelvis

Cadera

Fémur

Ligamento Cruzado
Anterior

Patela

Platillos

Tibia

Peroné

Pilén

10. Tobillo

11. Talo

12. Cacaneo

13. Metatarsiano
14. Falange pie

4.4. Materiales y métodos:

4.4.1. Procedimiento para la recoleccién de informacion:

Se elabord un formulario (ver anexos) con base en las variables a evaluar, en € que se

consigno la informacion obtenida a partir de las historias clinicas recolectadas en €

Hospital Occidente de Kennedy. Estas fueron recolectadas por e investigador

personal mente.
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4.5. Plan de andlisis de |l os resultados.

45.1. Analisisestadistico:

Se rediz6 un andlisis univariado y bivariado de los datos, empleando estadistica
descriptiva y tablas de frecuencia ssmples con representaciones gréficas en forma de

barrasy sectores. Los andisis se hicieron utilizando Excel para Windows XP.

4.6. Aspectos éticos.

De acuerdo alaley 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, este estudio se clasifica como
“Investigacion sin riesgo” pues es un estudio descriptivo, retrospectivo, que no
contempla ningun tipo de intervencion. Se garantiza la confiabilidad del mismo. Los

resultados seran empleados Unicamente con fines académicos.
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7. Cronograma

[=x

Mombre de tarea

Duracion

Comienzo

Fin

2008

2009

2010

2011

11121314

1112 [13]T14

111213 [T

1112 [13]T14

GGG

F

Wl | =~ M | = ]| N =

[FINE]

axl =
—~ =

Elaboracién de la Pregunta

Presentacién de la Preguta

Aprobacion del tema de Investigacidn
Elaboracién de Proyecto de Investigacién
Aprobacién del Proyecto de Investigacion
Inicio de Recoleccién de Datos
Recolecion de Datos

Analisis de Datos Recolectados
Presentacion Preliminar de Resultados
Analisis de Final Datos Recolectados
Presentacién Final del Trabajo

86 dias vie 01/02/08
86 dias mar 03/06/08
87 dias jue 02/10/08
85 dias lun 02/02/09

: 88 dias Iun 01/06/09
87 dias jue 01/10/09
86 dias lun 01/02/10

88 dias mar 01/06/10
87 dias vie 01/10M10
86 dias mar 01/02/11

108 dias mié 01/06/11

vie 30/05/08
mar 30/09/08
vie 30/01/09
vie 29/05/09
mié 30/09/09
vie 29/01/10
lun 31/05/10
jue 30/08/10
lun 31/01/11
mar 31/05/11
vie 28/10/11

h

-




8. Presupuesto.

Con € fin de cuantificar los recursos necesarios para € desarrollo del proyecto, a
continuacion se muestra un presupuesto donde se relacionan cada uno de los recursos

utilizados. Cada uno de los rubros se encuentra cuantificado en pesos colombianos.

TIPO DE GASTO VALOR
Transporte $ 1.880.000
Papeleria $ 200.000
Fotocopias $ 60.000
Computador $ 1.000.000
Tinta $ 100.000
Material Bibliogréfico $ 200.000
Encuestadores $ 300.000
Total $ 3.740.000




En el periodo comprendido entre los afios 2008 y 2011, se atendieron 717 accidentes de
trdnsito que involucraron motocicletas en € servicio de Urgencias del Hospital
Occidente de Kennedy. La caracterizacion sociodemogréfica se puede observar en la

tabla 1, la cual sefiala que la poblacidn se caracteriza por ser predominantemente del

9. Resultados.

género masculino (74%), con edades entre los 25 y 64 afios (43%).

Tabla 1.

Caracteristicas sociodemogr aficas de la poblacion de estudio

Género

Edad

Hombres 74%
Mujeres 26%

0 -4 anos. 6%
5-14 afos: 7%
15-24 anos: 39%
25-64 anos. 43%
>65 afos: 5%

En cuanto a las caracteristicas de los accidentes, estos se presentaron con mayor

frecuencia entre las 1300 y las 1800 horas (45%), la distribucién de las demés franjas

horarias se presenta en e siguiente grafico (Grafico 1):

50%
45%
40%
35%
30%

® 25%
20%
15%
10%
5%

0% !

Grafico 1. Distribucidn de la poblacidn de estudio segtin las
franjas horarias donde ocurren los accidentes

45%
25%
21%
9%
0-6 HORAS 7-12 HORAS 13-18 HORAS 19-24 HORAS




El tipo de paciente més comiunmente afectado fue el de los conductores en un 53%,
seguido del de los peatones en un 30% y & 17% restante |o representaron |os parrilleros.
El registro de uso de casco se encontrd unicamente en 502 sujetos, de los cuaes €l 86%
lo usaban en e momento del accidente. Del 14% que no utilizaban casco en e momento
del accidente, el 40% presento Trauma Craneo Encefalico. Cabe resaltar que €l 93% de
la poblacion de estudio, no tenia indicios de uso de acohol en € momento del

accidente.

En cuanto a las caracteristicas clinicas relacionadas con € trauma, se encontro gque se
presento en mayor porcentaje en las extremidades inferiores (63%), con una ligera
predominancia en e lado Izquierdo (52%) y € traumatismo méas comun fue la fractura

cerrada (94%) (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio

Extremidades Inferiores 63%
Extremidades Superiores 34%

Lado Izquierdo 52%

Ubicacion delalesion

L ateralidad Lado Derecho 48%
. Abierta 6%
Tipo de Fractura Cerrada 94%

La distribucién de las fracturas de acuerdo a la extremidad implicada y €l segmento
comprometido se presenta en los siguientes graficos; en cuanto a la extremidad inferior
(Ver gréfico 2), cabe resaltar que las fracturas prevaentes fueron en latibia (32,41%) y
el tobillo (26,48%). Respecto a la extremidad superior €l radio, himero y radio distal
representan porcentualmente los segmentos mas comprometidos, con un 25,12%,

11,98% y 10,37% respectivamente.



Grafico 2. Distribucion de la poblacion segun segmento
comprometido en Extremidad Inferior
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Grafico 3. Distribucion de la poblacidon segun segmento
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El estudio del trauma asociado (Ver Grafico 4) permitio establecer que el 65% de los
pacientes no presentaron; para la poblacion restante, € trauma que se presento mas
frecuentemente fue el TCE (24%), seguido por el trauma cerrado de torax (5%) y el
trauma de abdomen (6%). Se presentaron dos casos de trauma asociado combinado,

TCEy Torax.



Grafico 4. Distribucion de la poblacion de estudio segtin el tipo de
trauma asociado

W TCE
M Torax
w Abdomen

HE Ninguno

Al establecer relaciones entre algunas variables fue posible establecer que durante €

periodo de seguimiento € trauma presentado en e género masculino ocurrié

principalmente en las extremidades superiores; en € caso del género femenino ocurrié

principalmente en el miembro inferior (Ver Gréfico 5) .
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Grafico 5. Distribucion de Género segun Ubicacion de la lesion
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En cuanto la edad lo mas comun fue e trauma en extremidades inferiores en € grupo

etéreo entre los 15 y 24 afios (27,6%), seguido por trauma en extremidades inferiores en

el grupo entre 25-64 afios (23,9%) tal como se observaen el grafico 6.
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Grafico 6. Distribucion de los Grupos Etareos segtn Ubicacion de la Lesion
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En cuanto al tipo de paciente y la ubicacion de la Lesion (Ver gréfico 7), lo mas comin

fue trauma en extremidades inferiores para el conductor (31,7%), peaton (21,8%).
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Grafico 7. Distribucion de Tlpo de Paciente segtin Ubicacion de la

Lesion
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9. Discusion.
En este estudio se encontré que la mayoria de los afectados en los accidentes fueron
hombres, 1o cua coincide con estudios previamente redizados [8][9][19] [30]. Los
grupos etareos més comunmente afectados se encontraron entre los 25 y 65 afios, y
entre los 15 y 24 afios, es decir pacientes en plena etapa productiva de la vida, aspecto
gue también concuerda con los reportes de la Literatura cientifica [3][8][11][19][26]

[31][47].

Durante el tiempo de seguimiento, € horario donde més ocurrieron accidentes fue entre
las 13:00 y las 18:00 horas, referido también por estudios previos [8][9][19]. Asimismo,
se evidencio que tal como lo indica la Literatura, la mayor parte de pacientes
accidentados utilizaban casco en e momento del trauma, hecho que seguramente esta
asociado a las continuas campafias de educacion; la cifra es bastante similar a la
encontrada por Kasantikul, en motociclistas Norteamericanos y en otros estudios

[14][31][32][35][36][41].

Contrario alo esperado desde la creencia social y las publicaciones anteriores, € uso de
alcohol asociado alos accidentes fue muy bajo, esto puede justificarse porque no hay un
registro adecuado y preciso de este hecho; que aun cuando no se registro en ata

proporcién en este estudio, se reconoce como un factor de riesgo [9][17][35][52].

Cabe resdltar que la mayor presentacion de trauma en extremidades inferiores
[17][24][32][35] abre una puerta para € estudio especifico del mecanismo de trauma

relacionado en este tipo de accidentes de transito.

Respecto a la distribucion del tipo de trauma las mas comunes fueron fracturas de tibia

y tobillo, tal como Zagar M. encontro en e estudio que condujo; Seguido por mufieca 'y



radio distal, hallazgo que fue en contravia de o encontrado por Muhr en la universidad

de Bochum [52] donde la gran mayoria fueron fracturas cerradas.

Uno de los hallazgos mas interesantes fue que el trauma asociado fue de una frecuencia
baja, a contrario de lo evidenciado en otros estudios [14][17][24]. Particularmente, la
proporcion de pacientes con TCE fue muy baga comparado con estudios anteriores
[4][7][31][32], aun asi los resultados coincidieron en que los involucrados (conductores

y parrilleros) que no utilizaban casco tenian con mayor frecuencia TCE.



10. Conclusiones.

Los accidentes en motocicleta en Bogota representan un problema como en muchas
otras ciudades del mundo; este estudio reporta las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de las personas involucradas en dichos accidentes (conductores, parrilleros y
peatones), sefidlando la naturaleza de las lesiones secundarias, que asisten a urgencias

en el hospital de Kennedy.

Se encontrd que los que mas cominmente reciben lesiones son hombres jévenes, en
edad productiva. El trauma se localiza con mayor frecuencia en segmentos corporales
de las extremidades inferiores, especialmente en tibia y tobillo; y de presentarse en las
extremidades superiores ocurre con mayor frecuencia en € radio y himero. Contrario a
lo esperado no es frecuente la presentacion de trauma asociado, cuando ocurre consiste

en Trauma Créneo Encefélico.

A partir de los resultados encontrados en este estudio, se sugiere gque se asuman
estrategias de seguridad vial con actividades educativas para los motociclistas de
manera que sea posible disminuir factores de riesgo relacionados con la ocurrencia de
los accidentes. Desde la labor asistencial médica, es importante mantener y actualizar
protocolos de atencidn en los servicios de urgencias para |os traumas mas comunes; y
mantener alertas en las horas de mayor frecuencia de accidentes.

Se considera pertinente mencionar que este estudio esta limitado a los reportes de
historia clinicas del Hospital Occidente de Kennedy, que en ocasiones se encuentran
incompletos o con informacion poco confiable, y que para mayores Hallazgos con
diferente tipo de poblacién se recomienda abarcar mas Instituciones de Salud que sean

lugares de referencia para la atencion a estos pacientes.



Los resultados de este estudio pueden abrir una ventana para nuevos estudio que
busquen determinar |os mecanismos de trauma en estos accidentes con €l fin de aportar

dicho conocimiento a futuras camparias de prevencion.
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12. Anexos.

For mato derecoleccion de datos.

Numero deHC: Institucién donde serecolecto: HOK _
Fecha derecoleccion (En nimero): Dia_ Mes_ Afo’

Sexo: Masculino . Femenino _

Indiciodeusodealcohol: Si: _ No: __

Usodecasco: Si: _~ No: __

Edad: 0-4 anos 5-14 afios _ 16-65afios . Mayoresde 65

Conductor __ Parrillero__ Peatén

Hora de accidente: Horaaprox:__

0-6: __ 7-12:  13-18: _ 19-24:

Traumaadicional: S No__

Trauma craneoencefalico. Si_ No _

Traumaabdomen: Si: ~ No:

Traumadetorax: Si: _ No:

Ubicacion del trauma:

Extremidadessuperiores. Extremidadesinferiores.
Lateralidad del trauma:

Derecho:_  Izquierdo:
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Trauma en extremidades superiores.

- Lux. Acromioclavicular: - Antebrazo:

- Escapula: - Radio distal:

- Clavicula: - Metacarpianos:
- Humero: - Falanges mano:
- Antebrazo:

Trauma en extremidadesinferiores:

- Pelvis - Peroné:

- Cadera - Pilon tibial:

- Fémur: - Tobillo:

- LCA: -Talo:

- Patea: - Calcaneo:

- Platillotibial: - M etacar pianos.
- Tibia - Falangespie

Nombre de quien recolecta los datos:
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