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l. INTRODUCCION

Las Lesiones de Causa Externa (LCE) se definen como el dafio o lesién en una persona en
forma intencional o de manera no intencional. Esta lesiobn o dafio puede originarse por un
traumatismo, envenenamiento, agresion, accidentes, etc. Puede ser mortal (lesion fatal) o no
conducir a la muerte (lesion no fatal).!

En los ultimos afos es frecuente encontrar en declaraciones, resoluciones y documentos de
diversas instituciones llamados a mejorar, actualizar y hacer confiable, oportuna, util y
representativa la informacién sobre las lesiones de causa externa (LCE). Practicamente
todas las organizaciones especializadas de las Naciones Unidas, incluida su Asamblea
General, han enfatizado la importancia de ello con singular insistencia.’

La vigilancia de salud publica es la herramienta que los servicios de salud publica utilizan
para monitorear el estado de salud de las poblaciones.*

Su propdsito es el de proveer las bases para que de la manera mas adecuada posible, las
instituciones establezcan prioridades de salud publica, desarrollen planes de trabajo y tomen
acciones para promover y proteger la salud de las poblaciones.*

En nuestro pais Honduras; el Hospital Escuela Universitario(HEU) es el establecimiento de
salud de Honduras pionero en la Vigilancia Epidemioldgica de Lesiones de Causa Externa,
por la necesidad de contar con buena informacion que apoye la toma de decisiones en el
abordaje de los diferentes eventos, siendo un reto para las autoridades el realizar esfuerzos
en implementar estrategias preventivas donde el sector salud ejerciera abogacia con las
diferentes instituciones, organismos no gubernamentales y organismos internacionales para
evitar o disminuir la ocurrencia de dichos eventos.*

Segun datos estadisticos del Hospital Escuela Universitario, en las emergencias de este
centro hospitalario el 13% de las atenciones son por Lesiones de Causa Externa (LCE).*

Los eventos de transito han implicado un alto costo econémico a nivel de los sistemas de
salud y con un impacto directo en los lesionados a nivel fisico, emocional, social, laboral ,
familiar y financiero.*

El término “accidente” es usado con frecuencia para indicar un evento que produce o tiene el
potencial de producir dafio, usandose en muchos casos como sinénimo de “lesion”; sin
embargo, algunos expertos en salud publica creen que esa generalizacion del término
“accidente” no soélo causa confusion semantica, sino también inhibe los esfuerzos para
reducir las lesiones."

Esto ocurre porque muchas personas piensan en un “accidente” como algo impredecible o

un acto inevitable. Actualmente se considera que los eventos que producen dafio a las



personas tienen factores de riesgo identificables, sobre los cuales se puede trabajar para
prevenirlos y controlarlos.*

Una de las lesiones de causas externa son las fracturas de Tibia ya sean expuestas
(abiertas) o No Expuestas (Cerradas); (también llamada “herida grave de miembro”) a toda
solucion de continuidad de un segmento 0seo en contacto con el medio exterior, sean
visibles o no los extremos fracturarios. El 90% de las fracturas expuestas son por accidentes
de transito o de alta energia y dentro de ellas las fracturas de Tibia. ElI 30% tienen lesiones
en otros sistemas. Hay que considerar que ademas del foco o lesién abarca las partes
blandas y hueso e incluye vasos y nervios.?

Las fracturas abiertas desde el punto de vista conceptual significan la comunicacion del foco
de fractura con el exterior, y tienen en comun 3 factores de riesgo fundamentales: Alta
posibilidad de contaminacién, gran dafio de tejidos blandos y hueso y dificultad para el
manejo tanto conservador como quirdrgico a causa del dafio 6seo y de partes blandas
asociadas, que conllevan una alta incidencia de complicaciones.®’

Debido a la relevancia que tiene esta tematica y la escasa informacién que se tiene
registrada en el pais, se tomdé a las fracturas de Tibia por las dificultades para abordar todos
los tipos de fracturas y asi poder auscultar el tema por lo que se decidié hacer un estudio de
investigacion con el propésito de demostrar la importancia del mismo por lo que se ha

desarrollado una metodologia con la finalidad de encontrar las causas asociadas al dafo.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial los accidentes que suceden en las vias, son la segunda causa de muerte en
jovenes de 5 a 29 afios y la tercera en adultos entre 30 a 44 afios de edad, lo que provoca la
muerte de 1.2 millones de personas y deja alrededor de 50 millones de personas heridas o
discapacitadas.*

El costo aproximado segun el Banco Mundial para los paises de ingresos bajos por los
accidentes de transito es de aproximadamente 1% del Producto Interno Bruto y a 1.5% en
los de renta media.*

En los paises de primer mundo los mas afectados son los conductores y las personas que
ocupan el automovil, a diferencia de los paises en vias de desarrollo, en los que los
perjudicados son los peatones, ciclistas, motociclistas y usuarios de transporte publico no
convencionales. El 70% de los accidentes de transito estan relacionados a causas asociadas
a los conductores.”

Las fracturas de Tibia son producidas por traumatismos de alta energia, siendo en su
mayoria por accidentes de transito. Con el advenimiento de vehiculos de alta velocidad como
automotores y motocicletas del 30 al 90% de este tipo de fracturas han ido en aumento,
seguidos por los accidentes industriales (13%), caidas de altura (12%) y heridas por proyectil
(3%). 18-19-20-21-22-23

La probabilidad de sufrir un accidente de transito varia con la edad, y la frecuencia con la
gue se ingieren bebidas alcohdlicas, la experiencia del conductor y el tipo de colisién
causada; asi los jovenes que consumen alcohol esporadicamente y tienen poca experiencia
al manejar, tienen mayor probabilidad de sufrir un accidente. Por otra parte las ocupantes del
vehiculo que se encuentran bajo los efectos del alcohol, tienen mayor gravedad en las
lesiones, en comparacion con las personas que no lo estan y que tengan la misma severidad
y circunstancias del accidente.”

Actualmente las fracturas de Tibia y principalmente las expuestas (abiertas) representan una
de las primeras causas de muerte en la poblacién joven (econdGmicamente activa) teniendo
como parte de los principales problemas un aumento en las partidas presupuestarias de las
instituciones publicas, ya que se debe aumentar el personal médico especializado, de
enfermeria, insumos especialmente para poder darle respuesta a este problema grave de la
salud publica de nuestro pais.®

Se tiene un estimado que las principales causas de mortalidad en esta poblacion entre los 18
y 44 afios en todo el mundo son los accidentes automovilisticos; esto como una respuesta a

los altos niveles de imprudencia de los conductores y



peatones ya que no se respetan las sefiales de transito vehicular ni zonas peatonales.®

En los Estados Unidos de América las pérdidas econdémicas por las muertes e invalidez
superan los 200 millones de ddlares anuales, un niumero aproximado de 200 personas
mueren diariamente en los Estados Unidos de América como resultado de accidentes en
vehiculos automotores de los cuales aproximadamente un 40% tiene dentro de los
diagndsticos consignados el de fractura expuesta.®sin embargo en nuestro pais no se cuenta
con este tipo de informacion.®

Por otra parte la epidemiologia ha identificado que los accidentes no son “accidentales” y
que existen numerosas condiciones que elevan la probabilidad de sufrir un evento. Estos
factores provienen de las personas, del ambiente fisico y el sociocultural.? % 272

La identificacién de los factores de riesgo o asociados es muy importante para reducir los
accidentes del trabajo y del transito.?**

En Honduras, el Observatorio de la Violencia en el afio 2012 registré un total de 10,441
muertes por lesiones de causa externa ocurridas a nivel nacional, registrandose un
incremento de 6.2% en relaciéon al afio 2011 (9,799). De esos registros 7,172 corresponden a
homicidios (68.9%) lo que les convierte en la primera causa de muerte. El segundo lugar es
ocupado por eventos de transito con 1,243 casos (12%) y en tercer lugar se encuentran las
muertes indeterminadas con 1,082 victimas (10.4%). En cuarto lugar se encuentran las
muertes no intencionales con 592 victimas (5.7%) y finalmente el suicidio con 322 victimas

(3%).3

[I.1. Formulacion del Problema:

Las fracturas cerradas de la diafisis Tibial (FCDT) constituyen una entidad traumatica muy
frecuente en los servicios de urgencia de ortopedia de cada hospital. Segun Schmidt, las
FCDT son las mas frecuentes de los huesos largos y representan aproximadamente 77,000
ingresos en los EUA y 596,000 dias de hospitalizacion con un promedio de 7.4 dias con més
de 825,000 visitas a consulta externa en un afio.* Toivan en plantea que 77% de las
fracturas diafisiarias de la tibia son cerradas, constituyendo de esta manera la forma mas
frecuente.

En el tratamiento de esta entidad se emplean métodos de tratamiento conservador o
quirdrgico. El tratamiento conservador constituye la variedad méas antigua utilizada.®* Sin
embargo, hoy en dia se ha comprobado que el tratamiento quirdrgico constituye una forma

eficaz, rapida y definitiva.*
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Las fracturas diafisiarias abiertas de tibia (FDAT) estan entre las mas frecuentes en la
practica ortopédica diaria. Su alta incidencia no es casual y responde puramente a razones
anatémicas localizacion de la tibia en extremidades inferiores y su situacion subcutanea con
pobre cobertura de partes blandas. Segun Toivan en las fracturas diafisiarias de tibia son las
mas frecuentes de los huesos largos, en el afio 1999 un total de 1,422 pacientes fueron
tratados por este traumatismo en los hospitales de Finlandia con una incidencia de
28/100,000.%***

Las fracturas abiertas desde el punto de vista conceptual significan la comunicacion del foco
de fractura con el exterior, y tienen en comun 3 factores de riesgo fundamentales: alta
posibilidad de contaminacion, gran dafio de tejidos blandos y hueso y dificultad para el
manejo tanto conservador como quirdrgico a causa del dafio 6éseo y de partes blandas
asociadas, que conllevan una alta incidencia de complicaciones.®**
El tratamiento de las fracturas de referencia es un tema adn muy controvertido,
especialmente en la modalidad quirdrgica a utilizar. La precaria vascularizaciéon y la poca
cantidad de tejidos blandos que cubren la di&fisis tibial convierten este hueso muy vulnerable
a la seudoartrosis y la infeccion.>*3*
[1.2. Definicion del Problema
Como se puede observar los datos sobre la teméatica son escasos asi como estudios sobre la
causalidad por lo que se ha decidido realizar una investigacion con el que se pretende tener
un mejor conocimiento del problema por lo que nos hacemos la siguiente pregunta:

¢ Cudles son los Factores Asociados a fracturas de Tibia como resultado de Lesiones de

Causa Externa, Hospital Escuela Universitario, Honduras, 20167

[1.3. Delimitacion del Problema

Las fracturas de la Tibia constituyen un verdadero problema de Salud Publica en este pais
en especial en poblacién joven econdmicamente activa generando para el estado de
Honduras grandes inversiones en aspectos relacionados con la atencion, hospitalizacion,
estancia hospitalaria, rehabilitacion y reinsercion a la vida cotidiana, principalmente a las
actividades laborales productivas.

Por este aspecto tan importante he tenido a bien realizar este estudio en los pacientes que
acuden a la Emergencia de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Universitario, se

centra principalmente en los pacientes mayores de 18 afios de edad.
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lI.JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Los accidentes y lesiones por causa externa son un problema de salud publica que afecta en
forma severa la salud, el desarrollo social y econémico de amplios sectores de la poblacion
mundial. En algunos paises representa aproximadamente 140,000 defunciones y unos 70
millones de personas con incapacidades. América Latina es la region con mas desigualdad
en la distribucion del ingreso, lo que contribuye a los altos niveles de violencia de la region.
La desigualdad genera tension social, factores importantes para el asalto callejero, secuestro
y robo a mano armada, accidentes de trafico. Segun la OMS (2002), para finales de los afios
noventa al menos diez paises en el Continente americano registraron tasas de homicidios
superiores a la tasa mundial de 8,9 y al menos cuatro tuvieron tasas superiores a 20.*
Ameérica Latina y el Caribe reconocen, después de Africa Subsahariana, las tasas de
homicidios més altas del planeta.®®

Sin embargos 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 su conjunto de
problemas de salud por lo que el conocimientode la prevalencia de fracturas de Tibia y las
causas que estan asociadas al evento nos permite como una trazadora de lesiones de causa
externa tener un conocimiento cientifico de lo que esta ocurriendo en esta tematica.*

Con el propésito de darlos a conocer a las autoridades y por consiguiente se tomen las

medidas correctivas, prevencion del riesgo y asi mejorar la salud de la poblacion hondurefia.

IV.OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

IV.1 Objetivo General

Determinar los factores asociados a fracturas de Tibia, Hospital Escuela Universitario,

Honduras, Enero-Diciembre, Afio 2016.

IV. 2. Objetivos Especificos

1. Determinar los factores socio demografico, tipo de fractura segun la ubicacion en el
automovil/motocicleta asociados a las fracturas de tibia en la poblacion en estudio.

2. Establecer la relacion de las fracturas de tibia y el tipo de accidente en la poblacion
en estudio.

3. Determinar la frecuencia del dia y hora de ocurrencia y el tipo de fractura de tibia en

la poblacién en estudio.
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V. MARCO TEORICO

V.1. Definicion

Una fractura es definida como la solucién de continuidad de un hueso. El foco de fractura es
el conjunto de la lesion 6sea y de partes blandas que incluyen periostio, vasos sanguineos,
nervios y musculos. La fractura diafisiaria Tibial, es aquella perdida de continuidad 6sea en
todo su diafisis, es decir que ocurre entre dos lineas imaginarias: la superior coincidente con
el plano diafiso-metafisario proximal, y la inferior con el plano diafiso-metafisario distal.

Las fracturas que ocurren por encima de este limite superior, corresponde a fracturas de la
metafisis superior de la tibia, o de los platillos tibiales; cuando ocurren por debajo del limite
inferior, corresponden a fracturas de la metafisis distal o del pilén tibial; mas hacia abajo son
considerados fracturas epifisiarias (tobillo).*®*°

Gustillo definié como fractura expuesta o abierta, como la penetracién del hueso a través de

la piel con una lesién acomparfiante de gravedad variable de tejido blando subyacente.*

V.2. Epidemiologia

Las fracturas de huesos largos més comunes son las fracturas tibiales; constituyen el 10%
del total de las fracturas. Nufiez CélizHH, menciona que se estiman unas 492,000 nuevas
fracturas cada afio, con una prevalencia de 100,000 casos sin consolidar, pudiendo ser
abiertas, cerradas, con o sin dafio de partes blandas, son comunes los retardos de
consolidacion, no unién y la consolidacion viciosa, la tasa de infecciones es mayor que en
otros huesos debido a la situacion sub cutanea de la diafisis de la tibia y a su pobre aporte
sanguineo se presentan estas complicaciones.*

Toivanem J refiere que la incidencia a nivel mundial se estima que es de 28 por cada
100,000 personas*®

Firooz Madadi y su colaboradores expresan en su estudio realizado en Iran que la
epidemiologia de las fracturas del tallo tibial varia de un pais a otro. Estas diferencias en los
sitios de fractura e incluso las poblaciones son importantes porque implican diferentes
culturas y estilos de vida en cada region. Por lo tanto, los datos epidemioldgicos bésicos
sobre la frecuencia y distribucion de las fracturas del tallo tibial, los mecanismos de lesién,
los procedimientos quirurgicos, los patrones y los sitios de fracturas son de considerable
importancia en la planificacion y la prestacion de asistencia sanitaria.>

En una revisién reciente en el Reino Unido, se informé que la incidencia anual de fracturas

del tallo tibial era de 22 por 100.000 habitantes y el Centro Nacional Americano de
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Estadisticas de Salud inform6é que mas de 490.000 fracturas de la tibia y el peroné se
producen cada afio en los Estados Unidos de América. Hasta la fecha, se han realizado
pocos estudios epidemioldgicos para examinar la incidencia y la frecuencia de esta lesion.>
En la actualidad, una de las principales causas de fracturas de tibia son los accidentes
automovilisticos, actualmente se estima que los accidentes de trafico son la primera causa
de mortalidad ente los 18 y 44 afios en todo el mundo. En los EEUU las pérdidas
econdémicas por muerte e invalides derivadas de accidentes de trafico ascienden a 150.500
millones de ddlares anuales, 150 personas mueren diariamente en los EEUU como
resultados de accidentes en vehiculos automotores de los cuales el 37% presenta
diagnéstico de fractura expuesta.>?

A nivel mundial Segun la OMS afirma que en el mundo los accidentes de transito dejan 800
mil victimas mortales y 20 millones de personas heridas cada afio. La peligrosidad de un
conductor de producir siniestros con victimas se duplica con tasas de alcoholemia de 5
decigramos de alcohol por litro de sangre, se multiplica por 9,5 con tasas de 8 decigramos de
alcohol por litro de sangre, mientras que con tasas de 15 decigramos de alcohol por litro de
sangre, el riesgo es 35 veces superior respecto a conductores sobrios.*

Los accidentes de transito, produjeron 10.697 victimas en el afio 2005, de las cuales el
13.0% fallecieron, el 85.1% quedaron heridas y el 1.9% quedaron con traumatismos. Un afio
atras, en el 2004, la distribucién fue en su orden: 12.6%, 85.7% y 1.7%.°%

Argentina ostenta uno de los indices mas altos de mortalidad por accidentes de transito, 19
personas mueren por dia; hay 6.672 victimas fatales por afio (2003) y unos 120 mil heridos
de distinto grado y miles de discapacitados. Las pérdidas econdmicas del transito cadtico y
accidentes de transito superan los US $ 10.000 millones anuales. Pero no se trata de
nameros, sino de vidas humanas. De hombres, mujeres, jévenes y nifios, que vieron
truncadas sus vidas a causa de un accidente de transito.®®

Alvarez Lépez y sus colaboradores afirman que los hombres las sufren con mayor frecuencia
gue las mujeres, con una incidencia de alrededor de 41 por 100,000 hombres por afio y en
las mujeres es alrededor de 12 por 100,000 por afio. La mayor incidencia en adultos de
fracturas diafisiarias de tibia se debe a los accidentes de transitos. Y se observa
frecuentemente en hombres jovenes entre los 15 y los 19 afios de edad.*’

Ruiz Martinez F; Caldelas —Cuellar E; Sanchez Sanchez M. afirman que en su estudio
realizado en México, se observo predomino en el sexo masculino con el 80% de incidencia,
lo cual explica que el hombre realiza mayor niamero de actividades fuera del hogar,

incluyendo mayor nimero de actividades laborales con la que se encuentra mas expuestos a
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los mecanismos de lesién. Con respecto a la edad, la fractura expuesta de la tibia la
incidencia aumenta en la poblacién joven, especialmente en la poblacién masculina,
particularmente con el grupo de 20 a 29 afios con una relaciéon de hombre/mujer de 8.62: 1y
el grupo de 30 a 39 afios con una relacion de 6.6:1.%

Esta relacién tiende a igualarse conforme se avanza la edad, lo cual podria explicarse de
gue las actividades laborales del hombre disminuye, y aumenta la incidencia de lesiones por
caida dentro del hogar, ocurriendo en esta con mayor frecuencia en el sexo femenino,
llegando a estar la relacion hasta en 1.2:1 en mayores de 60 afios.>®

Su alta incidencia no es casual y responde puramente a razones anatémicas: localizacién de
la tibia en extremidades inferiores y su situacién subcutanea con pobre cobertura de partes
blandas.*®

En Honduras en un estudio realizado por Silvio Gonzalez-Fernandez y Alexis Lépez Flores,
encontraron una mayor incidencia entre los 20 y 49 afios (75%), predomind el sexo
masculino con 22 pacientes (89%). Los mecanismos de produccion fueron atropellamiento
14 pacientes (58%) Volcamiento seis pacientes (25%) y accidente automovilistico cuatro
pacientes (17%). El area anatémica afectada con mas frecuencia fue la pierna (54%), muslo
(16%) y antebrazo (16%) (Cuadro 2). Un paciente tenia trauma torécico cerrado con hemo-
neumotorax, dos pacientes presentaron trauma abdominal cerrado que ameritaron
laparotomia exploradora, un paciente presenté trauma toracico y abdominal y tres pacientes
presentaron traumas encéfalo-craneanos cerrados con contusién cerebral. El grado de
exposicion en la clasificacion de Anderson-Gustillo que se presentd fue el GUIA (50%)
seguidos por Gil (20.8%) y GIIIB (20.8%) y dos pacientes GIIIC (8.4%).>*

Célix Peratto E y Cabanas Leiva R, en su estudio realizado en Choluteca, Honduras
encontraron una edad promedio de 24.5 + 16.2 afios. Del sexo masculino 46 y del sexo
femenino 4. Se dedicaban a la agricultura 28 pacientes, 12 eran estudiantes, 5 eran menores
desocupados vy, 5 tenian otras ocupaciones. Del area Rural procedian 34. Las fracturas
expuestas fueron producidas por Instrumentos de labranza en 36 pacientes (72%) y no se
encontré ningun accidente de trafico como causa. La apreciacion del grado de contaminacion
mostr6 4 .heridas limpias, 29 ligeramente contaminadas (58%), 6 moderadamente
contaminadas y, 11 muy contaminadas. Al momento del ingreso se clasificaron 37 fracturas
como Tipo Il y 39 como Tipo lll, sin embargo al momento del desbridamiento todas eran ya
Tipo Ill por el tiempo de evolucion.>

El departamento de epidemiologia del Hospital Escuela Universitario, mediante el sistema de

vigilancia de lesiones de causa externa, donde recolectaron los datos de los afios 2005,
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2006 y2007, encontraron que Durante el afio 2005 se registraron 13,981 lesionados por
Lesiones de Causa Externa (LCE) en las emergencias del Hospital Escuela; en el 2006 se
atendieron 11,144 observandose una disminucién de los casos en un 20% (13,981) en
comparacion al afio 2005, asociado a un importante sub-registro estimado de 5,014. En el
afio 2007 se registraron un total de 17,726 LCE, lograndose disminuir el sub registro
existente en un 90%, sin embargo a pesar de lo anterior se evidencia un aumento de los
casos por LCE en los dos ultimos afios en alrededor de un 21%.°

Kafati R y Diaz K afirman que en los 3 afios de vigilancia ha prevalecido el sexo masculino
sobre el femenino con una evidente relacion 10/3 o sea que por cada 10 casos, 7 son
hombres y 3 son mujeres. Esto se relaciona con la condicién de género, ya que los hombres
se involucran mas en rifias, ingieren mas alcohol, son mas temerarios en sus acciones y
otras conductas derivadas de la educacién recibida y las expectativas que la sociedad tiene
de ellos. Asi vemos por ejemplo en el afio 2007 donde el sexo masculino representé el 69%
de los casos (11,894), el sexo femenino el 31% (5,823). Comparando los tres afios
observamos que la frecuencia en el sexo femenino va en aumento de 27.1% en el afio 2005
a casi el 33% en el 2007.Este elemento debe observarse con cuidado e investigar a que se

debe este crecimiento, probablemente al involucramiento.®

En relacion a la edad, en el boletin epidemioldgico del Hospital Escuela se encontré que las
lesiones predominan en el rango de edad de 5 a 34 afos (nifios/as, adolescentes y adultos
jovenes), este representa el 33% en el afio 2005, con un ascenso alarmante de mas del 60%
en los aflos 2006 y 2007. En los tres afios de referencia el grupo mas afectado fue el de 5 a
14 afos con un aumento de 26% (4,563) en el afio 2007, atribuido al aumento alarmante en
un 46% (3,413) de las caidas; en un 50% (1060) a los accidentes de transito y en un 71%
(285) a los casos de intoxicacion.®

Segun la escolaridad, Kafati R y Diaz K afirman que en el afio 2007 un alto porcentaje 26%
(4,603) entran en la categoria de ninguna escolaridad y primaria incompleta, por lo que se
estima que el bajo nivel de escolaridad influye significativamente en la incidencia de
lesionados, con un promedio porcentual de un 27% sin variacion durante los tres afios.
Ademas es alarmante que los lesionados menores de 6 afios reflejados en la categoria no
aplica, ascendié de un 1.5% (209 nifios/as) registrados en el afio 2005 a un 11.5% (2030
nifios/as) en el afio 2007, con evidencia del aumento de lesiones accidentales en este grupo
de edad por el descuido y falta de orientacién por los padres y/o responsables de los

infantes. Es preocupante que estos casos ocurran por negligencia de los adultos y puede

16



enmascararse la intencionalidad en los mismos, por lo que la observacion de las
circunstancias de los casos por parte del clinico en la primera atencién es fundamental.®
Segun la ocupacion de los lesionados en los afios 2005, 2006 y 2007 el orden de frecuencia
no ha cambiado; los estudiantes han ocupado en los tres afios en mencién el primer lugar;
especificamente en el afio 2007 se registraron 3,566 (20.1%) estudiantes afectados, seguido
por No Aplica (menores de 12 afios) con 2,016 lesionados (11.3%) y agricultores con 792
lesionados (4.5%). Es preocupante que en el afio 2007 se registraron 1,416 amas de casas
lesionadas, que corresponde a un 8% del total de los casos y que probablemente se asocie a
las condiciones inseguras en que las mujeres realizan sus labores.®

Kafati R y Diaz K, relacionaron el sitio donde estaba al lesionarse y actividad que realizaba
durante el evento, en el afilo 2007, el 35% (6,175) de los lesionados estaba en la casa/hogar
de los cuales el 16% (1,005) realizaba algun trabajo de hogar; asi mismo el 31% (5,515) al
lesionarse estaba en recreacién/descanso en el hogar u otro lugares mas de recreacién. Un
importante 32% (5,667 lesionados) estaba en la calle de los cuales el 57% (3,236) viajaban o
se movilizaban a algun destino.®®

En el boletin epidemioldgico de lesiones de causa externa del Hospital Escuela evaluaron en
los lesionados la influencia de consumo de alcohol o sospecha de consumo durante el
evento, el registro aument6 en un 72%, de 267 casos en el aflo 2005 a 973 casos en el afio
2007. Afirman que el registro en el consumo de alcohol se ha mejorado y es en base a la
observacion clinica del paciente; y mencionan que en este sentido seria importante en el
futuro con el apoyo de las autoridades competentes aplicar a todos los lesionados
principalmente los agredidos y a los lesionados en eventos de transito un examen
laboratorial especifico para establecer los niveles de alcohol en aliento, sangre u orina y

tomar medidas eficaces al respecto.®

V.3. Clasificacion

La clasificacion de las fracturas expuestas es importante ya que permite comparar resultados
entre cirujanos y publicaciones cientificas. Mas importante aun, ofrece al cirujano una serie
de guias para el prondstico, permitiéndonos realizar ciertas aseveraciones sobre los métodos
de tratamiento. El sistema de clasificacion de las fracturas expuestas mas aceptado y
empleado es el de Gustillo & Anderson, modificado posteriormente por Gustillo &
Colaboradores. Existe una enorme variedad en el uso e interpretacion de esta clasificacion
haciéndose en general demasiado énfasis en las dimensiones de la herida: Las del tipo | la

herida tiene menos de 1cm de longitud la lesién 6sea presenta conminacién minima, en las
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de grado Il la herida ya mide mas de 1lcm la lesibn 6sea presenta ya una conminacion
moderada, en las de tipo Il estas se dividen en la herida ya es mayor a 10cm la lesion ésea
ya se muestra conminuta pero es posible la cobertura tisular con partes blandas, en las de
tipo Illb la herida mide mas de 10 cm. existe una precaria cobertura 6sea con una
disminucion de moderada a severa los planos titulares ya no pueden ser cubiertos por partes
blandas, las de tipo Ilic ya se presenta con lo anterior mas lesién vascular que necesita

reparacion.>®

V.4. Historia y antecedentes

Las fracturas han sido parte de la historia del ser humano por las diferentes actividades que
realiza a diario, y que en la antigledad estas tenian repercusiones muy graves, asi lo
afirman algunos autores mencionando que una fractura abierta, especialmente la tibia, es la
de una sentencia de muerte o por lo menos de amputacion. HipGcrates por el contrario no
era de la misma opinion, y describe un método basado exactamente en el mismo principio
que con un fijador externo actual pero dos mil aflos antes. "Se utilizaban manguitos de cuero
en la rodilla y el tobillo con soportes para tres 0 mas barras flexibles de madera que eran lo
suficientemente largas y se insertaban al flexionarse, haciendo que la extensién sea correcta
y uniforme con la alineacién normal y no causa dolor en la herida puesto que la presiéon
externa se deriva parcialmente al pie y al muslo" *

Castillo Lamas L, Cabrera Reyes J, exponen en su articulo las diferentes eras en la historia

respecto a la Ortopedia y Traumatologia, y las dividen como se muestra a continuacion:
V.5. Epoca de la prehistoria

En Egipto, a principios del afio 6000, los cirujanos realizaban curaciones de heridas,
amputaciones y extraian cuerpos extrafios.

La presencia de multiples fracturas asistidas que muestran restos esqueléticos de personas
prehistéricas es evidencia de la naturaleza violenta de esta sociedad, asi como los cuidados
que brindaban a las lesiones de los miembros. Stetten I, resto esquelético que data de 34
000 afios atras, mostré evidencia de un trauma espinal (lumbar) asistido. Por tanto, entre las
primeras acciones terapéuticas que aplicaron los hombres primitivos se encontraban la

atencion de las heridas y las fracturas.
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V.6. Civilizaciones Tempranas

En el papiro egipcio de Edwin Smith, escrito entre 3000 y 1700 a.C., se relata 48
traumatismos, de ellos 44 graves, y los divide en: examen, diagndstico y tratamiento,
ofreciendo criterios para la clasificacién de la injuria. HipOcrates escribié acerca del manejo
quirrgico del trauma craneal, mostrando puntos de coincidencia con las formas de
tratamientos descritas en el papiro de Edwin Smith.*

La civilizacién romana se destaco en el uso de suturas interna y externa en las heridas en el
térax, asi como en el tratamiento quirdrgico de fracturas deprimidas de craneo. Galeno, el
mas sobresaliente cirujano de la Roma antigua, escribié mas de 300 libros, y durante sus
aflos de cirujano militar adquiri6 gran experiencia en la atencion de heridos. Durante 13
siglos se utilizaron sus contribuciones al tratamiento de las heridas, fracturas, lesiones
penetrantes, y otras, respecto al uso de suturas, limpiezas y control del sangrado con el
cauterio. En la India, el médico Sushruta (600 a.C.) describi6 mas de 120 instrumentos
quirargicos, 300 procederes quirdrgicos, y clasificd la cirugia en seres humanos en 8
categorias. Fue ademas el autor de Sushruta Samhita, primer libro de texto quirdrgico, e hizo
contribuciones a la cirugia vascular con el uso de fibras de cafiamo para la ligadura de los
vasos sanguineos. Realiz6, ademas, cirugias complejas como ceséareas, de cataratas, de
fracturas, de litiasis renal, cirugia plastica y cirugia craneo-cerebral. Su Tratado de Cirugia
demuestra que fue el primer cirujano que realizé reconstrucciones del I6bulo de la oreja y
rinoplastia utilizando piel de la frente. En el Asia Suroriental se destacé el médico Tho-Vy,
quien vivio en el siglo Il a.C., y utiliz6 con éxito la practica de la moxa y las curaciones de

heridas.>°
V.7. Edad Media

Con la caida del imperio romano y la represion por parte de la Iglesia Catdlica, de la ciencia
bajo la justificacién de herejia, la medicina y los descubrimientos cientificos se estancaron
durante cientos de afios. Posteriormente, fueron hechos algunos aportes en la atencion al
trauma, como por ejemplo: Rhazes, cirujano arabe que vivié entre los siglos IX y X d.C.,
describi6 el uso de las cuerdas de un arpa (intestino de gato; catgut) para suturar heridas. Es
de importancia el manuscrito del Califato de Bagdad, suscrito por los afios 730 al 1256, que
versa sobre la atencion de los heridos de guerra. En el siglo X, Albucasis de Coérdova
describié cuatro métodos para cohibir las hemorragias arteriales: el cauterio, la compresion

de las secciones de la arteria seccionada, el uso de la ligadura y el uso de bandas para
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compresion. En el siglo XIll, Teodorico, hijo del cirujano militar italiano Hugo de Lucca,
escribié un tratado de cirugia donde sefiala la desbridacion de las heridas. En el continente
americano, los indios mexicanos y peruanos practicaban trepanaciones con instrumentos de
obsidiana, cuarzo, bronce y cobre. En Chile trataban las luxaciones y fracturas con

inmovilizacion con tablillas.>
V.8. Etapa del Renacimiento

En el periodo renacentista comenz6 a desarrollarse la ciencia basada en la observacion y en
la experimentacion. En esta etapa son importantes los aportes de Leonardo da Vinci (1452-
1549), que influyeron en los trabajos posteriores de Andrés Vesalio, quien rompe con los
métodos tradicionales de ensefianza de la anatomia, al utilizar la diseccion como
herramienta primaria de instruccién. En este siglo XV se cre6 en Inglaterra el Guild of Barber
Surgeons, un gremio de cirujanos que después se convirtié en el Royal College of Surgeons.
En Francia, el College de St. Come, con el cirujano Guy de Chauliac, trat6 las fracturas de
antebrazo, con cabestrillo, y las de la pierna, con el sistema de traccion con pesas y poleas.
También Hans von Gersdorff, cirujano aleméan militar, escribi6é un libro sobre el cuidado de
las heridas, y aplico por primera vez apoésitos en los mufiones de amputacion, asi como
dispositivos para elevar fragmentos de huesos de craneo en fracturas deprimidas, y

dispositivos para la reduccion de fracturas y luxaciones.®
V.9. Edad Moderna

La historia de la cirugia del trauma, durante el siglo XVI, se distingue por los trabajos de
Ambrosie Paré, que durante la ocupacion francesa de Turin, Italia, usé aceite caliente para
cauterizar heridas, asimismo, us6 la combinacion de ligaduras, tanto arteriales como
venosas, en sitios de sangramiento, y la utilizacién de pomadas para el cierre de heridas. De
igual manera, abog6 por la extraccion de los fragmentos de balas, flechas, ballestas, de las
heridas, llegando incluso a disefiar instrumentos para este fin, aspecto este Ultimo de
altisimo valor al disminuir la sepsis. En 1640, el cirujano aleman Heinrich von Pfolspeund,
escribié el primer libro de trauma Bundth-Ertznei (Tratamiento con vendajes). Pfolspeund
planteé cubrir las heridas con pafios limpios, y que los cirujanos se lavaran las manos antes
de realizar el tratamiento de las heridas. El baron Dominque Jean Larrey, convertido en 1797
en jefe de cirujanos de Napolén Bonaparte, crea dos conceptos basicos en la atencion inicial

a los traumatismos, el empleo de la ambulancia rapida, que redujo el tiempo inicial para la
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atencion de heridos, y su concentracién y tratamiento en zonas lo mas cercanas posible a la
linea de combate, mejorando considerablemente la expectativa de vida, conservando hoy su
vigencia. También desarroll6 el principio de atencion en las primeras 24 horas de ocurrido el
trauma, notando que las amputaciones que excedian este término, por lo general, daban al
traste con la vida del paciente.*

En Cuba existia poco desarrollo de la cirugia; sélo se hacian operaciones externas:
amputaciones y otras intervenciones sobre los miembros, abscesos, sangrias y
trepanaciones. Durante el sitio de los ingleses a la ciudad de La Habana en 1762,
participaron practicantes cubanos de cirugia. Posteriormente, se les asignd el titulo de

cirujanos.>
V.10. Edad Contemporanea

Esta edad signific6 una etapa de explosion de conocimientos en el campo de la
traumatologia, influenciado ello por el desarrollo cientifico y los numerosos conflictos bélicos
acaecidos entre los siglos XIX y XX. En el afio 1800, Sir Dhabi, en su libro Researches
Chemical and Philosophical, describidé su experiencia personal cuando revirtié una condicién
dolorosa inhalando 6xido nitroso. Por otra parte, la primera demostracion publica del uso
anestésico del éter fue realizada por Morton el 16 de octubre de 1846, en el Massachusetts
General Hospital. En este siglo, el cirujano inglés Dakin cre6 una solucion antiséptica
(hipoclorito de sodio), con la cual consiguié6 muy buenos efectos, ademas de que no resultd
dafiina para el paciente.*

En la Guerra Civil de los Estados Unidos (1862-1865), los tiempos de traslado de los heridos
eran de dias y la mortalidad global fue de un 14 %. August Bier fue el primero en usar la
anestesia regional con cocaina en 1898. Sin embargo, los anestesi6logos y cirujanos
traumatdélogos temian usar este tipo de anestesia, por la hipotensidon que inevitablemente
ocurria con la anestesia espinal, asi como la exacerbacion del estado de shock, y la
inestabilidad hemodindmica que frecuentemente resultaban fatal para el paciente. Las
guerras de independencia en Cuba, tanto la de 1868 como la del 1895, contaron con
médicos que utilizaron el sistema de evacuacion de heridos desde el campo de batalla hacia
los rasticos hospitales de campafia.>

En ellas se destaco, en la campafia de 1868, el médico camagieyano Antonio Luaces e
Iraola, y en la de 1895, Francisco Dominguez Roldan, Enrique Nufiez Palomino y Joaquin

Castillo Duany. Nufiez Palomino presenté al final de la guerra, en la Academia de Ciencias
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de Cuba, su trabajo Consideraciones sobre las intervenciones quirargicas en las heridas
producidas por arma de fuego, exponiendo criterios que no difieren mucho con los actuales.
En la cirugia del trauma es de suma importancia la técnica del control de dafios, que tiene
sus origenes en 1908, con la descripcion por Halsted del empaquetamiento hepético para las
lesiones graves de este oOrgano, hecho que se complementd, posteriormente, con la
maniobra de oclusion de la triada portal, descrita por Pringle.>

En los Estados Unidos, se decidié crear el Comité de Trauma del Colegio Americano de
Cirujanos, fundado en 1913, y formalizado en 1949. Durante la Primera Guerra Mundial
(1914-1918), se afaden y perfeccionan otros principios en el manejo de los lesionados de
guerra, el tiempo entre la produccion de las lesiones y la atencion, que fue de entre 12 y 18
horas. Otros dos principios también son desarrollados: la transfusion de sangre (no es usada
en Cuba hasta 1911) y el diagnéstico del trauma usando Rayos X.*

Es en esta época donde Arthur Guedel, considerado un héroe de la anestesia, crea el tubo
endotraqueal con cuff, lo que permitié el aseguramiento de la via aérea contra la aspiracion.
Pero no es hasta 1918, que Ivan Magill usa la intubacion endotraqueal durante la anestesia,
para facilitar las cirugias reconstructivas de la cara y el cuello. Durante la Segunda Guerra
Mundial (1939-1945), disminuyé el tiempo trascurrido entre la produccién de las lesiones y la
atencion definitiva a 6 y 12 horas, ganando ventaja en este aspecto comparandolo con la
Primera Guerra Mundial; lo anterior disminuyé considerablemente las bajas. Otro aspecto
aportado fue el uso de las sulfas y la penicilina como sustancias antibiéticas.>

En 1941, el Birmingham Accident Hospital abrié en Inglaterra, siendo el primer hospital
dedicado al tratamiento especifico de heridas y pacientes victimas de trauma, convirtiéndose
en el primer centro de trauma del mundo. En la década del 50 del pasado siglo, se
revoluciona la atencion al paciente politraumatizado de manera espectacular, al describir, un
equipo de cirujanos norteamericanos, el uso de fluidoterapia con soluciones de cristaloides,
usando la administracion temprana de solucién salina y ringer lactato. En Corea (1950-1953),
los norteamericanos lograron desarrollar una terapia antishock, lo que unido al traslado
rapido de los heridos a hospitales quirdrgicos moviles (2 a 4 horas) logré una reducciéon de
las muertes totales a un 2,4 % de sus efectivos.>°

En Vietnam (1959-1975), los norteamericanos desarrollaron las medidas iniciales de terapia
intensiva y lograron reducir considerablemente el tiempo de evacuacion a una hora, usando
helicopteros para este fin. John States, en 1971, present6 el Abbreviated Injury Scale (AIS).
En 1974, Susan Baker expone un nuevo indice predictivo al que le denomind Injury Severity

Score (ISS). La oclusién de la aorta toracica en las lesiones exsanguinantes del abdomen
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fue estudiada experimentalmente por primera vez, en 1975, por Sankaran y sus
colaboradores en los hemoperitoneos masivos por lesion vascular mayor y elevadas
presiones intraabdominales. Edgerwood y sus colaboradores, al afio siguiente, la aplicaron y
reportaron buenos resultados.*

En la década de los 80 del siglo XX, se produce un cambio de marcada relevancia en la
manera de atender al paciente traumatizado, protocolizando la evaluacion y estableciendo
prioridades de tratamiento. La ocurrencia de un accidente aéreo en Nebraska, Estados
Unidos, en el que perdieron la vida los hijos y esposa de un cirujano ortopedista, fue el hecho
que impulsé a numerosas organizaciones y centros médicos del lugar, en acuerdo con el
Colegio Americano de Cirujanos, a crear el programa educativo combinado Advanced
Trauma LifeSupport, conocido internacionalmente por sus siglas en inglés ATLS. En los
primeros afos de la década del 90 del siglo XX, comenzé a estandarizarse la cirugia de
control de dafios, alternativa eficaz para la disminucién de las muertes en pacientes

politraumatizados.®
V.11. Siglo XXI

El trauma es considerado una enfermedad multisistémica, reconocida como la epidemia no
resuelta de la sociedad moderna, siendo la primera causa de muerte en las edades
comprendidas entre 1 y 49 afios, fundamentalmente en los paises desarrollados y en vias de
desarrollo. La evolucion de la organizacién de los servicios médicos en las contiendas
bélicas ha logrado una mayor eficiencia en la disminucién de la morbilidad y mortalidad, pero
la potencialidad de destrucciéon de los armamentos actuales hace que existan muchas
pérdidas de vidas humanas antes de que puedan ser atendidas en las unidades
asistenciales. En esta era, el desarrollo de los vehiculos automotores incrementa, entre otras
causas, la mortalidad por accidentes viales, los cuales son considerados en la vida civil la
causa fundamental de lesionados a nivel mundial.*

En cuanto a las fracturas expuestas algunos autores refieren que tienen una peculiar historia,
dividiéndose en algunas etapas, segun las capacidades adquiridas por los médicos en los
diferentes momentos, asi lo afirman Turen CH y Distasio AJ, quienes describieron cuatro
eras del tratamiento de las fracturas expuestas: la conservacién de la vida, la conservacion
del miembro, la prevencion de la infeccién y la conservacion de la funcion. La primera era o
pre antiséptica, se prolongé hasta bien avanzado el siglo XX, Volkmann en 1878 comunico
un indice de mortalidad del 38.5% en los pacientes con fracturas expuestas. Billroth en 1866

en una revision de 96 fracturas expuestas de tibia comunicd 36 muertes y 28 amputaciones.
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Antes de 1916, las fracturas expuestas de fémur en la primera guerra mundial llevaron a la
muerte al 80% de los pacientes; aunque esta incidencia se redujo al 15.6% tras la institucion
de un tratamiento mas agresivo.*®

La era de conservacion del miembro abarc6 ambas guerras mundiales pero estuvo marcada
por una elevada incidencia de amputaciones y el consiguiente interés de disefios protésicos
de miembros artificiales. La duracion de la tercera era se ubica hasta la mitad da los afios
sesenta, tiempo en el cual se centrd la atencidn en la prevencion de la infeccion y el uso de
antibidticos. Considera Turen que en la actualidad nos encontramos en la cuarta era o de la
conservaciéon de la funcion, atribuyendo la consecucion de este objetivo al desbridamiento
agresivo de la herida, la estabilizaciéon definitiva de la fractura con fijacion interna o externa y
el cierre diferido de la herida.*®

Gustito publicé sus resultados acumulados de 1955 a 1984 en lo referente a infecciones,
dependiendo la tasa de Infeccién de acuerdo al tipo: en las fracturas expuestas tipo | la
infeccion de la herida es de un 0 a 2%, en las fracturas tipo Il de un 2 a un 7%, en tanto que
del tipo Il de manera global es de un 10 a un 25%, Considerando los subtipos en las
fracturas tipo lll, las Infecciones en las fracturas tipo NIA son de un 10%, es las de tipo IlIB
de 25 a 50% y en las de tipo NIC de un 42%. En lo correspondiente al manejo antimicrobiano
se Indicaba en estudios de Patazkis y colaboradores, el uso de una cefalosporina como
manejo antibiético, Gustillo recomendd una cefalosporina desde el Ingreso del paciente
(Cefamandol) en fracturas tipo | y Il, en tanto que en tipo Ill recomienda ademas un
aminoglucdsido y afiade penicilina en el caso de lesiones en el entorno agricola. Estos
antibiéticos los mantiene por 3 dias y se continban en caso de realizarse un nuevo
procedimiento quirdrgico por otros 3 a 5 dias.**

En tanto a la flora bacteriana estudiada en estos casos, menciona este mismo autor que al
menos el 70% de las fracturas expuestas se contamina al momento de la lesion. Bacterias
gram positivas y negativas aerobias son las principales patdgenas, y el riesgo de grado de
infeccion depende de la gravedad de la lesion de tejidos blandos. Ademas en lesiones
ocurridas en ambientes agricolas se asocian de manera importante gangrena gaseosa

causada por ClostridiumPerfringens.*®
V.12. Lesiones de Causa Externa
El mundo moderno con el auge de los medios de transporte y construccion sumados al

abuso del alcohol, el nimero de accidentes automovilisticos se ha incrementado, como
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consecuencia el numero de pacientes politraumatizados ingresados con fracturas abiertas en
los servicios de Ortopedia y Traumatologia también se ha aumentado.*

A nivel mundial, el aumento previsto de la cantidad de vehiculos en circulacion (apenas 1%
per. capita en China en 2001, 74% en Estados Unidos) ha llevado a la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) a pronosticar un gran aumento de la tasa de muertes. Los accidentes de
transito se convertiran en la 3% causa mas importante de muerte en el mundo en 2020,
mientras que en 1990 ocupaba el 9° lugar. Sin considerar la cantidad de alcohol consumido,
la méxima concentracion de alcohol en la sangre se alcanza: después de media hora con el
estdbmago vacio, después de una hora con comidas. Por otro lado, el cuerpo necesita mucho
tiempo para eliminar el alcohol. Una persona en buen estado de salud elimina el alcohol a un
ritmo que disminuye la concentracién de alcohol en la sangre de 0,1 a 0,15 gramos por litro
de alcohol cada hora.®®

A nivel mundial los accidentes que suceden en las vias, son la segunda causa de muerte en
jévenes de 5 a 29 afios y la tercera en adultos entre 30 a 44 afios de edad, lo que provoca la
muerte de 1.2 millones de personas y deja alrededor de 50 millones de personas heridas o
discapacitadas.®’

El costo aproximado segun el Banco Mundial para los paises de ingresos bajos por los
accidentes de transito es de aproximadamente 1% del Producto Interno Bruto y a 1.5% en
los de renta media.>®

En los paises de primer mundo los mas afectados son los conductores y las personas que
ocupan el automovil, a diferencia de los paises en vias de desarrollo, en los que los
perjudicados son los peatones, ciclistas, motociclistas y usuarios de transporte publico no
convencionales. El 70% de los accidentes de transito son causados por conductores. ®©

Las lesiones causadas por el transito constituyen un importante problema de la salud
publica, pero desatendido, cuya prevencién eficaz y sostenible exige esfuerzos concertados.
De todos los sistemas con los que las personas han de enfrentarse cada dia, los del transito
son los més complejos y peligrosos.

Los traumatismos causados por el transito constituyen un problema creciente de salud
publica que afecta de forma desproporcionada a los grupos vulnerables de usuarios de la via
publica, en particular a los pobres. Mas de la mitad de las personas fallecidas por causa de
choques en la via publica son adultos jovenes de edades comprendidas entre los 15y los 44
afos, y muchas de ellas eran el sostén de sus familias. Ademas, los traumatismos causados

por el transito representan, para los paises de ingresos bajos y medianos, un costo del 1% al
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2% de su producto nacional bruto, porcentaje superior al volumen total de la ayuda para el
desarrollo recibida por esos paises.®

El alcohol considerado una droga licita y de consumo popular, la que de acuerdo a los
niveles de uso, conduce a la persona a convertirse en un alcohdlico, genera cambios que
comprometen no sélo individualmente, sino a la familia y la comunidad. De los pacientes
tratados en los cuartos de urgencias 15% al 25% tienen alcoholemia positiva (definida como
nivel de alcohol de 100 mg/dl). Si se analizan todos los pacientes que acuden a los centros
de trauma se encuentra que el 50% de los hombres y 40% de las mujeres tienen
alcoholemias positivas.®

A través de la investigacion y experiencia, la relacion entre la cantidad de alcohol ingerida y
alcoholemia ha sido bien estudiada. Hay que recordar que esta relaciéon varia de individuo a
individuo y segun el tiempo varia en el mismo individuo, pero en general la siguiente
proporcion se mantiene. Si se ingiere entre dos y tres tragos (12 oz. de cerveza, 5 oz. de
vino, 1 ¥ oz de whisky regular, o 12 oz. de vino refrigerado) con estdbmago vacio estara
incapacitado para operar un vehiculo a motor durante una hora. Cinco tragos de licor lo
califica como legalmente embriagado y sujeto a las sanciones por manejar bajo los efectos
de drogas en la mayoria de los estados (0.10 por ciento de volumen) ??, pero el problemay la
elevada estadistica de accidentes de transito, no solamente se halla en los conductores
también en un gran porcentaje se encuentra en los peatones ebrios quienes son propensos a
caidas.®

Miranda C, afirma que la dependencia continuada de alcohol o la readmisién por trauma con
alcoholemia positiva es bastante frecuente y comun. En un estudio llevado a efecto por un
periodo de 5 afios de 246 pacientes, 44% se readmitieron por trauma y 20% murieron por
trauma. Es interesante que el 77% de las muertes eran debidas a trauma, y abuso
continuado de alcohol y otras drogas.®

En la actualidad, la cantidad de alcohol permitida en la sangre varia segun el pais, seria
deseable fijar un nivel uniforme de alcohol en la sangre maximo permitido de ,5 gramos por
litro lo suficientemente bajo para permitir que el conductor promedio mantenga su capacidad
de evaluar un riesgo.®

Entre las grandes causas dependientes del factor humano se destaca la imprudencia
desatada por los participantes de los accidentes, presente en 70% de los casos. Esta
probado que el consumo de alcohol se encuentra relacionado con la accesibilidad al

producto y la tolerancia social hacia el mismo.*
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Astudillo A y Castillo Afirman que se ha demostrado que los conductores y peatones con
cierto nivel de alcohol en sangre tienen méas probabilidades de verse afectados por colisiones
de transito que los que no han bebido, y también sus lesiones son mas graves. Se ha
demostrado que medidas adecuadas de imposicién de la ley, contra quienes conducen
ebrios han sido eficaces para reducir las probabilidades que los accidentes de transito vial
produzcan victimas mortales y discapacitados.®

En ecuador alrededor de 4.000 personas mueren por afio en accidentes de transito. Y unas
70.000 sufren lesiones. Segun una encuesta en hospitales, el alcohol es protagonista en tres
de cada diez accidentes. Los mas afectados son los varones, en la franja que va de los 15 a
los 24 afios. Es, porque son los que mas toman y estan mas involucrados en los choques. El
efecto en el organismo y las consecuencias en la conduccién.®

En nuestro pais, el departamento de epidemiologia del Hospital Escuela Universitario,
mediante el sistema de vigilancia epidemiolégica de lesiones de causa externa, se encontrd
que segun datos estadisticos del Hospital Escuela, en las emergencias de este centro
hospitalario el 13% de las atenciones son por Lesiones de Causa Externa. Durante el afio
2005 se registraron 13,981 lesionados por Lesiones de Causa Externa(LCE) en las
emergencias del Hospital Escuela; en el 2006 se atendieron 11,144 observandose una
disminucién de los casos en un 20% (13,981) en comparacion al afio 2005, asociado a un
importante sub-registro estimado de 5,014. En el afio 2007 se registraron un total de 17,726
LCE, lograndose disminuir el sub registro existente en un 90%, sin embargo a pesar de lo
anterior se evidencia un aumento de los casos por LCE en los dos ultimos afios en alrededor
de un 21%.%

Segun la intencionalidad, en el afio 2007 los 17,726 pacientes lesionados se distribuyeron de
la siguiente manera: No intencionales 6 accidentales 13,473 casos que corresponde a la
mayoria, con un 76.0% del total; intencionales con cifras de 1,914 casos que representa un
10.7%, de los cuales 1,682 casos fueron por agresiones y 232 casos de suicidios o intentos
de suicidio. En dos afios los casos no intencionales 6 accidentales aumentaron en un
49%(6,690 casos), seguido por intento de suicidio/suicidio con un aumento del 44%(104
casos) y los casos intencionales (agresiones) ascendieron en un 35% (601 casos).®

Kafati R y Diaz K encontraron que en cuanto al mecanismo de lesion, en el afio 2006 y
2007, ocuparon los primeros cinco lugares los mismos mecanismos sin variacion significativa
del porcentaje; en el 2007 el primer lugar con 7,343 casos siguen prevaleciendo las caidas a

las que corresponde el 41% del total (17,726).%°
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El segundo lugar lo ocupan los accidentes de transito, con 2,112 (12%); el tercer lugar golpe
fuerza contundente con 1,943 (11%); el cuarto lugar heridas con arma blanca con 1,628 (9%)
y el quinto lugar heridas por arma de fuego con 722 (5%). En un periodo de dos afos
comparando desde el afio 2005, la incidencia de caidas aumentd en un 46% (3,413 casos), y
los accidentes de transito y golpe fuerza contundente se incrementaron en alrededor de un
50% (1060 y 994 casos respectivamente).®

En el estudio epidemioldgico de lesiones de causa externa del Hospital escuela, relacionaron
las muertes con los mecanismos de lesion, encontrandose que en el afio 2007, los eventos
de transito ocuparon el primer lugar con un 30% (38 casos); en segundo lugar las caidas con
23% (29 casos) y en tercer lugar con un 22% (28 casos) las heridas por arma de fuego;
seflalamos que el mecanismo evento de transito como causante de muerte ha aumentado en
un 2% desde el 2006 ocupando el primer lugar al sustituir las heridas por arma de fuego, en
cuanto a los accidentes de transito, y al tipo de evento de transito, encontraron que en el
2007 los resultados reflejaron que un importante 39% (821) de los lesionados fueron
peatones atropellados, ocupando el primer lugar, estd demostrado en los paises de
medianos y bajos ingresos que las victimas mas frecuentes son los usuarios vulnerables de
la via publica; el 19% (394) de los lesionados fue por colision ocupando un segundo lugar, y
en un 14% (296) victimas de Volcamiento. Es importante mencionar que en un 7% (161) de

los accidentados fue por caida de un vehiculo.®®

VI. HIPOTESIS

Ho. No existe asociacion entre factores clinico epidemiologicos y el tipo de fractura de tibia
expuesta y no expuesta.

Ha. Si existe asociacion entre los factores Clinico Epidemiolégicos y el tipo de fractura de
tibia expuesta y no expuesta.

Ho. No existe asociacion entre el tipo de fractura de tibia expuesta y no expuesta vy el tipo
de accidente.

Ha. Si existe asociacion entre el tipo de fractura de tibia expuesta y no expuesta vy el tipo de
accidente.

Ho. No existe diferencia en el tipo de lesion entre hombres y mujeres segun su ubicacion que
tenian en el automovil/motocicleta en la poblacion en estudio.

Ha. existe diferencia en el tipo de lesion entre hombres y mujeres segun su ubicacién que

tenian en el automovil/motocicleta en la poblacion en estudio.
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VIl. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Escalas
Clasificacion de la variable de
Identificacién | Definicién conceptual de medicion
de la variable la variable Dependiente | Cuantitativa | Nominal, | Nominal
0 0 Ordinal, | Ordinal
Independiente | Cualitativa. | Discreta, | Intervalo,
Continua | Razén

Tipo de Pérdida de la Dependiente Cualitativa | Nominal Nominal

Fractura de continuidad de la Expuesta

tibia sustancia 6sea (abiertas)y
comunicando al exterior no
0 no expuesta

Edad Tiempo que ha vivido Independiente | Cuantitativa | Nominal Nominal
una persona u otro ser Continua
vivo contando desde su
nacimiento.

Sexo Es el conjunto de las Independiente | Cualitativa | Nominal | Nominal
peculiaridades biolégicas Masculino
gue caracterizan los Femenino
individuos de una
especie dividiéndolos en
masculinos y femeninos.

Procedencia | Lugar de donde procede | Independiente | Cualitativa | Nominal | Nominal
la persona entrevistada. Urbana

Rural

Ocupacion Actividad o trabajo. Independiente | Cualitativa | Nominal | Nominal

Agricultore
Sy
Trabajado
res
Agropecu
arios
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Comercia

ntes
Albaiil
Motorista
Ama de
Casa
Técnicos y
Profesiona
les de
Nivel
Medio
Profesiona
I
Universitar
io.
Religion Conjunto de creencias Independiente | Cualitativa | Nominal | Nominal
religiosas, de normas de Catolica
comportamiento y de Evangélic
ceremonias de oracion o a
sacrificio que son Ninguna
propias de un Otras
determinado grupo
humano y con las que el
hombre reconoce una
relacion con la divinidad
Escolaridad Periodo de tiempo que Independiente | Cuantitativa | Razén Razon
una persona asiste a la Continua
escuela para estudiar y
aprender, especialmente
el tiempo que dura la
ensefianza obligatoria.
Tipo de Se refiere al trauma que | Independiente | Cualitativa | Nominal | Nominal
accidente produjo la fractura: Accidente
Caidas de altura, de carro
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aplastamientos,

Accidente

Accidentes de transito, laboral
heridas producidas por Agresion
proyectil disparado por Caida
arma de fuego.
Fecha del Dia, hora y mes de Independiente | Cualitativa | Nominal | Nominal
accidente ocurrencia de accidente Hora
Dia
Mes
Mecanismo Consiste en saber como | Independiente | Cualitativa | Nominal | Nominal
de la fractura | se producen. Alta
energia
Baja
energia
Consumo de | Ingestion de cualquier Independiente | Cualitativa | Nominal | Nominal
Alcohol bebida alcohdlica Siono
Lugar donde | Porcion del espacio, real | Independiente | Cualitativa | Nominal | Nominal
ocurrié el 0 imaginada, en gque se Calle
accidente sitda algo. Peato6n
Transport
e Vehiculo
Motociclet
a
Casa
Hogar
Trabajo
Bar
Cantina
Discoteca
Lugar
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VI.  METODOLOGIA DE INVESTIGACION

VIII.1. Tipo de Estudio

Se realiz6 un Estudio Transversal con Componente Analitico el cual evalué las variables que
permitieron Describir y Caracterizar la Epidemiologia de las fracturas de Tibia Expuestas
(Abiertas) y no Expuestas (Cerradas)en la poblacion atendida en la emergencia de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital Escuela Universitario.

El mismo requirié usar la informacién registrada en las historias clinicas archivadas de los
pacientes con fracturas de Tibia ingresada desde Enero hasta Diciembre del 2016 en el
Hospital Escuela Universitario, por lo que es un estudio de fuente secundaria.®

VIII.2. Poblacién y Muestra

La poblacion estudiada fueron los pacientes con diagnostico de Fractura de Tibia que
asistieron al Hospital Escuela Universitario en el periodo de Enero a Diciembre del afio 2016.

VIIl.2.1 Tipo y Procedimiento de Muestreo

Seleccion de la Muestra por Conveniencia. Se solicitaron al departamento de Estadistica del
Hospital Escuela Universitario la lista de pacientes con numero de expediente con
diagndstico de Fractura de Tibia expuestas (abiertas) y no expuestas (cerradas) y luego se
solicitaron al departamento de Archivo los expedientes para extraer la informacién hasta que

se cumplié con la muestra.

VIIl.2.2 Tamafio y calculo de la muestra:

El universo lo constituyo un total de 286 pacientes con fractura de Tibia que asistieron al
Hospital Escuela Universitario de Enero a Diciembre del afio 2016 y se calcul6é la muestra
conun Z=1.96, P=50%, Q= 1-p=50% y un error o d = 5%

Con la siguiente férmula:

Tamafio de la Muestra: n = [EDFF*Np (1-p)] / [(d?/Z*1-a/2*(N-1)+P*(1-P)]

Tamarfo de la Poblacién N = 286

P =50%
Q =1-p = 50%
Z=1.96

d = 5% (Error)
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n =165
n =165 pacientes con diagnéstico de fractura de tibia.
Se confirmé el calculo de la muestra utilizando el Programa OpenEpi

VII1.3 Area geogréfica

El area geogréafica del estudio estuvo constituida por la procedencia de los pacientes que
asisten al Hospital Escuela Universitario ya que es un hospital de tercer nivel que recibe

pacientes de todo el pais.

VIII.4 Criterios de Inclusion y Exclusion

VIII.4.1 Criterios de inclusion:
a. Pacientes con diagnéstico clinico y radiologico de fractura de tibia.
b. Ser mayor de 18 afios de edad.

VIII.4.2 Criterios de exclusion:

a. Pacientes que presentan fractura tibia clinicamente sin estudio radiolégico.

b. Ser menor de 18 afos.

VIII.5. Procedimiento

Se solicitd al Archivo del Hospital Escuela Universitario los expedientes de todos los
pacientes ingresados con el diagndstico de fractura de tibia Expuestas (abiertas) y no
Expuestas (Cerradas) durante el periodo de estudio y se revisaron para observar si reunian
los criterios de inclusion.

Luego se procedid a aplicarle el instrumento de recoleccion de datos disefiado para tal fin a

cada uno de ellos que reunieron los criterios de inclusion.

VIIl.6 Recursos Humanos y Materiales

El Hospital Escuela Universitario cuenta con el espacio fisico y escritorio destinado para la
realizacion del llenado del instrumento asi mismo se conté con el investigador
(Encuestador(a) que fueron capacitados previamente por mi persona y que luego realizaron

el llenado del instrumento con los expedientes de los pacientes, elaboracion de la caratula en
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EPI INFO digitador y luego andlisis de los datos. También utilice el programa OpenEpi para
confirmar los datos obtenidos.

VIII.7. Consideraciones Eticas:

El estudio es de fuente secundaria sin embargo se envidé al comité de ética del Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) y se protegieron los derechos y el anonimato de los

pacientes. Se solicitd permiso a las autoridades del Hospital para la realizacién del estudio.

VIII.8. Procesamiento de los Datos:

Los datos recolectados se introdujeron en una base de datos elaborada en el paquete
estadistico Epi-Info version 7.2., programa Microsoft Office Excel 2007. Luego se realizd una

limpieza de los mismos y luego se procedio a la tabulacion.

VIII.9. Plan de Analisis de Datos:

Los datos obtenidos de la ficha de recoleccion de datos fueron ordenados y clasificados.

Se utiliz6 estadistica descriptiva como ser proporciones, medidas de tendencia central y de
asociacion: intervalos de confianza al 95%, OR, Chi cuadrado.

Los datos obtenidos fueron procesados utilizando el programa EPI — INFO versién 7 y
Microsoft Office Excel 2007I.

IX. RESULTADOS
Segun los objetivos de la investigacién y de acuerdo a la metodologia planteada en este
estudio, se describen los resultados encontrados a un total de 165 pacientes con fractura de

tibia que asistieron al Hospital Escuela Universitario en el periodo comprendido de Enero a
Diciembre del 2016.
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Cuadro No.1 Edad de los pacientes con fractura de tibia. Hospital Escuela Universitario.

Enero a Diciembre del 2016.

Rango de Edad

No. %
17 a 19

10 6.3
20a 29

49 30.9
30 a 39

33 20.7
40 a 49

36 22.7
50 a 59

16 10.1
60 y mas

15 9.5
Total

165 100.0

En cuanto a la edad se observdé una media de 37.6 afos con una desviacion estafiar de +

15.0 afios y se encontrd el mayor porcentaje de pacientes entre las edades de 20 a 49 afios.

(Ver cuadro No.1)
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Gréfico No. 1 Distribucion por sexo de los pacientes con fractura de tibia. Hospital Escuela
Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

B Femenino

= Masculino

Podemos observar en el grafico No.1 que la distribucion por sexo, fue mayor en masculino
gue femenino a una razén de H: M = 4.3:1.0 de cuatro hombres por una mujer.
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Cuadro No.2 Variables socio-demograficas en pacientes con fractura de tibia. Hospital
Escuela Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

Variables socio demogréficas No. %
Estado civil

Soltero (a) 65 43.6
Union Libre 52 34.9
Casado (a) 25 16.8
Viudo (a) 6 4.0
Divorciado (a) 1 0.7
Total 149 100.0
Religion

Catolica 82 53.6
Evangélica 41 26.8
Ninguna 30 19.6
Total 153 100.0
Escolaridad

Alfabeta 125 95.4
Analfabeta 6 4.6
Total 131 100.0

En cuanto a las variables socio-demograficas se encontré en relaciéon a la escolaridad una
media de 8.2 afios de escolaridad cursados, con una desviacion estandar de + 3.8 afios.

65 (43.6%) eran solteros, seguido de aquellos pacientes que se encontraban en union libre
52 (34.9%) del total de los pacientes, se encontrd también que 25 (16.8%) estaban casados,
6 (4.0%) viudos y solamente 1 (0.7%) se encontraba divorciado. Respecto a la religiéon, se
observé que del total de los pacientes, en su mayoria profesaban la religion catélica con 82
(53.6%), seguidos de aquellos que afirmaron ser evangélicos y los que negaron profesar
alguna religion, 41 (26.8%) y 30 (19.6%) respectivamente. En cuanto a la escolaridad, la
mayoria de los pacientes eran alfabetas 125 (95.4%) y solamente 6 (4.6%) no tenian ningun

grado de escolaridad. (Ver cuadro No. 2)
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Cuadro No. 3 Ocupacion de pacientes con fractura de tibia. Hospital Escuela Universitario.
Enero a Diciembre del 2016.

Ocupacion No. %
Agricultores y Trabajadores Agropecuarios 32 21.1
Comerciante 25 16.5
Albafiil 19 12.5
Motorista 16 10.5
Ama de Casa 15 9.9
Técnicos y Profesionales de Nivel Medio 10 6.6
Profesional Universitario 8 5.3
Estudiante 7 4.6
Desempleado 6 3.9
Mecanico 5 3.3
Carpintero 4 2.6
Militares y Policiales 3 1.9
Soldador 2 1.3
Total 152 100.0

Respecto a la ocupacion de los pacientes, la agricultura y trabajadores agropecuarios fue la
més frecuente con 32 (21.1%) los pacientes estudiados, y dentro de las cinco ocupaciones
mas frecuentes se encontraron también comerciante, albafiil, motorista y ama de casa, con
16.5%, 12.5%, 10.5%, 9.9%, respectivamente. (Ver cuadro No. 3)
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Cuadro No. 4 Causas de las fracturas de tibia y peroné. Hospital Escuela Universitario.
Enero a Diciembre del 2016.

Causa de la fractura No. %
Caida de misma altura / Otra altura 34 21.4
Atropellamiento Carro 31 19.5
Colision: Auto Moto 22 13.8
Accidente Transito (motocicleta): Ubicacion: Delante 17 10.7
Agresion con arma de fuego 13 8.2
Golpe / Fuerza Contundente 13 8.2
Atropellamiento Moto 7 4.4
Accidente Laboral 3 1.9
Accidente Transito (carro): Ubicacion en el Vehiculo: Derecha 3 1.9
Colision: Auto —Auto 3 1.9
Volcamiento 3 1.9
Accidente Transito (carro): Ubicacion en el Vehiculo: Izquierda 2 1.3
Agresion (Arma Blanca) / Objeto Cortante 2 1.3
Accidente Transito (carro): Ubicacién en el Vehiculo: Paila 1 0.6
Accidente Transito (motocicleta): Ubicacion: Atras 1 0.6
Colision: Auto Bicicleta 1 0.6
Otros 3 1.8
Total 159 100.0

En cuanto a las causas de fractura de tibia, las caidas del mismo plano de sustentaciéon
fueron la causa mas frecuente con 34(21.4%) pacientes, seguido por el Atropellamiento por

carro y colisién: auto-moto, con 31 (19.5%) y 22 (13.8%) respectivamente. (Ver cuadro No. 4)
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Cuadro No.5 Lugar donde se encontraba al momento de la lesion de fractura de tibia.
Hospital Escuela Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

Lugar donde se encontraba al momento de la lesién

No. %
Calle Peaton 83 53.9
Casa Hogar 27 17.5
Transporte Vehiculo Motocicleta 23 14.9
Trabajo 17 11.0
Lugar de Deportes 3 1.9
Bar Cantina Discoteca 1 0.8
Total 154 100.0

En relacion al lugar donde se encontraba el paciente al momento de la lesién, se encontré
que la mayoria de los pacientes, 83 (53.9%), se encontraban en la calle (peatones) y el
segundo lugar mas frecuente fue la casa (hogar) con 27 (17.5%) del total de los pacientes.
(Ver cuadro No. 5)
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Gréfico No.2 Mes de ocurrencia de las Fracturas de Tibia. Hospital Escuela Universitario.

Enero a Diciembre del 2016.
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En cuanto a la distribucion por mes de las fracturas de Tibia, se observd una mayor
prevalencia en los meses de mayo a septiembre, con al menos 87 (81.0%) pacientes. (Ver

grafico No. 2)
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Gréfico No.3 Dia de la semana de ocurrencia. Fracturas de Tibia. Hospital Escuela

Universitario. Enero a Diciembre del 2016
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En cuanto a la distribucion por dia de semana, se observé una mayor frecuencia los dias
sébados con 30 (20.1%) de los pacientes, seguido del domingo con 26 (17.5%) y los dias

lunes con 22 (14.8%) pacientes. (Ver grafico No. 3)
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Gréfico No.4 Hora del dia de ocurrencia de las fracturas de Tibia. Hospital Escuela
Universitario. Enero a Diciembre del 2016.
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Respecto a la hora del dia donde se presentaron los accidentes, se observé que casi el
45.0% de todos los pacientes, afirmaron sufrir el accidente alrededor de las 00:00 horas. (Ver
grafico No. 4)
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Gréfico No. 5 Horario de ocurrencia del accidente y tipo de accidente agrupada por
categorias en fracturas de tibia. Hospital Escuela Universitario. Enero a Diciembre del 2016.
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Se agruparon en tipo de accidente y los rangos de horarios en que se presentaban dichos
accidentes, observandose que los accidentes laborales no tuvieron diferencias en cuanto a
los horarios, pero si los accidentes de transito, estos se dieron principalmente en el horario
de 0 a 5 am en un nimero de 13 pacientes. En cuanto a los atropellamientos no se
observaron diferencias muy amplias, pero se dieron con mayor frecuencia en el horario de 12
a 5 pm con 10 pacientes. En cuanto a las caidas se dieron principalmente en el horario de
12 a 5pm en numero de 11pacientes, seguidamente en el horario de 0 a 5 am con n=10.
Respecto a las colisiones, se dieron con mayor frecuencia en el horario de 12 a 5 pm con 7
pacientes, seguido de los horarios de 0 a5 am y de 6 a 11 pm, ambos rangos de horario con
6 pacientes, y con menor frecuencia en el horario de 6 a 11 am. Respecto a los golpes o
agresiones, se encontrd una mayor frecuencia de ocurrencia en el horario de 0 a 5 am con

11, seguido del horario de 12 a 5 pm con n=9 pacientes. (Ver grafico No. 5)
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Cuadro No.6 Mecanismo de la fractura de tibia. Hospital Escuela Universitario. Enero a

Diciembre del 2016.

No. %
Mecanismo de la fractura

30 19.0
Baja energia
Alta energia 128 81.0
Total 158 100.0

En relacién al mecanismo de fractura, se observo que la mayoria de los pacientes sufrieron
un mecanismo de alta energia, representado por el 81.0% del total de los pacientes y
solamente el 19.0% sufri6 un mecanismo de baja energia. (Ver cuadro No 6)

45



Cuadro No.7 Presencia de consumo de Alcohol al momento del accidente en pacientes con
fractura de tibia. Hospital Escuela Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

Consumo de alcohol

No. %
No habia consumido 107 86.3
Si habia consumido 17 13.7
Total 124 100.0

En cuanto al consumo de alcohol al momento de haber sufrido el accidente, se encontré que
la mayoria de los pacientes, 107 (86.3%) no habian consumido alcohol y solamente 17
(13.7%) lo habian hecho. (Ver cuadro No. 7)
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Cuadro No.8 Presencia de consumo de Alcohol y lugar donde se encontraba al momento de
sufrir la lesion. Fractura de tibia. Hospital Escuela Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

CONSUMO DE ALCOHOL

Lugar donde se encontraba al

No ha consumido Si ha consumido

momento de sufrir la lesion
[0) 0,

No. & No. &
Calle Peat6n 55 52.9 10 58.8
Casa Hogar 21 20.2 3 17.7
Transporte Vehiculo Motocicleta 14 13.5 3 17.7
Trabajo 12 115 0 0.00
Lugar de Deportes 5 1.9 0 0.00
Bar Cantina Discoteca 0 0.00 1 59
TOTAL 104 100.00 17 100.00

En relacion al consumo de alcohol y el lugar donde los pacientes sufrieron el accidente, se
observé que la mayoria (52.9%) de los pacientes que negaron haber consumido alcohol se
encontraban en la calle (peaton), asi mismo, la mayoria (58.8%) de los pacientes que
afirmaron haber consumido alcohol se encontraban en este mismo lugar al momento del
accidente. El segundo lugar mas frecuente fue la casa (hogar) tanto para los que negaron
haber consumido alcohol como para aquellos que afirmaron haber consumido, con 20.2% y

17.7% respectivamente. (Ver cuadro No. 8)
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Cuadro No.9 Asociacion entre el sexo, consumo de alcohol y el mecanismo de produccion de
la fractura de tibia. Hospital Escuela Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

Alta Energia Baja Energia
No. % No. % OR IC 95% p

Sexo
Masculino 110 85.9 18 60 4.1 1.68-9.89  0.003
Femenino 18 14.1 12 40

Total 128 100 30 100
Consumo

de
Alcohol

Si ha 23 0 17 16.8
consumido

No ha 77 100 83 83.2
consumido
Total 100 100 100 100

En cuanto a la asociacién entre el sexo y el mecanismo de produccion de la fractura de Tibia,
se observo que del total de los pacientes 110 (85.9%) de los pacientes con mecanismo de
produccion de fractura de alta energia eran del sexo masculino, en comparacion a 18
(60.0%) de los pacientes con mecanismo de produccion de fractura de baja energia. Se
observé también, que del total de los pacientes 18 (14.1%) de los pacientes con mecanismo
de produccion de fractura de alta energia eran del sexo femenino, en comparacion a 12
(40.0%) de los pacientes con mecanismo de produccion de fractura de baja energia, se
realizaron diferentes pruebas estadisticas, encontrdndose un OR=4.1 con un IC 95%=1.68-
9.86 con un valor de p=0.003. Encontrandose diferencias estadisticamente significativas, por
lo que los pacientes del sexo masculino tienen 4.1 probabilidades mas de tener un

mecanismo de fractura de tibia y peroné de alta energia. (Ver cuadro No. 9)
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Cuadro No. 10 Promedio de edad, escolaridad y hora del evento segin mecanismo de
produccion de la fractura de tibia. Hospital Escuela Universitario. Enero a Diciembre del
2016.

Alta energia Baja energia

Variable Media (DE) Media (DE) p*
Edad 36.5 (13.6)

42.3 (19.5) 0.05
Escolaridad 8.0 (3.5)

8.7 (4.4) 0.48
Hora del evento 9.3 (7.5)

10.1 (7.3) 0.63

No se encontré diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con
mecanismo de fractura de alta energia y los con mecanismo de fractura de baja energia para
la variable edad, (36.5 contra 42.3 respectivamente, p=0.05) no se encontraron diferencias
en las variables escolaridad y hora de evento entre estos dos grupos de pacientes. (Ver
cuadro No. 10)
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Cuadro No. 11 Asociacion entre el lugar al momento de la lesion y el mecanismo de
produccion de la fractura de tibia. Hospital Escuela Universitario. Enero a Diciembre del
2016.

Mecanismo de la fractura

Baja energia

Donde se encontraba al Alta energia
Momento de la lesion

No. % No. %
Calle Peaton > 17.9 78 61.9
Transporte Vehiculo Motocicleta 0 0.0 23 183
Casa Hogar 14 50.0 13 10.3
Trabajo ! 25.0 10 7.9
Bar Cantina Discoteca 0 0.0 1 0.8
Lugar de Deportes 2 71 1 0.8
TOTAL 28 100.0 126 100.0

En cuanto al lugar donde los pacientes se encontraban al momento de la lesiéon y su
asociacién con el mecanismo de fractura, se encontr6 que la mayoria (50.0%) de los
pacientes con mecanismo de fractura de fractura de baja energia se encontraban en su casa
(hogar), no asi para aquellos pacientes con mecanismo de fractura de alta energia, los
cuales se encontraban en su mayoria (61.9%) en la calle (peatdn), el segundo lugar mas
frecuente para los pacientes con mecanismo de fractura de baja energia fue el trabajo, con
(25.0%), y para aquellos pacientes con mecanismo de fractura de alta energia, fue en el

trasporte vehiculo motocicleta con (18.3%). (Ver cuadro No. 11)
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Cuadro No. 12 Dia de la lesion de fractura de tibia segin mecanismo de produccion. Hospital
Escuela Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

Mecanismo de la fractura

Baja energia Alta energia
0, 0,
Dia de la lesion No. % No. &
5 19.2 17 13.8
Lunes
Martes 3 11.5 15 12.2
., 4 15.4 12 9.8
Miércoles
0 0.0 17 13.8
Jueves
. 5 19.2 15 12.2
Viernes
Sabado 4 15.4 26 21.1
) 5 19.2 21 17.1
Domingo
TOTAL 26 100.0 123 100.0

Respecto al dia en que ocurrié la lesion y el mecanismo de la fractura, se encontré que para
aquellos pacientes con mecanismo de fractura de alta energia, los dias sdbado y domingo
tuvieron mayor nimero de pacientes en comparacion al resto de dias de la semana con 26
(21.1%) los sabados y 21 (17.1%) los domingos. Al hacer esta misma observacién para
aquellos pacientes con mecanismo de fractura de baja energia, se encontr6 una mayor
frecuencia en los dias lunes, viernes, domingo, todos con n=5 (19.2%) de los pacientes. (Ver
Cuadro No. 12)
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Cuadro No0.13.Tipo de fractura. Hospital Escuela Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

Tipo de fractura

No. %
Abierta ( Expuesta) 38 55.7
Cerrada 70 44 3
Total 158 100.0

En relacién al tipo de fractura, se observé que las fracturas abierta (expuestas) fueron mas
frecuentes que las cerradas, con 88 (55.7%) y 70 (44.3%) respectivamente. (Ver cuadro No.
13)
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Cuadro No.14 Medias de variables socio demogréficas y la hora del evento segun el tipo de
fracturas de tibia no expuestas (cerradas) o abiertas (expuestas). Hospital Escuela
Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

Tipo de fractura

Variable ]
Abierta
DE Cerrada DE p*
(expuesta)

359 146 42.3 19.5 0.05

Edad
_ 8.0 35 8.7 4.4 0.48

Escolaridad

9.3 75 10.1 73 0.63

Hora del evento

No se observo diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con fractura
abierta (expuestas) y los pacientes con fractura cerrada, en la variable edad (35.9 contra
42.3 respectivamente, p=0.05, y tampoco asi para las variables escolaridad y hora de
evento. (Ver cuadro No. 14)
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Cuadro No.15 Relacién entre sexo y el tipo de fractura de tibia. Hospital Escuela

Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

Tipo de fractura

Abierta ( Expuesta) Cerrada
Sexo No. % No. % OR IC95% p
Femenino 12 13.6 18 25.7
»19 0.97 a 0.08
Masculino 76 86.4 57 74.3 . 4.93
100. 100.
Total 88 00.0 20 00.0

Se encontrdé que del total de los pacientes, 12 (13.6%) de las pacientes femeninas tenian

fractura expuesta o abierta en comparacion con 18 (25.7%) con fractura cerrada. Se observo

también, que del total de los pacientes masculinos, 76 (86.4%) presentaron fractura expuesta

en comparacion con 52 (74.3%) de los pacientes con fractura cerrada. (Ver cuadro No. 15)
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Cuadro No.16 Relacion entre el consumo de alcohol y el tipo de fractura de tibia. Hospital

Escuela Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

Tipo de fractura

No expuesta (Cerrada) OR IC95% Test de

Expuesta (abierta) Fisher

Consumo No. % No. %
de Alcohol

Si ha 13 19.1 4 7.3 2.81 1.1-5.03 0.04
consumido

No ha 55 80.9 51 92.7
consumido

Total 68 100 55 100

Se realizd la asociacién entre el consumo de alcohol y el tipo de fractura, observandose que

del total de los pacientes, 55 (80.9%) de los pacientes que no habian consumido alcohol

tuvieron una fractura expuesta o abierta en comparacién a 51 (92.7%) que tuvieron una

fractura cerrada. Se observd también que del total de los pacientes, 13 (19.1%) de los

pacientes que si habian consumido alcohol tuvieron una fractura expuesta o abierta, en

comparacion con 4 (7.27%) que tuvieron una fractura cerrada. Se realizaron pruebas

estadisticas, encontrandose diferencias estadisticamente significativas, ya que se obtuvo un

OR=2.81 con un IC 95%=1.1-5.03 y p=0.04, por lo que aquellos pacientes que consumieron

alcohol tienen 2.81 probabilidades mas de tener una fractura expuesta o abierta en

comparacion con aquellos que no consumieron alcohol. (Ver cuadro No. 16)
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Cuadro No.17. Distribucién de estado civil segun el tipo de fractura de tibia. Hospital Escuela
Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

Tipo de fractura

Estado civil

Abierta (Expuesta) Cerrada (No expuesta

No % No %
Soltero (a) 35 43.2 30 44.8
Union Libre 31 38.3 21 31.4
Casado (a) 11 13.6 14 20.9
Viudo (a) 3 3.7 2 2.9
Divorciado (a) 1 12 0 0.00
Total 81 100.0 67 100.0

En cuanto a la distribucién por estado civil y tipo de fractura, se encontré que los solteros
fueron mas frecuentes tanto en fracturas expuestas como cerradas, con 35 (43.2%) y 30
(44.8%) respectivamente. El segundo grupo de pacientes mas afectados fueron aquellos que
se encontraban en union libre, tanto en fracturas expuestas y fracturas cerradas, con
31(38.3%) y 21 (31.4%) respectivamente. (Ver cuadro No. 17)

56



Cuadro No. 18 Distribucion del tipo de accidente segun el tipo de fractura de tibia. Hospital
Escuela Universitario. Enero a Diciembre del 2016.

Tipo de fractura

Tipo de accidente Abierta Cerrada
(Expuesta) (No expuesta)
No. % No. %
Accidente carro 3 3.5 3 4.4
Accidente laboral 2 2.3 1 15
Accidente moto 10 11.5 8 11.8
Agresion arma blanca 2 2.3 0 0.0
Agresion arma de fuego 12 13.8 1 15
Agresion golpe 5 5.8 9 13.2
Atropellamiento carro 23 26.4 7 10.3
Atropellamiento moto 4 4.6 3 4.4
Caida 6 6.9 27 39.7
Colision auto 1 1.2 2 2.9
Colisién auto bicicleta 1 1.2 0 0.0
Colision auto moto 16 18.4 6 8.8
Volcamiento 2 2.3 1 15
TOTAL 87 100.0 68 100.0

En cuanto a la distribucion de tipo de accidente en relacion al tipo de fractura, se observo
qgue el atropellamiento por carro fue mas frecuente (26.4%) en aquellos pacientes con
fractura expuesta. En cuanto a los pacientes con fractura cerrada, se observé que el tipo de

accidente mas frecuente (39.7%) fue la caida. (Ver cuadro No0.18)
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X. DISCUSION

En nuestro estudio, entrevistamos 165 pacientes que asistieron al Hospital Escuela
Universitario, Tegucigalpa, Honduras, con diagnéstico de fractura de tibia, encontrando una
media de edad de 37.6 afios, y el grupo de edad mas frecuente fue el de 20 a 29 afios, con
el tercio de los pacientes. En su mayoria eran hombres, en su estudio, Alvarez Lopez A,
Casanova Morote C, Garcia Lorenzo Y, realizado en Camagiey, Cuba, encontraron que el
78.6% de los pacientes era de sexo masculino, y el grupo de edades de 26 a 35 afios fue el
mas frecuentemente hallado, 37.7 % de los pacientes, muy similar a lo encontrado en
nuestro estudio.”

Pudimos observar en nuestro estudio, que dentro de las primeras causas de fractura de tibia
se encuentran las caidas, ya sea de misma o diferente altura, con 21.4%, luego esta el
atropellamiento por carro y colisién auto-moto, con 19.5% y 13.8% respectivamente.”

Un estudio realizado en Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez’. Ciudad
de México. Se encontré que la principal causa de fracturas de tibia fue el atropellamiento
(40.7%) seguido de la colisiéon en auto (17.9%) y en las caidas se encontraron en el cuarto
lugar con 7.0%, diferente a lo encontrado en nuestro estudio.®

Encontramos también en nuestro estudio que el lugar donde se encontraban la mayoria de
los pacientes (53.9%) al momento de sufrir el accidente fue la calle, siendo estos peatones,
el otro lugar mas frecuente fue el hogar de dichos pacientes, con 17.5% del total de ellos.

En el estudio de Behzad Gholamaliee y sus colaboradores, encontraron que la mayoria de
los accidentes ocurrieron en calles y callejones (84.12%) lo cual fue mayor a lo encontrado
en este estudio.®®

Observamos en la investigacién que la mayor incidencia de fracturas de tibia se dio en los
meses de mayo y agosto con 19 casos cada uno, seguido de los meses de julio y
septiembre, ambos con 17 pacientes reportados ese mes. Respecto al dia de la semana
encontramos una mayor incidencia, en primer lugar el dia sabado con 30 (20.13%), seguido
del dia domingo y lunes, con 26 (17.45%) y 22 (14.77%) pacientes respectivamente. Se
encontr6 que respecto a la hora del incidente, no existi6 mucha variaciéon, pero si
observamos que casi la mitad de todos los accidentes se suscitaron alrededor de las 00:00
horas del dia.*

En el estudio, realizado en Medellin, Colombia, encontraron que el nimero de atendidos
mensualmente fue similar, minimo en enero y maximo en diciembre. Diferente a lo

encontrado en nuestro estudio. La variacion de los atendidos por dias de la semana fue
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poca, y los sabados y viernes fueron los de mayor frecuencia (18,1 y 15,9%,
respectivamente), mientras que la menor frecuencia fue el lunes (12,5%). Similar a lo
observado en nuestro estudio, a diferencia que en nuestro estudio el dia lunes tuvo una
incidencia similar a los dias viernes, sabado y domingo.*

Encontraron que las horas de la tarde (12.00 a 17.59), se dio la mayor frecuencia de
atenciones (34,3%) en el periodo, seguidas por la noche (18.00 a 23.59), con 26,6%; la
mafana (6.00 a 11.59), con 25,0% y la madrugada (24.00 a 5.59), con 14,1% restante. Lo
cual fue diferente a lo encontrado en nuestro estudio, ya que cerca del 45% de los casos se
reportaron cerca de la hora 00:00.*°

Se encontré que la calle, siendo los pacientes peatones, fue el lugar mas reportado al
momento de sufrir el incidente, el cual fue levemente mayor en aquellos pacientes que
habian consumido alcohol que en los que no lo habian hecho, con 58.8% y 52.9%,
respectivamente.*

En un estudio realizado por Ruiz-Martinez F, Caldelas-Cuéllar E, Sanchez Sanchez M,
llamado Epidemiologia y resultados clinicos de las fracturas expuestas de la tibia,
encontraron que el sitio més frecuente de lesién fue la calle o via publica (84.5%) y el
mecanismo de lesion con mayor porcentaje fue el atropellamiento (40.7% lo cual es mayor a
lo encontrado en nuestro estudio.*

En cuanto al tipo de fractura, el tipo abierta, se encontr6 con mayor frecuencia en este
estudio, presente en mas de la mitad de todos los pacientes, siendo mas frecuente en el
sexo masculino (59.3%) en comparacion al sexo femenino, en el cual estuvo presente en el
40%. Encontramos también, que las fracturas expuestas fueron mas frecuentes en las
personas adultos jévenes, dicha asociacion tuvo significancia estadistica.

En el estudio de Firooz Madadi y sus colaboradores, encontraron resultados similares en su
estudio ya que las fracturas expuestas fueron mas frecuentes entre los varones, el 52% tenia

fracturas abiertas, mientras que el solo estuvo presente en 23% de las mujeres.*
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Xl. CONCLUSIONES

1. Las personas afectadas tenian una media de edad de 37.6 afios, y el grupo de edad
mas frecuente fue el de 20 a 29 afos, en su mayoria eran hombres, (81.1%), mas del
40% de estaban solteros, casi el 54% profesaron la religion catdlica y cerca del 96%
eran alfabetas y el principal trabajo realizado por ellos era la agricultura o
trabajadores agropecuarios.

2. El principal mecanismo de fracturas de tibia eran los accidentes de transito tipo
atropellamiento y que estos tuvieron mayor porcentaje de fracturas abiertas que
cerradas contrario a lo encontrado en las fracturas por caidas, donde fueron en
mayor nimero cerradas.

3. El dia sabado fue donde se presentan un mayor numero de accidentes y
principalmente alrededor de la hora 00:00, siendo las de tipo expuesto las que se

presentaron principalmente.

Xll. RECOMENDACIONES

1. Al honorable Congreso Nacional: que elaboren leyes que promuevan la proteccion de
los peatones, procurando mejorar los sistemas e instituciones encargadas de aplicar
la justicia a aquellos que por negligencia ocasionan dafios a los peatones.

2. A la Alcaldia Municipal: que creen vias adecuadas para la deambulacion de los
peatones, como ser puentes, sefializaciones, etc.

3. A la Secretaria de Salud: que creen politicas de salud en las que se promueva la
elaboracion de sistemas de monitoreo y vigilancia de los traumatismos causados por
los accidentes de transito y basados en ello crear politicas de concientizacion a la
poblacion en general sobre esta problematica.

A los conductores: que sean conscientes y procuren conducir con mayor precaucion.
A los peatones: que procuren no recorrer las calles imprudentemente, ni mucho

menos alcoholizados.
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XIV. ANEXOS
XVI.1 Ficha de Recopilacion de Datos

“Factores Asociados a fracturas de Tibia como resultado de Lesiones de Causa Externa,

N g ;o

10.
11.

Edad:

Sexo:

a. Masculino
b. Femenino
Estado civil:

a. Casado (a)
b. Unién Libre
c. Viudo (a)

Religion:

Hospital Escuela Universitario, Honduras, 2016".

N® Encuesta:

N? Expediente:

Ficha de Recopilacion de Datos

d. Divorciado (a)
Separado (a)
f. Soltero (a)

Raza:

Escolaridad:

Ocupacion:

Numero de anos cursados:

a. Profesional Universitario e. Ama de Casa
b. Técnicos y Profesionales de Nivel f. Desempleado
Medio g. Ocupaciones Militares y Policiales
c. Comerciantes h. Estudiantes.
d. Agricultores y Trabadores i. Otros: Cual:

Agropecuarios

8. Procedencia:

9. Dia/ Fecha/ Hora de la Lesion o Evento:

Dia / Fecha y Hora de la atencion:

Donde se encontraba al momento de Ocurrir la Lesion:

a. Casa/Hogar

f. Lugar de Deportes

b. Escuela u otra Institucion g. Area industrial o de Construccion
c. Calle h. Bar/ Cantina / Discoteca

d. Trabajo i. Otro:

e. Transporte / Vehiculo j. Desconocido
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“Factores Asociados a fracturas de Tibia como resultado de Lesiones de Causa Externa,

12. Centro donde recibido Atencion Previa:

Hospital Escuela Universitario, Honduras, 2016".

a. Cesar d. Hospital
b. Cesamo e. Clinica Privada
c. Cliper f. Otros:

13. Persona que trajo al paciente:

14. Parentesco:

15. Procedencia:
a. Departamento:
b. Municipio:
c. Barrio/ Colonia / Aldea:

16. Consumo de Alcohol:
a. No ha consumido d. No se sabe
b. Si ha consumido e. No aplica
c. Hay sospecha de consumo

17. Causas de las fracturas:

a.
b.

Sa =~ 0 o

Accidente Transito (carro): Ubicacién en el Vehiculo:

Derecha a. lzquierda
Accidente Transito (motocicleta): Ubicacion:
a. Delante b. Atras

Golpe / Fuerza Contundente

Agresion Arma de Fuego

Agresion (Arma Blanca) / Objeto Cortante
Caida de misma altura / otra altura.
Accidente laboral

Otros:

18. Mecanismo de las fracturas de Tibia:

Baja energia: ............cccoc....o.. Alta energia: .......................

19. Tipo de fractura de Tibia:

a.

Cerrada b. Abierta
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“Factores Asociados a fracturas de Tibia como resultado de Lesiones de Causa Externa,
Hospital Escuela Universitario, Honduras, 2016".

20. Tipo de fractura expuesta segun la clasificacién de Gustillo y Anderson:

— | IO MA.........c.... {]1= SE——— G sy
21. Localizacion anatémica de la fractura asociadas con las fracturas de Tibia:
a. Peroné e. Cubito (Ulna)
b. Fémur f. Huesos de la mano
c. Humero g. Huesos del pie

d. Radio
22. Tiempo transcurrido entre el momento en que ocurri6 el accidente y el Desbridamiento

inicial: Horas....................

23. Tratamiento recibido al momento del ingreso:
a. Limpieza Quirurgica
b. Limpieza Quirtrgica mas fijacion con clavo de Kirchner
c. Limpieza Quirurgica mas fijacion con clavo de Kunstcher
d. Limpieza Quirtrgica mas fijacion con tutores externos
e. Tratamiento clinico
f. Limpieza Quirtrgica mas rafia del paquete vasculonervioso
g. Limpieza Quirtrgica mas confeccion de mufion
24. Causas para que el paciente no sea intervenido quirurgicamente dentro de las 6 primeras
horas de ocurrido el accidente:
a. Falta de personal c. Demora en el traslado

b. Quiréfanos ocupados d. Otros:

25. Tiempo de hospitalizacion del paciente con fractura expuesta Dias:

26. Cultivo y antibiograma:
a. Positivo b. Negativo ¢. No se realiza

27. Fracturas expuestas contaminadas: Germen encontrado:
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