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RESUMEN 

 

Introducción Las lesiones sufridas por accidente de tránsito son predominantemente 

debido a la alta energía de un traumatismo cerrado, como una caída a velocidad, por 

carretera o trauma mientras se trabaja. Los pacientes con múltiples lesiones son 

frecuentes, lo que aumenta la complejidad de la atención y tratamiento de los traumas. 

Una mejor comprensión de la naturaleza del riesgo de trauma y el resultado podría 

conducir a estrategias de prevención y tratamiento más eficaces. El presente estudio se 

plantea conocer y describir cuáles son las características del traumatismo por accidente 

de tránsito en pacientes atendidos en el servicio de emergencias del Hospital Regional de 

Loreto durante los meses de abril a junio del año 2014. 

Metodología Es un estudio observacional, transversal, retrospectivo. Participando del 

estudio Pacientes traumatizados admitidos por atención primaria o por referencias, 

atendidos en el servicio de emergencias del Hospital Regional de Loreto, refiriendo como 

causa un accidente de tránsito directamente o por testigos. 

Resultados El total de pacientes considerados en el estudio fueron 269 pacientes. En la 

clasificación por grupos etáreos relacionados el 75,09% de la población estaba en edad 

laboral y el 22,3% eran menores de edad. El 63,2% de la población fue de sexo masculino. 

El modo de transporte usado para el traslado de los pacientes fue encabezado por los 

motocarros (74,7%), seguido de las ambulancias (14,9%), carro (5,2%) y el resto por 

motocicletas y otros medios de transporte. El 37,2% de los pacientes sufrió algún tipo de 

lesión en la cabeza, de la cuales las contusiones representaron el 41,7% (16,3% del total), 

las laceraciones el 21%, las fracturas el 7,4% y las lesiones mixtas el 29,6%. El 40,1% de 

los pacientes presentó algún tipo de lesión en el miembro superior. El 47,2% de la 

población presentó algún tipo de lesión en el miembro inferior. Entre los diagnósticos 

realizados según la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 10), los más 

frecuentes fueron Traumatismo intracraneal no especificado (S06.9) con un 13,4%, 

seguido de Herida del cuero cabelludo (S01.0) con 8,9%, Edema cerebral traumático 

(S06.1) 7,4% y Traumatismo superficiales múltiples del miembro superior e inferior 

(T00.6) 7,1%. Se hospitalizó al 21,9% de pacientes atendidos. El 14,8% de los pacientes 

fue hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI Cirugía, UCI Pediatría o UCI 

Medicina), 5,2% de los pacientes fue hospitalizado en el servicio de Cirugía (área de 

Traumatología y Cirugía General), 3,3% fueron hospitalizados en el servicio de Pediatría 

y el 66,4% de la población atendida fue dada de alta. 

Conclusiones Los accidentes continúan afectando a la población joven y en edad 

laboral. Predominantemente se afecta al sexo masculino. El modo de traslado de 

pacientes heridos es en su mayoría en motocarros y menos del 15% llega en 

ambulancias. Las lesiones más graves se encuentran en la cabeza y las frecuentes en las 

extremidades inferiores y superiores. Se hospitalizó al 21,9% de la población y más de 

la mitad de estos pacientes terminaron el servicio de UCI del hospital. 
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ABSTRACT 

Introduction injuries traffic accident are predominantly due to the high energy of blunt 

trauma such as a fall speed, road or trauma while working. Patients with multiple injuries 

are frequent, increasing the complexity of care and trauma treatment. A better 

understanding of the nature of the risk of trauma and the result could lead to prevention 

strategies and more effective treatment. This study arises know and describe what are the 

characteristics of the traffic accident trauma patients treated in the emergency department 

of the Regional Hospital of Loreto during the months of April to June 2014. 

Methodology is an observational, cross-sectional, retrospective study. Patients 

participating in the study admitted traumatized by primary care or referrals, treated in the 

emergency department of the Regional Hospital of Loreto, referring to cause a traffic 

accident directly or witnesses. 

Results The total number of patients included in the study were 269 patients. In the 

classification by age groups related the 75.09% of the population were of working age 

and 22.3% were minors. 63.2% of the population was male. The mode of transport used 

for transporting patients was led by motocarros (74.7%), followed by ambulances 

(14.9%), car (5.2%) and the rest by motorcycles and other means of transport. 37.2% of 

patients experienced some type of head injury, contusions of which accounted for 41.7% 

(16.3% of total), 21% lacerations, fractures 7.4% and mixed lesions 29.6%. 40.1% of 

patients had some type of injury to the upper limb. 47.2% of the population had some 

type of injury to the lower limb. Among the diagnoses made according to the International 

Classification of Diseases (ICD-10), the most frequent were intracranial trauma 

unspecified (S06.9) with 13.4%, followed by scalp wound (S01.0) with 8.9 %, traumatic 

brain edema (S06.1) 7.4% and superficial trauma multiple upper and lower member 

(T00.6) 7.1%. He was hospitalized to 21.9% of patients treated. 14.8% of patients were 

hospitalized in the Intensive Care Unit (ICU Surgery ICU or ICU Pediatrics Medicine), 

5.2% of patients were hospitalized in the service of Surgery (area of Traumatology and 

General Surgery) 3.3% were hospitalized in the pediatric ward and 66.4% of the 

population served was discharged. 

Conclusions Accidents continue to affect the young population of working age. It is 

affected predominantly male. The mode of transfer of injured patients is mostly in 

motorcars and less than 15% arrive in ambulances. The most serious injuries are to the 

head and frequent in the lower and upper extremities. He was hospitalized to 21.9% of 

the population and more than half of these patients completed the hospital ICU service.  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los accidentes de tránsito representan un gran problema en la Salud Pública Mundial, 

según la OMS el 90% de las víctimas mortales por accidentes de tránsito pertenece a 

países de ingresos bajos y medios, sin embargo sólo concentran el 48% de la matriz 

vehicular mundial. A nivel global cerca de 1,24 millones de personas fallecen cada 

año, además se produce entre 20 a 50 millones de traumatismos no mortales1,2.  

El 2013 el Perú dio a conocer que los traumatismos ocasionados por accidentes de 

tránsito llegan a costar entre 1,5 a 2% del PBI, y al observar que el grupo etario 

principalmente afectado es población joven3, inclusive se llegó a determinar que es la 

principal causa de muerte en el grupo de 10 a 24 años4. En estos países, la mayoría de 

los jóvenes que mueren o sufren traumatismos por accidentes de tránsito son peatones, 

ciclistas, motociclistas o usuarios del transporte público5. 

En razón de ello, el Ministerio de Salud (Minsa) lo consideró una prioridad para la 

Salud Pública y estableció la Estrategia Sanitaria Nacional de Seguridad Vial y 

Cultura de Tránsito6. 

Según informes de la Policía Nacional del Perú, en el país cada 24 horas mueren 10 

personas por accidentes de tránsito, teniendo en el 2007 un registro de 79 972 

accidentes de tránsito en el país, observándose un incremento de 2,73% con respecto 

al 2006. Asimismo, se observa que el número de accidentes de tránsito viene 

presentando una curva ascendente desde el 2002 a la fecha, constituyéndose en un 

problema de salud pública en el Perú. En la última década han fallecido 32 107 

personas y 342 766 han resultado lesionadas a causa de este problema, convirtiendo 
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a los accidentes de tránsito en una verdadera epidemia que requiere atención 

prioritaria.  

Las lesiones sufridas por accidente de tránsito son predominantemente debido a la 

alta energía de un traumatismo cerrado, como una caída a velocidad, por carretera o 

trauma mientras se trabaja7. Los pacientes con múltiples lesiones son frecuentes, lo 

que aumenta la complejidad de la atención y tratamiento de los traumas. Una mejor 

comprensión de la naturaleza del riesgo de trauma y el resultado podría conducir a 

estrategias de prevención y tratamiento más eficaces. 

El presente estudio se plantea conocer y describir cuáles son las características del 

traumatismo por accidente de tránsito en pacientes atendidos en el servicio de 

emergencias del Hospital Regional de Loreto durante los meses de abril a junio del 

año 2014. 
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son las características del traumatismo por accidente de tránsito en pacientes 

atendidos en el servicio de Emergencias del Hospital Regional de Loreto durante los 

meses de abril a junio del año 2014? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

Debido a la frecuencia con que se producen los accidentes de tránsito en la Región 

Loreto, el estudio de los pacientes traumatizados por accidente de tránsito aportará 

datos teóricos valiosos que ayudarán a una mejor comprensión de la naturaleza del 

riesgo de trauma por accidente de tránsito. Se conocerán entre otros la procedencia y 

circunstancias en que se produjo el accidente de tránsito y el resultado podría conducir 

a estrategias de prevención y tratamiento más eficaces.  

En la Región Loreto existe sólo información rudimentaria sobre la mortalidad debido 

a la falta de programas para recopilar datos y evaluar la información relacionada con 

el trauma por accidente de tránsito. Los registros de trauma son esenciales para 

orientar las decisiones y acciones relacionadas con las víctimas de trauma y para servir 

como un enlace entre lo que se necesita saber acerca de las causas y efectos del 

trauma, y el desarrollo de planes de intervención local, regional y nacional. Un 

sistema informático es esencial para almacenar estos datos, por lo que la información 

se puede acceder fácilmente y los resultados analizados de forma práctica y rápida. El 

conocimiento de esta información es crucial para el mapeo futuro de la incidencia de 

trauma por accidente de tránsito en el país8,9,10,11. 

El estudio sistematizado del trauma por accidente de tránsito permitiría establecer 

líneas de atención básicas para el servicio de emergencia para tratar de disminuir el 

tiempo de demora en la atención y lograr el diagnóstico preciso e intervención médica 

oportuna. 

Para llevar a cabo el estudio se requiere principalmente de recursos humanos para la 

recolección de datos. Sin embargo dentro de los factores limitantes se encuentra la 

falta de registro de los pacientes atendidos, errores en el registro de las características 

clínicas y demográficas, y el tiempo en que se realizará el estudio. 
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4. OBJETIVOS 

4.1. GENERAL  

 Conocer las características demográficas, clínicas y de diagnóstico de los 

pacientes atendidos por traumatismo por accidente de tránsito en el servicio 

de emergencia del Hospital Regional de Loreto durante los meses de abril a 

junio del año 2014 

4.2. ESPECÍFICOS 

 Describir el grado de severidad de las lesiones según la Escala Abreviada de 

Lesiones en los pacientes atendidos por traumatismo por accidentes de tránsito 

en el servicio de emergencia del Hospital Regional de Loreto. 

 Describir el sitio de la lesión según la condición al momento del accidente de 

tránsito de los pacientes atendidos por traumatismo en el servicio de 

emergencia del Hospital Regional de Loreto. 

 Describir el tipo de vehículo asociado al accidente de tránsito según la 

condición al momento del accidente de tránsito de los pacientes atendidos por 

traumatismo en el servicio de emergencia del Hospital Regional de Loreto. 

 Describir los grados de traumatismo encefalocraneano según el tipo de lesión 

en la cabeza y cara en los pacientes atendidos por traumatismo por accidentes 

de tránsito que ingresan por el servicio de emergencia del Hospital Regional 

de Loreto. 

 Describir la principal causa de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos en 

los pacientes atendidos por traumatismo por accidentes de tránsito que 

ingresan por el servicio de emergencia del Hospital Regional de Loreto. 
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 Describir la distribución de las hospitalizaciones por servicios en los pacientes 

atendidos por traumatismo por accidentes de tránsito que ingresan por el 

servicio de emergencia del Hospital Regional de Loreto. 

 Analizar el tiempo de permanencia en el hospital de los pacientes atendidos 

por traumatismo por accidentes de tránsito del Hospital Regional de Loreto. 

 Analizar el Puntaje Revisado de Trauma y la probabilidad de supervivencia 

respecto al tiempo desde el trauma, el Puntaje de Glasgow y el estado al alta 

de los pacientes atendidos por traumatismo por accidente de tránsito del 

Hospital Regional de Loreto. 
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1. DEFINICION 

El accidente de tránsito es un evento generalmente involuntario, generado al menos 

por un vehículo en movimiento, que causa daños a personas y bienes involucrados en 

él e igualmente afecta la normal circulación de los vehículos que se movilizan por la 

vía o vías comprendidas en el lugar o dentro de la zona de influencia del hecho12. 

Un accidente de tránsito también puede definirse como un accidente sobre la vía en 

el que participan uno o más vehículos en marcha en el cual resultan heridos o muertos 

o daños a la propiedad.13 

O como un hecho eventual, producido como consecuencia del tránsito vehicular en el 

que interviene, por lo menos, un vehículo, cuyo resultado produce lesiones o muertes 

de las personas y/o daños en las cosas.14 

Basándose en estas definiciones, se definirán acerca de todo aspecto que involucre los 

accidentes de tránsito, desde las características más comunes de las personas 

involucradas, el transporte más incidente, las causas y los efectos y las condiciones 

en las que ocurren. 

 

5.2. FASES DEL ACCIDENTE 

El accidente de tránsito no se produce instantáneamente, sino que trata de una 

evolución que se desarrolla en dos dimensiones físicas, es decir en el espacio y 

tiempo. Estas fases son apreciadas en el momento en que un conductor encuentra en 

la vía un obstáculo, o se presenta ante él un peligro súbito; lo primero que hace 

después de una rápida evaluación de las circunstancias, es decidir la maniobra que le 

parezca más conveniente a fin de sortear la emergencia. Para analizar la evolución del 

accidente, se plantean a continuación tres fases, a saber: Fase de Percepción, Fase de 

Decisión y Fase de Conflicto15. 

5.2.1. Fase de percepción 

Es la fase donde cualquiera de los participantes, o usuarios de la vía, percibe un 

riesgo (Punto de Percepción Posible) y así mismo el riesgo es comprendido como 

un peligro (Punto de Percepción Real). Este último punto de percepción puede 

variar en cada persona, ya que puede estar influido por reflejos motivados por 

sensibilidad especial, o por la práctica, produciendo una rápida respuesta al 

estímulo, sin que haya una percepción exacta del peligro. Igualmente se debe tener 

en claro que para un conductor que viaja a determinada velocidad, presentará un 
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amplio ángulo de visión clara siempre y cuando pueda realizar movimientos de la 

visión hacia los laterales, teniendo en cuenta que a mayor velocidad no se presenta 

este movimiento, solo se observa un punto lejano y el ángulo de visual clara queda 

reducido en sus 10 grados15. 

5.2.2. Fase de decisión 

Esta fase inicia después de la fase de percepción. Es la reacción de la persona 

frente al estímulo del peligro percibido o inminencia del accidente. En algunos 

casos no existe esta fase, solo se origina la fase de percepción y de conflicto o 

accidente. 

- Punto de reacción 

Es el sitio donde una persona responde al estímulo generado por la percepción 

del peligro e inicia una valoración rápida de la maniobra a ejecutar para evitar 

o minimizar el accidente. Durante el breve análisis que realiza la persona para  

seleccionar una maniobra, se utiliza un determinado tiempo (tiempo de 

reacción), tiempo durante el cual un conductor no ha ejecutado la maniobra y 

su vehículo continúa en movimiento, recorriendo una distancia (Distancia de 

Reacción) la cual se determina de acuerdo con el tiempo utilizado para analizar 

y evaluar el peligro (0.8 y 1.3 segundos para personas en estado alerta) y la 

velocidad del vehículo. 

 

5.2.3. Fase de conflicto 

Fase en la cual se produce físicamente el accidente, a pesar de realizar de efectuar 

alguna maniobra evasiva (frenar o girar), las que si bien pueden reducir la 

gravedad del accidente no fueron suficientes, adecuadas u oportunas para lograr 

evitarlo. En la fase de conflicto, dependiendo del punto y lugar de impacto, 

características de masas, velocidad, entre otros, se generen movimientos o 

características cinemáticas que determinan la posición final de las masas15. 

 

5.3. FACTORES DE RIESGO 

Según diversas investigaciones a nivel mundial, la mayor parte de los accidentes son 

debidos a errores humanos como velocidad excesiva, no ceder el paso en los cruces o 

distancia de seguridad demasiado reducida. También intervienen el mal estado de la 

carretera en los que encontramos señalización inadecuada, mala iluminación de la vía, 

superficies resbaladizas y obstrucciones por vehículos mal estacionados; y los fallos 
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del vehículo en menor medida como defectos en neumáticos, frenos y luces, 

consecuencia casi siempre de un inadecuado mantenimiento. El deterioro de la 

percepción como consecuencia del consumo de alcohol es otro factor de 

importancia16. 

 

5.3.1. Relacionados con el vehículo 

 

El estado de los frenos, de los neumáticos, de la dirección y del sistema eléctrico, 

incluyendo las luces, juegan un papel bien conocido por todos. La velocidad que 

desarrolla el vehículo es uno de los factores más estudiados. Los efectos de la 

velocidad se manifiestan cuando ella varía bruscamente por efecto de un factor 

sobre agregado. Se llega a la conclusión de la gravedad de los mismos y el hecho 

de que las altas velocidades hacen insuficiente la capacidad de reacción de los 

conductores, aunque éstos se hallen en perfectas condiciones psíquicas y físicas.  

 

Si el choque es contra otro vehículo en sentido contrario, es preciso sumar la 

velocidad de éste. Así pues, un automóvil, por encima de cierta velocidad, se 

convierte en una poderosísima arma cargada que marcha amenazando la vida o la 

salud de alguien. 

 

El tamaño, y por ende la masa de los vehículos que colisionen, es un elemento de 

gran importancia, aunque no tanta como la de la velocidad. Si participan una 

bicicleta y un automóvil o un automóvil y un remolque, ya sabemos quienes llevan 

la peor parte. Respecto a la distancia que deben conservar los vehículos entre sí 

cuando circulan en el mismo sentido, nuestra reglamentación la deja librada al 

criterio de cada conductor. 

 

5.3.2. Relacionados con la ruta 

Se pueden citar: los cruces con calles o avenidas; malas condiciones como cuando 

existen pozos, superficie resbaladiza por humedad, balastro o arena, aceite de 

motor; señalizaciones defectuosas o inexistentes, etcétera; banquillos y cunetas 

inapropiadas; presencia de árboles en la orilla; curvas pronunciadas o escondidas 

detrás de una elevación del camino; escasa o nula visibilidad por niebla, lluvia o 

humo; animales de gran tamaño en libertad; rutas en que la circulación se verifica 
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en ambos sentidos en la misma calzada; vientos intensos que son capaces de 

desviar un vehículo que por ella corra; etcétera17. 

 

5.3.3. Relacionados con el conductor 

Edad 

Los conductores jóvenes de automóviles son de cinco a 10 veces más 

probabilidades de sufrir lesiones como consecuencia de accidentes de tránsito en 

comparación con los conductores entre el grupo de edad más segura. Los hombres 

jóvenes tienen una tasa de accidentes más altos que las mujeres jóvenes18.  

Este riesgo de accidente elevado no es un fenómeno nuevo y se ha informado de 

al menos los últimos 30 años. Este riesgo disminuye rápidamente durante los 

primeros meses de conducción y luego disminuye más lentamente durante los 

próximos 18 meses a dos años19,20,21,22 

Situación socioeconómica 

Un reciente estudio australiano encontró que los conductores jóvenes de esos 

fondos eran dos veces más propensos a ser hospitalizados como consecuencia de 

un accidente en comparación con los jóvenes conductores de altos niveles 

socioeconómicos23. 

Pasajeros  

La presencia de pasajeros similares en edad para el joven piloto aumenta el riesgo 

de que se caiga. Chen identificó que los conductores jóvenes de entre 16 y 19 años 

eran más propensos a sufrir un accidente mortal si se realizan una o más pasajeros, 

y los más de pasajeros que se llevaron en un vehículo, mayor es el riesgo de 

accidente24. 

Alcohol  

El alcohol aumenta el riesgo de accidente para todos los conductores, incluidos 

los jóvenes conductores25,26. 

Morrison et al .encontraron que los grupos más propensos a conducir bajo la 

influencia del alcohol incluyen los dependientes del alcohol y el cannabis, los 

hombres, los de niveles socioeconómicos más bajos, los individuos con menor 

nivel de estudios y los que no estaban casadas27. 

Además, otro estudio encontró que si un individuo había viajado como pasajero 

con un conductor ebrio cuando eran un adolescente, la probabilidad de que se 
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conducen un vehículo bajo la influencia del alcohol cuando eran un joven adulto 

de edad 18 a 24 años de edad se incrementa en más de un 60%28. 

Grupo Social y compañeros 

Grupo social de un joven conductor puede afectar a su comportamiento de 

conducción, alentándolos a tomar mayores riesgos29. 

Los compañeros pueden afectar el comportamiento de conducir tanto de forma 

directa e intencionalmente, así como indirectamente y sin darse cuenta. Por 

ejemplo, dos estudios encontraron que los peers podrían incitar directamente a los 

conductores a participar en comportamientos riesgosos como el exceso de 

velocidad30,31. 

Teléfono Móvil Uso 

La investigación ha sugerido que el uso de teléfonos móviles mientras se conduce 

reduce el rendimiento, con los conductores más jóvenes más propensos a utilizar 

sus teléfonos móviles durante la conducción32,33. 

Sin embargo, otro estudio encontró que las personas más jóvenes tienen menos 

probabilidades que los conductores mayores a conducir con sueño, pero si lo 

hicieran intento de conducir con sueño, que también eran menos propensos a 

detenerse y descansar34. 

Manejar fatiga es un comportamiento de riesgo, con investigaciones que sugieren 

que los conductores jóvenes que están influenciados por la fatiga son un factor 

que contribuye a los accidentes fatales que involucran a dos vehículos35. 

Los conductores de motocicletas también están más expuestos a accidentes y 

traumas debido a las características de este tipo de vehículo y la falta de protección 

física a los motociclistas36. 

Los accidentes con motocicletas son traumas asociados con la velocidad y la 

energía considerable y por lo general producen una alta morbilidad y mortalidad. 

En estos accidentes, la constante presencia de fracturas abiertas contribuye a la 

alta demanda de los ingresos hospitalarios37,38. 
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5.4. CLASIFICACION 

5.4.1. Accidentes simples 

 

Despiste. 

Es la acción u efecto de perder el carril y se aplica al caso en que el vehículo 

abandona la calzada por la que transita contra o sin la voluntad de su conductor. 

El despiste es simple cuando no ocurre nada más que lo señalado pero el despiste 

puede ser el origen de otro accidente de mayor entidad. 

 

Tonel 

Es la vuelta de costado que se produce cuando el vehículo se apoya sobre las 

ruedas de un lado para girar en el sentido transversal al de marcha. Esto, también 

se conoce como vuelco o volcadura transversal. La posición final del tonel o 

vuelco transversal se indica en cuartos a la derecha o izquierda según sea el giro 

y se dice que ha quedado en 1/4 se queda sobre el costado inmediato a la posición 

normal de rodaje; 2/4 si ha quedado sobre el techo; 3/4 si es sobre el costado 

contrario al del inicio del giro; 4/4 si dada la vuelta completa, queda otra vez en 

la posición normal de rodaje. Sucesivamente se puede seguir indicando cuartos, 

Según sean las vueltas y posiciones.  

 

Salto. 

Es la pérdida momentánea del contacto de las ruedas con el suelo precipitándose 

a un plano inferior pero cayendo en la posición de rodaje. 

 

Caída 

Es la pérdida del equilibrio cuando se trata de vehículos de dos ruedas o de 

peatones o de pasajeros. 

 

Choque 

Es la colisión de un vehículo contra un obstáculo inmóvil de la vía cercano a ella, 

que puede ser incluso otro vehículo con la condición que no se encuentra en 

movimiento. 

 

Incendio 
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Es la destrucción total o parcial de un vehículo por medio del fuego 

 

Raspado 

Es el roce violento de la parte la vehículo contra un obstáculo fijo. 

 

Accidentes simples combinados 

Que es la producción sucesiva o simultánea de varios accidentes simples.  

 

5.4.2. Accidentes múltiples 

Los accidentes múltiples pueden subdividirse en dos grandes grupos; los que 

ocurren, entre vehículos y peatones, y las colisiones que suponen la colisión de un 

vehículo a otro, estando ambos en movimiento. 

Los accidentes múltiples entre vehículo y peatón varían según la forma de 

producción; entre ellos se encuentran: 

 

Atropello 

Nombre que se ha dado generalmente al accidente producido entre vehículo y 

peatón, que se distinguen de otros producidos entre los mismos elementos por la 

evolución normal que tienen las siguientes fases: 

 

- Impacto: Momento en que el vehículo golpea o alcanza al peatón, que ha sido 

definido como el instante en el que viene aplicada la primera acción traumática 

del vehículo contra la persona. 

 

- Caída: Que es la pérdida del equilibrio del peatón a raíz del impacto, 

entendiéndose que aquel pierde la estabilidad y toma contacto con el suelo 

después de haber abandonado la posición vertical. 

 

- Compresión o aplastamiento: Que es el hecho de pasar por lo menos una rueda 

por sobre el cuerpo caído. En ocasiones el aplastamiento se produce por las 

partes bajas del vehículo sin que alguna de las ruedas haya producido la 

compresión 
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- Arrastre: Que es el desplazamiento del cuerpo del caído por las partes bajas 

del vehículo el arrastre puede originarse aún antes del aplastamiento. 

 

Volteo 

Este tipo de accidente se diferencia del atropello en que no existe una caída hacia 

delante del peatón, considerando el sentido de la dirección del móvil, sino que por 

efecto de la velocidad, acciones evasivas u otras circunstancias, el peatón es 

levantado por el impacto cayendo sobre el frente del vehículo, parabrisas, techo o 

al suelo por la parte de atrás del vehículo. 

 

Colisión 

Designase con tal expresión a los accidentes que se producen entre dos vehículos 

en movimiento cuando sus trayectorias se encuentran. 

 

Colisión frontal 

Es aquella en la que el embestimiento o impacto se da o recibe con las partes 

frontales delanteras de los móviles. Pueden ser Centrales, cuando los ejes 

longitudinales de los vehículos coinciden, o Excéntricas, cuando los ejes 

longitudinales no coinciden en una recta. 

 

Colisión lateral 

Es aquella en que el impacto se da con las partes frontales de un vehículo contra 

el forro lateral de la carrocería o contra el chasis de otro. Las colisiones laterales 

pueden ser perpendiculares u oblicuas o diagonales, según sea la posición de los 

ejes longitudinales de los vehículos en el momento inmediatamente anterior al 

impacto. 

 

Raspado 

Que es el roce violento entre los laterales de los vehículos comprometidos en la 

colisión; si ellos transitan en el mismo sentido de dirección el raspado es negativo 

y si el sentido de dirección entre ellos es contrario, el raspado es positivo. 
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Colisiones mixtas 

En muchas ocasiones las diversas modalidades de colisiones se suceden 

denominándose a la serle de ellas, colisiones mixtas.  

 

Otros accidentes 

Permite incluir como accidente de tránsito todo aquel que por sus características 

concuerde con la definición principal, haciendo abstracción del requisito de 

lugar39. 

 

5.5. LESIONES CAUSADAS POR ACCIDENTES DE TRÁNSITO 

El concepto de politraumatizado incluye a todo aquel que presenta lesiones de origen 

traumático que afectan al menos a dos sistemas, de las cuales al menos una de ellas 

puede comprometer la vida. En niños, considerando su tamaño y su escasa volemia, 

las fracturas múltiples constituyen también un politrauma, ya que implican una 

liberación de energía por superficie corporal mayor a la esperable en un paciente 

adulto. Los pacientes traumatizados graves son aquellos con lesión de un solo sistema, 

pero con riesgo vital o de secuelas graves. Este último aspecto distingue al paciente 

politraumatizado grave del policontundido que, aún con lesiones graves, no tiene 

implícito riesgo vital40. 

 

La mayor parte de politraumatismos se produce en accidentes de tránsito. Esto es 

debido a que las colisiones a altas velocidades provocan un mayor daño, en especial 

a vehículos pequeños, motocicletas, bicicletas y peatones. Un estudio en Argentina 

en el año 1999, revela que hasta en 12% de los accidentes de tránsito se provocaron 

Politraumatismos, además de Trauma de Cráneo en 37%, Trauma Miembros 

Inferiores en 43%, Trauma Miembros Superiores en 13%, Trauma Abdominal en 1%, 

Trauma de pelvis en 1%, Tórax en 1%, Columna en 1%, y Traumatismos leves en 

7%41. 

 

 Impacto trasero: La lesión más frecuente se produce en el raquis cervical. El 

raquis cervical superior, conocido también como unión craneoespinal o complejo 

occipito-atlanto-axial, es una de las estructuras de unión más complicadas de todo 

el organismo. Los elementos óseos que lo forman son la base del hueso occipital 

y las dos primeras vértebras cervicales.  
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Se compone también por ligamentos, membranas y estructuras articulares, que 

proveen una porción significativa de la movilidad de la columna cervical. En 

conjunto con la desarrollada musculatura de la región, además de su importante 

papel en la locomoción y movilidad cráneo cervical, todos estos componentes 

osteoligamentarios juegan el papel elemental de proteger a la médula oblonga y 

cervical superior, así como a la arteria vertebral 

 

Debido al efecto latigazo, el raquis cervical puede sufrir lesiones como ser 

luxaciones y el síntoma que más se percibe es un fuerte dolor occipito-cervical. 

Las lesiones traumáticas del raquis cervical superior constituyen una parte 

considerable de aquellas producidas por accidentes. Estas lesiones son de difícil 

diagnóstico por las características anatómicas y fisiológicas de la región en 

cuestión42. 

 

 Impacto frontal: Son los más comunes en las rutas porque se generan por malas 

maniobras de adelantamiento. En este tipo de choque, hay varias zonas del cuerpo 

que se encuentran principalmente afectadas. La fuerza que produce el daño es la 

suma de las velocidades de los vehículos impactantes, en donde la desaceleración 

se produce de forma súbita.  

 

Por lo tanto, las personas que se encuentran dentro del vehículo se pueden mover 

de distintas formas, con diferentes consecuencias físicas. Los ocupantes pueden 

deslizarse hacia abajo, pasar hacia delante y hasta el conductor puede saltar por 

encima del volante. Cuando el ocupante fluye por debajo del asiento y hacia el 

tablero, las zonas que absorben la mayor parte del impacto son las rodillas y las 

piernas, produciendo una dislocación de rodilla, fractura del fémur y dislocación 

o fractura de las caderas. 

 

 Impacto lateral: En un impacto lateral, muy común en las intersecciones, por lo 

general corren peor suerte los ocupantes del vehículo que fue golpeado de costado, 

sobre todo los que están sentados del lado chocado. En este tipo de impactos, los 

traumas se generan en lesiones por compresión al tórax, pelvis y extremidades 

superiores e inferiores (húmero).  
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También la clavícula y la cabeza pueden sufrir heridas al impactar contra la puerta, 

ventana o parales laterales del vehículo. El cuello es una de las zonas más 

afectadas porque soporta menor fuerza de desaceleración de costado. Además, 

debido a la cercanía de los pasajeros con las puertas, se pueden producir lesiones 

en el hígado, bazo, intestino o pulmones. 

 

 Vuelcos: Cuando el vehículo derrapa es muy posible que se genere un vuelco. En 

estas circunstancias, no es factible determinar con exactitud cuáles son las zonas 

en donde los ocupantes del vehículo sufrirán las lesiones de mayor consideración, 

debido a que el vehículo puede impactar varias veces en varios ángulos distintos. 

Dependiendo de la gravedad de cada caso, un vuelco puede ser la colisión más 

violenta para los ocupantes, ya que el cuerpo podría impactar contra varias zonas 

del vehículo no diseñadas para amortiguar golpes de personas. Si los ocupantes 

no tienen el cinturón colocado, pueden salir despedidos parcial o totalmente del 

vehículo con serio riesgo de muerte41. 

 

5.6. ÍNDICES DE SEVERIDAD DE LESIONES POR TRAUMA 

 

5.6.1. Escala Abreviada de Lesiones (Abbreviated Injury Scale, AIS) 

El AIS el primer índice anatómico se desarrolló a partir de 1971, habiendo tenido 

después 6 revisiones. Inicialmente, se trataba de una escala que comportaba diez 

grados de gravedad, aplicable a cinco regiones anatómicas. En el curso de las 

revisiones sucesivas, se han conservado tan sólo seis grados y el cuerpo fue 

dividido en siete regiones anatómicas. La más reciente es de 1990, clasificando 

más de 1,300 lesiones en 6 niveles de gravedad de lesión menor a fatal con valores 

medidos en cada lesión. Cada lesión está afecta de un coeficiente de gravedad, 

desde el 1 al 6. Las lesiones de gravedad desconocida están afectas de un 

coeficiente de 9 puntos (ver anexo 3) 

Las clasificaciones propuestas anteriores permanecen globalmente relacionadas 

con el doble principio siguiente: balance lesión al y evaluación pronostica a partir 

del índice de gravedad. Las puntuaciones estaban originalmente basadas en 4 

criterios: amenaza a la vida, daño permanente, periodo de tratamiento y pérdida 
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de fuerza (discapacidad). Las lesiones se definían en 6 regiones corporales 

diferentes: 

Cabeza/ cuello, cara, tórax, abdomen/pelvis, extremidades/pelvis ósea, general o 

externa. Las puntuaciones son: menor, moderado, grave, grave con amenaza a la 

vida, crítico con supervivencia incierta y no supervivencia43. 

5.6.2. Puntaje de Severidad de Lesiones (Injury Severity Score, ISS) 

Introducido en 1974 y actualizado en 1976 por Baker y O’Neil, el ISS procede 

directamente del AIS y parece ser el índice más fiable y más reproducible de entre 

los propuestos hasta la fecha. Divide el cuerpo humano en seis partes y una escala 

de apreciación de la severidad de las lesiones anatómicas. Estos dos elementos 

permiten el cálculo del ISS: regiones corporales (cabeza/cuello, cara, tórax, 

abdomen/pelvis, extremidades/pelvis, ósea y general o externa) y clasificación de 

las lesiones por gravedad (Leve, moderada, grave sin riesgo a la vida, grave con 

riesgo a la vida y crítica)44. 

El cálculo del ISS se efectúa en dos etapas: afectación de un coeficiente de 

gravedad a cada una de las lesiones y posteriormente el cálculo del ISS 

propiamente dicho. En el curso de la primera etapa, cada una de las lesiones 

anatómicas es afectada de un coeficiente de gravedad (1 punto = gravedad menor, 

2 puntos = moderada, 3 puntos = grave, pero no poniendo en juego el pronóstico 

vital, 4 puntos = sería comprometiendo el pronóstico vital pero con una 

probabilidad importante de supervivencia,  5 puntos = crítica con escasas 

posibilidades de supervivencia, 6 puntos = afectación sin ninguna posibilidad 

terapéutica, con una supervivencia a priori imposible). Estas son basadas en el 

AIS y las modificaciones que este ha tenido en el tiempo. Las lesiones del AIS 

equivalentes a una puntuación ISS de 75, que es el mayor puntaje posible, son 

consideradas críticas o máximas y corresponden a las quemaduras muy extensas 

(3er grado o≥ 91% de superficie corporal), aplastamiento craneal, laceración del 

tronco cerebral, la decapitación, la ruptura aórtica total, el hundimiento torácico 

masivo, la transección, la sección medular a nivel de C3 o mayor42.  

Durante la segunda etapa tan sólo se tiene en cuenta la lesión más grave en cada 

una de las tres regiones anatómicas afectas. La puntuación final se calcula 

sumando los cuadrados de los tres coeficientes más elevados. El ISS es igual a la 
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suma de los de los cuadrados de los puntajes máximos de las 3 regiones más 

afectadas. La puntuación mínima es de 1 punto y la puntuación máxima es de 75 

puntos (3 x 25 puntos) o una sola lesión valorada en 6 puntos. 

Existe una relación lineal entre el porcentaje de éxitos y los valores del ISS. Por 

debajo de 10 puntos, la mortalidad es casi nula, y posteriormente aumenta en 

función de una progresión aritmética en función de la elevación de la puntuación 

ISS. Ningún paciente traumático cuya puntuación sea superior a 50 ha 

sobrevivido. La reproductibilidad del ISS ha sido rápidamente confirmada por 

otros autores que han analizado enfermos totalmente diferentes. La validez del 

ISS ha sido igualmente demostrada en todos los tipos de traumatismos, accidentes 

de circulación u otro origen. El ISS establece estadísticamente un pronóstico del 

riesgo de fallecimiento. Además existe una clara correlación negativa entre el 

tiempo de supervivencia y la elevación del índice. Cuanto más elevado es el ISS, 

más cercano está el fallecimiento del traumatizado. 

Este índice, sin embargo, no tiene ningún valor pronóstico individual. Permite 

simplemente situar al paciente en un grupo cuyo porcentaje de mortalidad es 

conocido. Ninguna puntuación, por más elevada que sea, permite predecir con 

seguridad la evolución fatal de un determinado paciente. Un ISS≥ 20 es 

considerado un trauma mayor y un aumento en el ISS está asociado con un 

aumento en la tasa de mortalidad43. 

5.6.3. Puntaje Revisado de Trauma (Revised Trauma Score, RTS) 

El RTS, descritos en 1989, es una puntuación fisiológica basado en conjunto 

inicial de un paciente de los signos vitales y escala de coma de Glasgow (GCS) 

que se ha demostrado que tiene una fuerte correlación con la probabilidad de 

supervivencia del sistema. Los valores para los RTS están en el rango de 0 a 

7,8408  (VER ANEXO 1). El RTS se inclina fuertemente hacia la Escala de Coma 

de Glasgow para compensar la importante lesión en la cabeza sin lesión 

multisistémica o grandes cambios fisiológicos. Se ha propuesto un umbral de RTS 

<4 para identificar a los pacientes que deben ser tratados en un centro de trauma, 

aunque este valor puede ser algo baja.45,46. 
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Se desarrolló en los pacientes jóvenes con trauma47. Por lo tanto, el análisis sobre 

el uso de estos sistemas de puntuación para estratificar la población de pacientes 

de edad avanzada ha revelado resultados inconsistentes48,49,50. 

Sin embargo, en un estudio realizado por Watts et al, el ISS y el RTS fueron 

mejores predictores de mortalidad para personas en edad avanzada. Ambos 

resultados tenían una habilidad justa y moderada para predecir el resultado de la 

mortalidad. Aunque esto puede haber alguna utilidad en estos resultados cuando 

se aplica a una población de edad avanzada, recomendaron precaución si se intenta 

predecir el pronóstico de los pacientes51. 

5.6.4. Puntaje de Severidad de Trauma y Lesiones (Trauma & Injury 

Severity Score, TRISS) 

La metodología del TRISS fue desarrollada utilizando las ventajas de los sistemas 

anatómicos y los fisiológicos. Combina cuatro elementos, el Revised Trauma 

Score (RTS), el Injury Severity Score (ISS), la edad del paciente y si la lesión es 

penetrante o no, para obtener una medida dela probabilidad de supervivencia (PS). 

El grado de alteración fisiológica y la extensión de la lesión anatómica son 

medidas de la amenaza para la vida. La mortalidad se ve también afectada por la 

edad del paciente y también por el método de producción de la lesión. Un 

traumatismo no penetrante provoca características de la lesión y unas anomalías 

fisiológicas distintas de las que provoca un objeto penetrante. 

TRISS determina la probabilidad de supervivencia (Ps) de un paciente de la ISS y 

RTS utilizando las siguientes fórmulas:  

 

Dónde 'b' se calcula a partir de: 

  

Los coeficientes b0 - b3 se derivan del análisis de regresión múltiple del Estudio 

(MTOS) base de datos Major Trauma Resultado. AgeIndex es 0 si el paciente está 

por debajo de 54 años de edad o 1 si es 55 años y más. b0 a b3 son coeficientes 

que son diferentes para el trauma cerrado y penetrante. Si el paciente es menor 
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que 15 años, los coeficientes de trauma cerrado se utilizan independientemente 

del mecanismo. 

  Cerrado Penetrante 

b0 -0.4499 -2.5355 

b1 0.8085  0.9934 

b2 -0.0835 -0.0651 

b3 -1.7430 -1.1360 

Para calcular la relación de mortalidad por la metodología TRISS se cita el 

trabajo de Afuwape et al (2011) quienes califican a las muertes prevenibles a 

aquellas que tuvieron la probabilidad de supervivencia mayor o igual a 50%, 

muertes probablemente prevenibles a aquellas con probabilidad de supervivencia 

entre 25% y 50% y muertes no prevenibles a aquellas con probabilidad de 

supervivencia menor o igual a 25%. 
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6. TÉRMINOS OPERACIONALES 

 
DEFINICION 
OPERATIVA 

TIPO 
ESCALA DE 
MEDICIÓN  

INDICADOR PREGUNTA 

Edad  Edad obtenida por DNI 
o por referencia del 
paciente o familiares 

Cuantitativa  discreta Menor de edad 
-menores de 18 años 
Edad laborable: 
-18 a 65 años en los 
varones 
-18 a 55 años en las 
mujeres 
Mayor de edad 
-mayores de 65 años 

Edad en años ____ 
Menor de Edad  
Edad laborable  
Mayor de edad   

Sexo  Sexo del paciente 
según su DNI o propia 
referencia 

Cualitativa  nominal 
dicotómica 

Masculino 
Femenino 

 Sexo: M F  
 

Procedencia  Distrito donde el 
paciente refiere que 
vivido en los últimos 6 
meses previos al día de 
su atención  

Cualitativa  nominal Iquitos 
Belén 
Punchana 
San Juan Bautista 
Otros 
 

Procedencia: ________ 

Lugar donde 
ocurrió el 
accidente 

Distrito donde figura la 
residencia del paciente 
en su DNI o según 
referencia propia o 
familiares 

Cualitativa  nominal Iquitos 
Belén 
Punchana 
San Juan Bautista 
Otros 
 

Lugar donde se produjo el 
accidente: _________ 

Modo de 
transporte  

Vehículo en el que 
paciente fue trasladado 
desde el lugar del 
accidente o del centro 
de atención primaria a 
su llegada al hospital 

Cualitativa  nominal Motocarro 
Motocicleta 
Automovil 
Ambulancia 
Avioneta 
Lancha  
Helicoptero 

Motocarro 
Motocicleta 
Automovil 
Ambulancia 
Avioneta 
Lancha  
Helicoptero 

Lugar de donde 
fue transferido  

Establecimiento de 
salud donde el paciente 
recibió su primera 
atención antes de su 
admisión en el HRL 

Cualitativa  nominal MINSA 
PNP 
FUERZAS ARMADAS 
PRIVADO 

MINSA 
PNP 
FUERZAS ARMADAS 
PRIVADO 

Tiempo desde 
trauma 

Tiempo referido por el 
paciente o testigos en 
que desde que ocurrió 
el accidente hasta que 
fue atendido en el  
servicio de emergencia 

Cuantitativa discreta Tiempo en horas Tiempo desde trauma  
< 1 hora 
< 3 horas 
<12 horas 
< 24 horas 
≥ 24 horas 

Temperatura Temperatura obtenida 
con termómetro de 

Mercurio 

Cuantitativa  continua Grados centígrados Temperatura: _____ 

Pulso arterial Frecuencia de 
Pulsaciones arterial en 
un minuto por 
palpación 

Cuantitativa  discreta Frecuencia de pulso Pulso arterial: 

Presión arterial 
sistólica 

Presión arterial 
sistólica medida con 
tensiómetro aneroide 

Cuantitativa  continua mmHg Presión arterial sistólica: 

Frecuencia 
respiratoria 

Cantidad de ciclos 
respiratorios 
completos en un 
minuto 

Cuantitativa  discreta  Frecuencia 
respiratoria 

Frecuencia respiratoria: 

Puntaje de 
Glasgow 

Puntaje de Glasgow 
obtenido según el 

Cuantitativa  discreta Apertura ocular: 1 – 
3ptos 

Puntaje de Glasgow 
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paciente sea adulto o 
infante 

Respuesta motora: 1 – 
5ptos 
Respuesta verbal: 1-6 
ptos 

Puntaje revisado 
de trauma 

Puntaje obtenido 
según el Score 
Revisado de Trauma 
por la sumatoria de los 
puntos indiduales de 1 
a 4 para Puntaje de 
Glasgow, Frecuencia 
de pulso, frecuencia 
respiratoria y presión 
arterial sistolica 

Cuantitativa  discreta -Puntaje de Glasgow: 
1-4ptos 
-Frecuencia 
respiratoria 1-4ptos 
-Presión arterial 
sistólica 1-4ptos 

Puntaje revisado de 
trauma 

Condición al 
momento del 
accidente 

Acción que se 
desempeñó el paciente 
al momento del 
accidente 

Cualitativa  nominal Conductor 
Pasajero 
Peatón  

Conductor 
Pasajero 
Peatón 

Región del 
cuerpo afectada 

Zona del cuerpo donde 
están ubicadas las 
lesiones 

Cualitativa  nominal Cabeza 
Cara  
Cuello 
Columna vertebral 
Torax 
Abdomen 
Pelvis 
Urogenital 
Extremidad superior 
izquierda 
Extremidad superior 
derecha 
Extremidad inferior 
izquierda 
Extremidad inferior 
derecha 
Otros 

Cabeza 
Cara  
Cuello 
Columna vertebral 
Torax 
Abdomen 
Pelvis 
Urogenital 
Extremidad superior 
izquierda 
Extremidad superior 
derecha 
Extremidad inferior 
izquierda 
Extremidad inferior 
derecha 
Otros  

lesiones de 
cabeza 

Tipo de lesiones según 
daño de tejido 

Cualitativa  nominal Laceración 
Contusión 
Fractura  

Laceración 
Contusión 
Fractura 

Tipo de fractura 
de craneo 

Tipo de fractura de 
cráneo según grado de 
afectación de partes 
blandas 

Cualitativa  nominal Abierta  
Cerrada 

Abierta  
Cerrada 

Traumatismo 
encefalocraneano 

Severidad del 
traumatismo 
encefalocraneano 
usando la escala de 
Glasgow 

Cualitativa  nominal Leve 
Moderado 
Severo  
No hay TEC 

Leve 
Moderado 
Severo  
No hay TEC 

Lesiones en la 
cara 

Tipo de lesión según 
daño de tejido 

Cualitativa  nominal Laceración 
Contusión 
Fractura 
Herida ocular 
Herida dental 

Laceración 
Contusión 
Fractura 
Herida ocular 
Herida dental 

lesiones de cuello Tipo de lesión según 
daño de tejido en la 
región cervical 

Cualitativa  nominal Laceración 
Contusión 
Fractura        

Laceración 
Contusión 
Fractura        

lesiones en 
columna 
vertebral 

Tipo de lesión según 
daño de tejido en la 
columna cervical 

Cualitativa  nominal Compromiso 
ligamentario 
Dislocación 
Fractura  

Compromiso ligamentario 
Dislocación 
Fractura 

Lugar de fractura 
de la columna 
vertebral 

Tipo de fractura de 
vertebral según la 
región anatómica 

Cualitativa  nominal Cervical 
Torácico 
Lumbar 
Sacra  

Cervical 
Torácico 
Lumbar 
Sacra 
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Estabilidad de la 
fractura vertebral 

Tipo de fractura 
vertebral según su 
afectación del eje de la 
columna vertebral 

Cualitativa  nominal Estable 
Inestable 

Estable 
Inestable  

lesiones en tórax Tipo de lesión según 
grado de penetración 
en el tórax y por la 
presencia de fracturas 
costales 

Cualitativa  nominal Penetrante/perforante 
Trauma cerrado 
Fractura  

Penetrante/perforante 
Trauma cerrado 
Fractura  

lesiones en 
abdomen 

Tipo de lesión según 
grado de penetración 
en la cavidad 
abdominal abdomen 

Cualitativa  nominal Penetrante/perforante 
Trauma cerrado 

Penetrante/perforante 
Trauma cerrado 

Lesiones en pelvis Tipo de lesiones según 
daño de tejido en 
pelvis 

Cualitativa  nominal Laceración 
Contusión 
Fractura 

Laceración 
Contusión 
Fractura 

lesiones en 
región urogenital 

Tipo de lesión según 
grado de penetración 
en el región urogenital 

Cualitativa  nominal Penetrante/perforante 
Trauma cerrado 

Penetrante/perforante 
Trauma cerrado 
 

Lesión de 
extremidades  

Tipo de fracturas 
según la afectación de 
partes blandas en 
extremidades 

Cualitativa  nominal Laceración  
Contusión 
Fractura  

Laceración  
Contusión 
Fractura 

Fractura de 
columna 
vertebral 

Tipo de fractura de 
columna vertebral 
según estabilidad 

Cualitativa  nominal Estable  
Inestable  

Estable  
Inestable 

Diagnóstico por 
imágenes 

Tipo de método de 
diagnóstico por 
imágenes usado en 
cada paciente 

Cualitativa  nominal Radiografía 
Ecografía 
Tomografía 
Otros  

Radiografía 
Ecografía 
Tomografía 
Otros 

Reporte 
imagenológico  

Hallazgos encontrados 
mediante diagnóstico 
por imágenes en los 
pacientes atendidos 

Cualitativa  Nominal  Hallazgos por estudios 
de imagen 

Hallazgos por estudios de 
imagen_____________ 
___________________ 
 

Severidad de las 
lesiones 

Clasificación de la 
severidad de las 
lesions de acuerdo a la 
Escala abreviada de 
lesiones 

Cualitativa  Ordinal Menor 
Moderada 
Seria 
Severa 
Crítica  

Menor 
Moderada 
Seria 
Severa 
Crítica 

Porcentaje de 
supervivencia 

Porcentaje hallado 
según la escala de 
severidad del trauma y 
lesiones (TRISS) 

Cuantitativo  Continuo  Prevenible: ps>50 
Posiblemente 
prevenible: ps 25 – 50 
No prevenible: ps <25 

Ps____ 

Cirugía de 
emergencia 

Necesidad del paciente 
de ser sometido a 
cirugía de emergencia 
inmediatamente a su 
admisión  

Cualitativa  nominal Si 
No 

Si 
No  

Procedimiento en 
Sala de 
emergencia 

Procedimientos que se 
realizaron en tópico de 
cirugía para la atención 
del paciente 

Cualitativa  nominal Sutura de herida 
Curación y limpieza 
Apósitos en sala de 
emergencia 
Apósitos en Sala de 
Operaciones 
Férula 
Yeso 
Tracción 
Amputación  
Antibióticos 
Analgésicos 

 Sutura de herida 
Curación y limpieza 
Apósitos en sala de 
emergencia 
Apósitos en Sala de 
Operaciones 
Férula 
Yeso 
Tracción 
Amputación  
Antibióticos 
Analgésicos 
Otros: ________________ 
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Alta del servicio 
de emergencias 

Destino que recibió el 
paciente luego de la 
atención en 
emergencia 

Cualitativa  nominal  Alta de emergencia 
curado 
Alta de emergencia 
mejorado 
Hospitalizado  

 Alta de emergencia 
curado 
Alta de emergencia 
mejorado 
Hospitalizado 

Diagnóstico en el 
servicio de 
Emergencias 

Diagnósticos realizados 
por el personal médico 
en el servicio de 
Emergencias del HRL 
usando la Clasificación 
Internacional de 
Enfermedades (CIE 10) 

Cualitativa  nominal Diagnóstico médico 1 
Diagnóstico médico 2 
Diagnóstico médico 3 

Diagnóstico realizado en la 
sala de emergencias: 
______________________ 
______________________ 
______________________ 

Piso de 
hospitalización  

Servicio donde se 
hospitalizo el paciente 
de acuerdo a su 
gravedad 

Cualitativa  nominal Uci cirugía 
Uci medicina 
Uci pediatría  
Cirugía 
Pediatría 
 

Uci cirugía 
Uci medicina 
Uci pediatría  
Cirugía 
Pediatría 
 

Nro. de días de 
hospitalización 

Tiempo transcurrido 
en días desde que el 
paciente fue 
hospitalizado hasta el 
día que se dio de alta o 
falleció 

Cuantitativa  Continua  Tiempo en días Fecha de admisión:_____ 
Hora de admisión:______ 
Fecha de 
hospitalización:_________ 
Fecha de salida:________ 
 

Nro. de días en 
UCI 

Tiempo en el cual los 
pacientes 
hospitalizados 
permanecieron en el 
servicio de UCI hasta 
su estabilización o 
muerte 

Cuantitativa  Continua  Tiempo en UCI Tiempo en UCI 

Nro. de días en 
ventilación 
mecánica  

Tiempo en el cual los 
pacientes según su 
estado de gravedad 
permanecieron en 
ventilación mecánica 
hasta su estabilización 
o muerte 

Cuantitativa  Continua  Tiempo en ventilación 
mecánica  

Tiempo en VM 

Estado de salida 
del Hospital 

Estado del paciente en 
la epicrisis  

Cualitativa  nominal 
dicotomica 

Vivo 
Muerto 

Vivo 
Muerto  
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7. METODOLOGÍA 

7.1. TIPO DE ESTUDIO 

Es un estudio observacional, transversal, retrospectivo. 

7.2. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Es un diseño transversal correlacional 

7.3. POBLACION Y MUESTRA 

7.3.1. Criterios De Inclusión 

Pacientes traumatizados admitidos por atención primaria o por referencias en el 

servicio de Emergencia del Hospital Regional de Loreto, refiriendo como causa 

un accidente de tránsito directamente o por testigos. 

7.3.2. Criterios De Exclusión 

Pacientes menores de 1 año 

Pacientes traumatizados por causas ajenas a accidente de tránsito 

Pacientes con comorbilidad neurológica 

Pacientes que solicitaron alta voluntaria o se fugaron 

7.3.3. Ubicación, Tiempo Y Espacio 

La ciudad de Iquitos está conformada por un total de 554 705 habitantes con una 

proyección al 2015 de 1 039 372 habitantes, según el último censo del Instituto 

Nacional de Estadística e Informática del año 2013. A nivel nacional la densidad 

poblacional de inferior a 5.0 hab/km2; sin embargo a nivel departamental la mayor 

de la población se concentra en la ciudad de Iquitos Metropolitana, la cual 

congrega a los distritos de Belén, San Juan, Punchana e Iquitos. El Hospital 

Regional de Loreto está ubicado en el distrito de Punchana, el cual es el hospital 

de Referencia de la Región Loreto, y la población atendida proviene generalmente 
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de la los 4 distritos mencionados, y también de los distritos de que forman parte 

de la Red de Salud. 

Según la Dirección de Estadística del Hospital Regional de Loreto, el año 2014 se 

atendieron 1689 pacientes por accidentes de tránsito. 

 

7.3.4. Muestra Y Tamaño De La Muestra 

Se seleccionó los casos de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión  

7.4. TÉCNICA E INSTRUMENTO 

Se utilizó una ficha de recolección de datos tipo encuesta (VER ANEXO 2) 

Para calcular la Probabilidad de supervivencia se utilizó el calculador estadístico 

de Trauma que se encuentra disponible en la web: 

 http://www.trauma.org/archive/scores/triss.html 

7.5. PROCEDIMIENTO 

Los casos fueron tomados de la Base de Datos de Trauma que se realizó durante los 

meses de Abril a Junio del 2014 por los internos de Medicina del servicio de 

Cirugía durante 24 horas diarias, utilizando los criterios de inclusión y exclusión de 

este estudio. 

Se solicitó la autorización del Comité de Ética e Investigación del Hospital Regional 

de Loreto para la revisión de datos de los pacientes que fueron hospitalizados según 

la base de datos consignada. 

Se realizó el llenado de fichas a partir de los datos consignados. 

Para la clasificación de severidad se utilizará la Escala Abreviada de Lesiones (AIS 

75), a partir de la cual se calcula el Puntaje de la Escala de Severidad de las lesiones 

(NISS) y con la que se calcula vía internet el Porcentaje de supervivencia a partir del 

Puntaje de Severidad del Trauma y Lesiones (TRISS)  
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7.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

7.6.1. Interpretación 

Se utilizó el programa SPSS versión 19.0 para el llenado de base de datos y 

análisis estadístico posterior.  

Las variables se estudiaron mediante tablas de frecuencias y tabla de contingencia. 

La asociación entre variables cualitativas se realizará mediante la prueba Chi 

cuadrado, con un valor de p≤0.05 considerado como estadísticamente 

significativo. El análisis de las variables cuantitativas se realizará por medio de 

correlación de Pearson para poblaciones normales y Rho de Spearman para las 

poblaciones independientes. 

7.7. ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

Se solicitó revisión del protocolo por parte del Comité de Ética e Investigación 

del Hospital Regional de Loreto. Para el registro de datos del paciente, se procede 

a codificar las fichas clínicas con el código: M0000X, con el que se trabajara el 

resto del análisis, prescindiéndose de la identificación del paciente o de datos que 

podrían revelar su identidad. 
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8. RESULTADOS 

Características sociodemográficas 

 El total de pacientes considerados en el estudio fueron 269 pacientes atendidos 

por accidente de tránsito en el servicio de Emergencias del Hospital Regional de 

Loreto durante los meses de Abril a Junio del 2014. 

 El promedio de la edad de los pacientes fue de 28,86 años. Con un rango de 2 a 

78 años, la edad más frecuente fue de 21 años. Al menos la mitad del total de los 

pacientes tenía como máximo 26 años de edad y al menos el 75% de la población 

tuvo como máximo 37 años de edad.  

 En la categorización por décadas de edad el periodo de 20 a 30 años fue el más 

afectado, representando el 32% de la población en estudio. En la clasificación por 

grupos etáreos relacionados a la actividad laboral el 75,09% de la población estaba 

en edad laboral y el 22,3% eran menores de edad. (ANEXO 4) 

 El 63,2% de la población fue de sexo masculino y el 36,8% fueron mujeres 

(ANEXO 5). 

 En el estado civil, el 54,6% fueron solteros, 22,3% convivientes y el 21,9% 

estaban casados (ANEXO 6). 

 Sobre el lugar de procedencia de los pacientes según distritos el 54,3% procedían 

de Iquitos, el 33,3% procedían de Punchana, el 5,9% de San Juan Bautista y el 

resto de Belén y otros distritos (ANEXO 7). 

 El modo de transporte usado para el traslado de los pacientes hacia el Hospital 

Regional de Loreto fue encabezado por los motocarros (74,7%), seguido de las 

ambulancias (14,9%), carro (5,2%) y el resto por motocicletas y otros medios de 

transporte (ANEXO 8). 
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 El lugar donde ocurrió el accidente según distrito fue más frecuente en Punchana 

(56,2%), Iquitos (40,9%) y San Bautista y otros distritos (2,6%) (ANEXO 9). 

 El 93,7% de los pacientes no fueron referidos de algún centro asistencial, el 5,2% 

fue referido de los puestos de salud del MINSA y el restante procedían de centros 

asistenciales privados y de las Fuerzas Armadas (ANEXO 10). 

 El día de la semana más frecuente donde se atendieron a los pacientes del estudio 

fue el día sábado (24,5%), seguido del día domingo (18,2%) (ANEXO 11). 

 El día del mes más frecuente en que se atendieron a los pacientes del estudio fue 

el día 22, y en promedio las personas acudían el día 17 ± 1. (ANEXO 12) 

 La hora en que más frecuentemente acudieron los pacientes para ser atendidos fue 

a las 10 horas durante el turno día y a las 22 horas el turno noche, y en promedio 

acudían a las 15:16 horas ± 00:22 horas (ANEXO 13) 

 En el tiempo transcurrido desde el accidente hasta que fue atendido el 86,3% 

fueron atendidos dentro de las 3 horas posteriores al accidente, el 7,8% entre las 

3 y 12 horas posteriores al evento. Un 4,5% acudió después de 24 horas de 

producido el accidente (ANEXO 14). 

 El 53,5% de los pacientes atendidos en el estudio estuvieron conduciendo su 

vehículo al momento del accidente, el 26,4% de pacientes eran pasajeros y el  

20,1% fueron peatones (ANEXO 15) 

 El 15% de los pacientes atendidos refirieron haber sido víctimas de asaltos y el 

13,8% presentaron aliento alcohólico al momento de la admisión. 

Características clínicas 

 Entre los hallazgos fisiológicos en los pacientes se encontró que el promedio de 

la temperatura axilar fue de 36,6°C, todos los pacientes estuvieron dentro del 

rango fisiológico. La presión arterial sistólica fue en promedio 114,5± 13,1mmHg. 
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La presión arterial diastólica fue en promedio 69,1 ± 9 mmHg. La frecuencia 

respiratoria fue en promedio 20,9 ± 3. La saturación de oxígeno fue en promedio 

98,3 ± 2,3%. El puntaje de Glasgow neurológico en promedio fue 14,6. El pulso 

arterial con un promedio de 84,7 con una desviación típica de ± 13,3, fue el patrón 

fisiológico más variable. 

 Las regiones del cuerpo afectadas por accidente de tránsito fueron las 

extremidades inferiores en un 47,2%, la cabeza y las extremidades con 37,2% 

cada una, la cara en un 21,9%, columna 12,6% y tórax 5,2%. El resto de zonas del 

cuerpo representaron menos del 5% cada una. (ANEXO 16) 

Lesiones de cabeza y cráneo 

 El 37,2% de los pacientes sufrió algún tipo de lesión en la cabeza, de la cuales las 

contusiones representaron el 41,7% (16,3% del total), las laceraciones el 21%, las 

fracturas el 7,4% y las lesiones mixtas el 29,6%. (ANEXO 17) 

 De los pacientes que presentaron fractura de cráneo hubieron 7 casos con fractura 

abierta y 9 casos con fractura cerrada. 

 El 23,8% de los pacientes presento traumatismo encefalocraneano, de los cuales 

el 57,8% fue leve, 25% moderado y 17,2% fue severo. (ANEXO 18) 

Lesiones de cara y macizo facial 

 En las lesiones de la cara, el 21,9% presentó algún tipo de lesión en esta zona. De 

los cuales el 71,9% presentó laceraciones (15,6% del total), 10,2% presentó 

contusiones y 3,4% presentó fracturas. (ANEXO 19) 

Lesiones de columna y cavidades 

 Las lesiones de cuello y/o columna se presentaron en 18,7% de la población, 

siendo el más prevalente la lesión de ligamentos de la columna (11,2%). Las 
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fracturas (1,5%) fueron todas estables y en su mayoría comprometieron a la 

columna cervical. (ANEXO 20) 

 Las lesiones de tórax afectaron al 7,8% de la población en estudio, siendo el más 

prevalente las fracturas (4,1%), en su mayoría afectando a la clavícula. Se registró 

un caso con hemotórax y 4 casos con contusión pulmonar. (ANEXO 21) 

 Las lesiones abdominales estuvieron presentes en 1,1% de la población y las 

lesiones de la pelvis representaron el 2,6% del total, siendo todas fueron 

traumatismo cerrado. 

Lesiones del miembro superior 

 El 40,1% de los pacientes presentó algún tipo de lesión en el miembro superior 

(20,4% en el lado izquierdo y 19,7% en el lado derecho). La lesión más frecuente 

fueron laceraciones 18,2%, seguido de contusiones 10%, fracturas 7,1%, y 

dislocaciones 2,6%.  

 El 5,6% de los pacientes presentaron fractura cerrada, 1,5% fracturas abiertas y 

1,1 % fracturas contaminadas. 

 El 17,1% de los pacientes presentó lesión del antebrazo, 11,8% se lesionó el brazo,  

7,5% la mano y el 4,1% presentó lesiones en varias partes regiones del miembro 

superior. (ANEXO 22) 

Lesiones del miembro inferior 

 El 47,2% de la población presentó algún tipo de lesión en el miembro inferior 

(24,5% en el lado izquierdo y 22,7% en el lado derecho). La lesión más frecuente 

fueron las laceraciones (21,2%) seguido de 13,8% de contusiones, 2,2% de 

fracturas, 9,6% lesiones mixtas y 0,4% de dislocaciones. 
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 El 2,6% de los pacientes atendidos presentaron fractura cerrada, 1,5% fractura 

abierta y 0,8% fractura contaminada. 

 El 13% de los pacientes presentó compromiso de la rodilla, seguido de 10% de 

lesiones de la pierna, 7,4% muslo, 6% tobillo, 4,5% pie y 6,3% de lesiones mixtas. 

(ANEXO 23) 

Otros tipos de lesiones 

 Se reportaron 2 casos de ruptura parcial del tendón aquiliano, 2 casos de lesión 

del pabellón auricular y conducto auditivo externo, 4 casos de lesión ocular, 6 

casos de herida dental y 2 casos de heridas nasales. 

Método de diagnóstico por imágenes 

 El 62,8% de los pacientes fue evaluado usando radiografías de acuerdo al tipo de 

lesión que presentaba, 9,7% fue evaluado con tomografía y el 1,8% fue evaluado 

con ecografía.  

Diagnóstico en emergencia 

 Se encontró un total de 93 diagnósticos (máximo 3 diagnósticos por paciente) 

Entre los diagnósticos realizados según la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE 10), los más frecuentes fueron Traumatismo intracraneal no 

especificado (S06.9) con un 13,4%, seguido de Herida del cuero cabelludo (S01.0) 

con 8,9%, Edema cerebral traumático (S06.1) 7,4% y Traumatismo superficiales 

múltiples del miembro superior e inferior (T00.6) 7,1%.  (ANEXO 24) 

Procedimientos médico – quirúrgicos 

 Entre los procedimientos quirúrgicos realizados a los pacientes las curaciones y 

limpieza de heridas ocuparon el 70,6%, las suturas el 42%, colocación de apósitos 
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37,2%, vendajes 24,9%, colocación de férula 16%, tracción incruenta 11,9% y 

colocación de yeso en un 4,8% de los pacientes. 

 Entre los procedimientos médicos se administró analgésicos en el 85,5% de los 

pacientes, se prescribieron antibióticos al 52,8% de los pacientes, se aplicó 

hidratación endovenosa al 33,3% de pacientes, se usó manitol en el 10% de los 

pacientes y anticonvulsivantes en 5,6% de los casos. 

 Entre otros procedimientos se hallaron uso de collarín en el 5,6%, antieméticos 

1,9%, oxigenoterapia en 1,5% y lavado ocular en 1,9%. Se realizó toracostomía 

en un paciente con hemotórax y 2 pacientes tuvieron que ser sometidos a cirugía 

de emergencia. 

Hospitalizaciones y altas 

 Se hospitalizó al 21,9% de pacientes atendidos. El 14,8% de los pacientes fue 

hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI Cirugía, UCI Pediatría o 

UCI Medicina), 5,2% de los pacientes fue hospitalizado en el servicio de Cirugía 

(área de Traumatología y Cirugía General), 3,3% fueron hospitalizados en el 

servicio de Pediatría y el 66,4% de la población atendida fue dada de alta. Un 10% 

de los pacientes fue ingresado a la sala de Observación de la emergencia pero 

luego fueron dados de alta por presentar mejoría. (ANEXO 25) 

 Los pacientes ingresados a las UCIs permanecieron en promedio 7,1 ± 0,7días y 

los que tuvieron que ser sometidos a ventilación mecánica en promedio estuvieron 

3,3 ± 0,5 días. El promedio de permanencia en el hospital de los pacientes en 

general fue de 2,2 días. De 0 a 7 días permaneció en 88,9% de los pacientes, de 8 

a 14 días el 8,6% y de 15 días a más el 3%., El promedio de días de permanencia 

de los pacientes hospitalizados fue de 10 ± 0,9 días.  
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 El 32,3% de los pacientes fueron dados de alta curados y el 45,4% fue dado de 

alta para continuar su tratamiento por consultorio.  

 Se encontró un 1,9% (5 casos) de pacientes que fallecieron en la emergencia o 

durante la hospitalización. 

Tablas de contingencia 

 La severidad de las lesiones usando la Escala Abreviada de Lesiones se distribuyó 

en lesiones menores con el 31,6%, las lesiones moderadas con 48,7%, lesiones 

serias 17,1%, severas 1,5% y criticas 1,1% (ANEXO 26) 

 Los conductores presentaron principalmente lesión del miembro inferior (44,4%) 

seguido de lesiones de la cabeza (40,3%). Los pasajeros se afectaron generalmente 

por lesiones del miembro inferior (53,2%) seguido de lesiones del miembro 

superior (43,7%). Por último, los peatones fueron afectados en un 46,3% por 

lesiones del miembro inferior, seguido de 44,4% lesiones de la cabeza. (ANEXO 

27) 

 De los pacientes que conducían el 73,4% manejaban una motocicleta, el 21% 

manejaba un motocarro y los que manejaban otros vehículos ocuparon el 5,6%. 

De los pacientes que eran pasajeros al momento del accidente el 84,5% se 

encontraban sobre una motocicleta, el 7% de pacientes fueron pasajeros de 

motonaves y otros vehículos; y los pasajeros de carros y motocarro fueron cada 

uno el 4,2%. Para finalizar, de los pacientes que fueron peatones el 58,2% de ellos 

fueron chocados por un motocarro, el 31% sufrió el accidente debido a una 

motocicleta, el 9,1% fue chocado por un carro y el 1,8% por otros vehículos 

(ANEXO 28) 

 Tanto conductores, pasajeros y peatones presentaron en su mayoría lesiones 

moderadas(50,7%, 50,7% y 40,7%). Sin embargo, 50% de los pacientes con 
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lesiones serias fueron conductores y 75% de los que tuvieron lesiones graves 

también fueron conductores. (ANEXO 29) 

 El 48,9% de los pacientes con contusión de la cabeza presentaron traumatismo 

encefalocraneano leve y el 75% de los pacientes con fractura de cráneo 

presentaron traumatismo encefalocraneano severo (X2 = 320,03; p<0,05). El 

86,4% de los pacientes con traumatismo encefalocraneano fueron hospitalizados 

en la Unidad de Cuidados Intensivos (X2 = 97,94, p< 0,05). (ANEXO 30) 

 El Puntaje Revisado de Trauma fue en promedio 11,91± 0,24 y la Probabilidad de 

Supervivencia estimada a partir del Puntaje de severidad de la lesión por Trauma 

(TRISS) fue de 98,4±0,4%. El puntaje de Glasgow se correlacionó positivamente 

pero con el TRISS (ρ = 0,318; P = 0,000)(ANEXO 31). El tiempo transcurrido 

desde el trauma se correlacionó negativamente pero no fue significativa (ρ = -

0.08; P = 0,89). (ANEXO 32) 

 En la comparación del estado de supervivencia del paciente al alta y el puntaje 

TRISS, el 98,5% de los pacientes con TRISS > 50% vivieron al alta. De los 

pacientes fallecidos el 40% presentó un puntaje TRISS mayor al 50% y el 20% 

presentó TRISS < 25%.(ρ = 160,86; P = 0,000 gl 2) (ANEXO 33) 
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9. DISCUSIÓN 

Los accidentes de tránsito están asociados con muchos factores para su ocurrencia y 

severidad los cuales muchos se pueden prevenir y es allí donde radica la importancia de 

empezar por conocer las características demográficas y clínicas propias de este fenómeno. 

En este estudio se encontró que la mayoría de los afectados por accidente de tránsito 

fueron varones (63,2%). El promedio de la edad fue de 28,86 años y la moda 21 años, 

siendo el periodo de 20 a 30 años el más afectado, con un 22,3% de menores de edad por 

lo que coincide con los encontrados por SABARBURU FACHIN52, y CABELLO 

QUISPE53 quienes junto con SANCHEZ SAENZ realizaron estudios en la población 

atendida por accidente de tránsito en el Hospital Regional Loreto en periodos distintos a 

este. Sin embargo difiero del estudio de SANCHEZ SAENZ54 quien encontró que el 

promedio de la edad fue de 26,7 años, la moda 7 años y que los menores de edad fueron 

un 42,7% de la población. No obstante, todos coinciden en que la población joven en edad 

de trabajar es la más afectada. Por lo que los accidentes de tránsito también afectan la 

economía regional. 

Se encontró que en cuanto a la condición del paciente en el accidente de tránsito el grupo 

más frecuente fue de conductores con un 53,5%, que coincide con el 54% hallado por 

CABELLO QUISPE, pero difiere del estudio de SABARBURU FACHIN quien encontró 

que los más afectados fueron los pasajeros y de SANCHEZ SAENZ quien encontró que 

se afectaron más los peatones. 

En el estudio uruguayo de SANCHEZ y VALSANGIACOMO et al55 quienes encontraron 

que el 91% de sus pacientes fueron trasladados por ambulancias, se encontró un gran 

contraste los resultados de este estudio donde el modo más frecuente para el traslado de 

los accidentados fueron los motocarros (74,7%) y las ambulancias solo el 14,9%. 
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DURON56 encontró que el 71% de pacientes fueron trasladados en motocarros y sólo el 

2,2% fueron trasladados en ambulancia. Esto se puede explicar debido a que las 

ambulancias del Sistema de Atención Médica Móvil de Urgencia (SAMU) empezaron a 

funcionar desde el 2014, mientras que el estudio de DURON se realizó el 2013.Los 

motocarros no son unidades adecuadas para trasladar a un paciente traumatizado sumado 

al hecho de que los que asistieron al paciente no fue el personal capacitado como en una 

ambulancia, sin embargo estos vehículos abundan en las calles de la ciudad. 

El tiempo transcurrido desde el trauma fue menor de 3 horas en el 86,3% de los pacientes 

y el 4,5% acudió después de 24 horas de transcurrido el accidente. DURON reportó que 

el 75% fueron antes de las 3 horas de ocurrido el accidente y el 10,2% de pacientes acudió 

luego de las 24 horas.  

Los días de la semana donde se atendieron más pacientes fueron los sábados y domingos, 

lo que es similar a lo encontrado por SANCHEZ SAENZ. La hora del día donde acudieron 

más frecuentemente fue a las 22 pm y a las 10 am, en cambio SANCHEZ SAENZ 

encontró que el horario más frecuente fue entre las 18 y 21 horas. 

Las lesiones más frecuentes fueron laceraciones seguido de contusiones. Las regiones del 

cuerpo más afectadas fueron las extremidades inferiores y extremidades superiores 

coincidiendo con SABARBURÚ FACHÍN y SANCHEZ SAENZ. El 40,2% de los 

pacientes sufrió lesiones en la cabeza, a predominio de contusiones en un 41,7% a 

diferencia de CABELLO QUISPE quien encontró que las lesiones de cabeza 

representaron el 28%. Las lesiones de tórax afectaron al 7,8% de la población y las 

lesiones de abdomen al 1,1% similar al estudio realizado en Guatemala por ESCOBEDO 

QUIJIVIX57 que encontró que el 9% tuvo lesiones de tórax y 8% lesiones de abdomen y 

torso. Las lesiones de columna afectaron al 18,7% de la población a predominio de la 
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columna cervical lo que se acerca al 16% de lesiones de columna reportados por 

CABELLO QUISPE. 

Las lesiones del miembro inferior como del miembro superior fueron las más frecuentes, 

sobre todo en conductores y pasajeros, con un 47,2% y 40,1% respectivamente, en 

contraste ESCOBEDO QUIJIVIX reporta un 31% y 20%. El tipo de lesión más frecuente 

fueron laceraciones seguido de contusiones. Sin embargo, pese a que la mayor parte de 

las lesiones predominaron en las extremidades, el diagnóstico médico más frecuente fue 

el Traumatismo intracraneal no especificado (13,4%) seguido de Herida del cuero 

cabelludo. Resultados similares al estudio brasileño de GORIOS et al58 donde se reporta 

un 10,0% Traumatismo intracraneal como diagnóstico principal. Sumado a esto, la causa 

más frecuente de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos fue el Traumatismo 

Encefalocraneano. Por lo que el uso de casco es de suma importancia. Hasta el 2013, 

SABARBURU FACHIN reportó una prevalencia del 1,5% de uso de casco. Sería 

interesante conocer la prevalencia actual, puesto que este estudio tuvo la limitación de ser 

retrospectivo y que este dato no fue registrado.  

Sobre las hospitalizaciones y altas, 21,9% de los pacientes fue hospitalizado, contrastando 

con el estudio de SABARBURU FACHIN quien reporta un 6,3% de pacientes 

hospitalizados pero se asemeja a 22,7% de hospitalizados reportados por SANCHEZ 

SAENZ y se acerca al 19% de hospitalizados encontrados por GOPINATH59. El tiempo 

de permanencia en el hospital se categorizó de 0 a 7 días el 88,9%, de 8 a 14 días el 8,6% 

y de 15 días a más con el 3% que sigue el mismo orden en el estudio de GORIOS con 

76,9%, 16% y 7,1% respectivamente. El 14,8% de los pacientes se hospitalizaron en UCI, 

cifra cercana al 12,2% encontrado por DURON. Los pacientes que estuvieron 

hospitalizados en UCI permanecieron en promedio 7 días, comprendida en el rango de 3 

a 13 días de permanencia que reporta el estudio español de CHICO-FERNANDEZ60. 
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Donde también se encontró que el promedio de permanencia en ventilación mecánica fue 

de 8,8 días a diferencia de los 3,3 días de promedio que se encontró aquí. 

El porcentaje de fallecidos fue el 1,9% y pese a ser un estudio de 3 meses presenta 

coincidencias con los estudios de un año de SANCHEZ SAENZ con un 2% de 

fallecimientos, SABARBURU FACHIN con 2,1% de fallecidos. 

Sobre la severidad de las lesiones determinadas por la Escala Abreviada de Lesiones (AIS 

75), la mayor parte de las lesiones fueron moderas con un 48,7%, seguido de lesiones 

menores con 31,6% que fue diferente de lo encontrado por ESCOBEDO QUIJIVIX 

donde las lesiones menores ocuparon el 73% y las lesiones moderadas el 18%, cabe 

resaltar que luego sigue el mismo orden pero los porcentajes son mayores en este estudio. 

Tiene que ver con esto también el hecho de que en el estudio de ESCOBEDO QUIJIVIX 

el vehículo más frecuentemente implicado en los accidentes fueron los automóviles a 

diferencia de este estudio donde el vehículo más frecuente fue la motocicleta, las cuales 

por sí misma constituyen un factor de riesgo de severidad de trauma por accidente de 

tránsito como lo reportan PIRES y VASCONCELOS37. 

El Puntaje Revisado de Trauma (RTS) fue en promedio 11,91 donde más del 95% de los 

pacientes tuvieron un RTS = 12, muy similar a lo encontrado por BATISTA DE 

OLIVEIRA61 quién reportó un 98% de pacientes con RTS =12. El puntaje de Glasgow 

neurológico tuvo correlación positiva con el porcentaje de supervivencia, la respuesta 

motora fue la que presentó mayor correlación con el porcentaje de supervivencia al 

contrario que los resultados del autor ya nombrado, quien estimó que la respuesta verbal 

fue el mayor determinante del porcentaje de supervivencia.  

El tiempo transcurrido desde el trauma hasta la atención del paciente en el servicio de 

emergencias fue más bajo a mayor porcentaje de supervivencia aunque el resultado no 
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fue significativo. Sin embargo, este dato demuestra que en la población hubo una clara 

correlación negativa pese a que la distribución de las horas no fue normal debido a que 

casi la totalidad de pacientes ya sea graves o con lesiones menores, fueron atendidos 

dentro de las primeras horas de su accidente. 

Así mismo el Porcentaje de Supervivencia (TRISS) fue el óptimo en el 99,3% de los 

pacientes, pero de los pacientes fallecidos el 40% presentó un TRISS óptimo, lo que 

significa que estadísticamente fueron muertes prevenibles. Esto, pese a ser un estándar 

aceptado internacionalmente, debe ser tomado en cuenta con mucho cuidado debido a 

circunstancias como el nivel de complejidad del hospital y la disponibilidad de recursos 

al momento de atender a los pacientes. Agregado a esto SCARPELINI  encontró en su 

estudio que pese a la implementación de modernos sistemas de manejo a pacientes con 

TRISS > 50% no se logró igualar pero sí acercarse a los estándares que determina el uso 

del TRISS o Probabilidad de supervivencia. Sin embargo, aun así este autor recomienda 

que el uso del TRISS debe ser institucionalizado con fines de establecer algoritmos de 

manejo y mayor rapidez en la toma de decisiones.  
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10. CONCLUSIONES 

 El grupo etáreo más afectado fue de 20 a 30 años representando el 32% de la 

población. El 75% de los pacientes tenían una edad adecuada para trabajar. 

 El sexo masculino representó el 63,2% de los pacientes atendidos. 

 El modo de transporte más usado para trasladar a los pacientes hasta el hospital 

fueron los motocarros con un 74,7%, seguido de ambulancias con solo un 14,9%. 

 Los días sábados y domingos representaron la mayor cantidad de pacientes en la 

semana con 24,5 y 18,2% respectivamente. 

 El 53,5% de los pacientes eran conductores, el 26,4% eran pasajeros y 20,1% 

peatones. 

 Las regiones del cuerpo más afectadas por accidente de tránsito fueron las 

extremidades inferiores en un 47,2%, la cabeza y las extremidades con 37,2% cada 

una. 

 El diagnóstico más frecuente fue Traumatismo intracraneal no especificado con 

un 13,4%, seguido de Herida del cuero cabelludo.  

 Se hospitalizaron al 21.9% de los pacientes. Siendo la mayoría hospitalizados en 

Unidad de Cuidados intensivos (14,8%). 

 El 32,3% de pacientes fueron dados de alta curados, y el 45,4% fue dado de alta 

pero para continuar su tratamiento por consultorio. 

 Los fallecidos representaron el 2,2% de la población. 

 Las lesiones según su severidad se clasificaron en menores con 31,6%, moderadas 

48,7%, serias 17,1% y críticas con 1,1%. 

 El sitio de la lesión según la condición del paciente en el accidente principalmente 

fue representado lesiones del miembro inferior tanto para conductores con un 

44,4%, 53,2% de pasajeros y 46,3% de peatones. 
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 Las motocicletas fueron los vehículos más implicados en los accidentes. De los 

conductores 73,4% manejaban una motocicleta, de los pasajeros el 84,5% se 

encontraba sobre una mtocicleta y de los peatones el 58,2% fue chocado por un 

motocarro. 

 Tanto conductores, pasajeros y peatones tuvieron mayormente lesiones 

moderadas. 

 El 75% de los pacientes con fractura de cráneo tuvieron traumatismo 

encefalocraneano severo (TEC), encontrándose una asociación significativa entre 

las fracturas de cráneo y la severidad del TEC. 

 La principal causa de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos fue el 

Traumatismo encefalocraneano, encontrándose una asociación significativa. 

 el 99,3% de la población tuvo un Porcentaje de Supervivencia (TRISS) óptimo 

mayor a 50%. Los pacientes vivos fueron 98,7% del total. 

 A mayor puntaje de Glasgow se encontró mayor Porcentaje de Supervivencia, y 

esto fue estadísticamente significativo. 

 A menor tiempo de transcurrido el accidente de tránsito mayor fue el Porcentaje 

de Supervivencia, pero no fue significativo. 

 El 40% de los pacientes fallecidos tuvieron un Porcentaje de supervivencia 

(TRISS) mayor a 50%. 
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11. RECOMENDACIONES 

 Se recomienda repetir el estudio con un diseño prospectivo y una mayor periodo 

de tiempo, para luego poder realizar estudios científicos de mayor evidencia. 

 Se recomienda que el Hospital Regional de Loreto en conjunto con la Dirección 

Regional de Salud Loreto establezca un Sistema de Registro de Trauma por 

Accidentes de Tránsito debido a la gran cantidad de pacientes que acuden al 

servicio de emergencia por esta causa, la cual debe ser estudiada a profundidad 

para obtener mejor evidencia científica y tomar mejores decisiones de prevención 

de daños. 

 Se sugiere que los municipios y dirección de Salud asuman estrategias de 

seguridad vial con actividades educativas para los conductores, pasajeros y 

peatones. 

 Al ser los motocarros el principal modo de transporte de un paciente accidentado, 

se sugiere que los hospitales y centros de salud capaciten a la población y 

principalmente a los motocarristas en primeros auxilios y traslado de pacientes 

heridos. 

 Se recomienda al personal de salud el uso de Escalas de Evaluación de pacientes 

traumatizados pues ayudan a establecerse mejores líneas de manejo basadas en la 

evidencia científica. 

 Promover el uso de casco tanto en conductores como pasajeros ya que ayuda a 

prevenir lesiones severas en la cabeza. 

 Se recomienda la implementación del servicio de Emergencia con mejor 

infraestructura y recursos para brindar una atención más eficaz. Y sobre todo la 

implementación del tópico de Cirugía a propósito del estudio realizado. 
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13. ANEXOS 

ANEXO 1 

Puntaje revisado de trauma 

Escala de coma de 
Galsgow 

(GCS) 

Presión arterial 
sistólica 
(SBP) 

Frecuencia 
respiratoria 

(RR) 

Valor 

13-15 >89 10-29 4 

9-12 76-89 >29 3 

6-8 50-75 6-9 2 

4-5 1-49 1-5 1 

3 0 0 0 

RTS = 0.9368 GCS + 0.7326 SBP + 0.2908 RR 

 

  

Probabilidad de supervivencia para Puntaje Revisado de Trauma 

Puntaje Revisado de Trauma 
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ANEXO 2 
 

Hospital Regional de Loreto 
TRAUMATISMO EN PACIENTES POR ATENDIDOS ACCIDENTE DE TRÁNSITO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL 

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO – 2014 
 
N° de ficha:        Fecha de admisión:/       Hora de admisión:: am pm HC: 463204 
Edad: ____  Sexo: ____  Procedencia:________________ Modo de transporte: _____________ 
Estado civil: ______________  Lugar donde ocurrió el accidente: __________________ 
Lugar de donde fue transferido:____________________  Tiempo transcurrido: _____________  
 

Funciones Vitales        Puntaje de Glasgow        Puntaje Revisado de Trauma        Tiempo desde trauma 
Pulso:  _____  AO:  _____  Glasgow   : ____/4        < 1 hora 
FR: _____  RM: _____  FR  : ____/4        < 3 horas   
Sat: _____  RV: _____  PA  : ____/4        < 12 horas 
T°: _____  Total: _____  Total  : ____/12      < 24 horas 
PA: _____              > 24 horas 
 

Condición del paciente: 
® Conduciendo Vehículo:       Carro     Motocarro    Motocicleta     Bicicleta     Otro _________ 
® Peatón/ciclista contra:        Carro     Motocarro     Motocicleta     Otro _________ 
® Pasajero          :  Carro     Motocarro     Motocicleta     Bicicleta     Otro _________ 
® Asalto           :         
 

Región(es) del cuerpo afectada(s) 
® Cráneo:   Laceración  Contusión  Fractura:  Cerrada  Abierta  
  

® Cara:  Laceración  Contusión  Fractura  Dislocación  Herida ocular  Herida dental 
 

® Cuello:  Penetrante  Contusión  Laceración  Fractura 
 

® Columna Vertebral:  dislocación  Fractura:  estable  inestable  Cervical  Torácico  Lumbar  sacra 
 

® Tórax:  penetrante  trauma cerrado  fractura:  clavícula  esternón  costal 
 

® Abdominal:  Penetrante  Trauma cerrado  Bazo  Hígado  Intestinos  Vejiga  Riñón 
 

® Pelvis: Laceración Contusión Fractura: Abierta Cerrada Estable inestable 
 

® Urogenital: Penetrante Trauma Cerrado 
 

® Extremidad Superior Izquierda: laceracion contusión dislocación 
   Fractura: abierta cerrada brazo antebrazo mano 
 

® Extremidad Superior Derecha: laceracion contusión dislocación 
Fractura: abierta cerrada brazo antebrazo mano 
 

® Extremidad Inferior Izquierda: laceracion contusión dislocación  
Fractura: abierta cerrada fémur rótula tibia/peroné tobillo pie 
 

® Extremidad Inferior Derecha: laceracion contusión dislocación 
Fractura: abierta cerrada fémur rótula tibia/peroné tobillo pie 

® Otros: _________________________________________________________________________ 
 
 

Radiodiagnóstico:    Diagnóstico de emergencia: 
 Radiografía   Ultrasonido   Tomografía _______________________ 
Hallazgos:  ___________________________ _______________________ 
____________________________________ _______________________ 
____________________________________ _______________________ 
 
Cirugía de emergencia:  Sí  No _____________________________________ 
 
Procedimiento en emergencia:  Sutura   Curación y limpieza   Apósitos   Férula   Yeso 
 Tracción   Amputación   Antibióticos  HEV   Otro: _____________________________ 
 
Hospitalización:  
Piso de admisión:   UCI   Cirugía   Pediatría   Sala de Observación   Alta de tópico 

  Transferido a: _____________________________ Nro, UCI ____ Nro VM____ 
Fecha de salida del Hospital: ____/ _____/ ______    Estado:  Vivo   Muerto 
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ANEXO 3  

ESCALA ABREVIADA DE LESIONES 
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ANEXO 4 

 

ANEXO 5 
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ANEXO 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 7 
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ANEXO 8 

 

MODO DE TRANSPORTE EN QUE SE TRASLADARON A LOS PACIENTES CON 

TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA 

DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos mototaxi 201 74,7 74,7 74,7 

ambulancia 40 14,9 14,9 89,6 

motocicleta 12 4,5 4,5 94,1 

carro 14 5,2 5,2 99,3 

otro 2 ,7 ,7 100,0 

Total 269 100,0 100,0  
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ANEXO 9 

 

LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE DE LOS PACIENTES ATENDIDOS DE 

TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL 

HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos iquitos 110 40,9 40,9 40,9 

punchana 152 56,5 56,5 97,4 

belen 1 ,4 ,4 97,8 

san juan bautista 3 1,1 1,1 98,9 

otro 3 1,1 1,1 100,0 

Total 269 100,0 100,0  
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ANEXO 10 

 

ESTABLECIMIENTO DE DONDE FUERON TRANSFERIDOS LOS PACIENTES ATENDIDOS POR 

ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE 

LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

 no fue transferido 252 93,7 93,7 93,7 

MINSA 14 5,2 5,2 98,9 

PRIVADO 2 ,7 ,7 99,6 

FFAA/PNP 1 ,4 ,4 100,0 

Total 269 100,0 100,0  

 

 

 

 

ANEXO 11 
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ANEXO 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 13 
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ANEXO 14 

 

 

 

TIEMPO DESDE QUE OCURRIO EL TRAUMA HASTA QUE EL PACIENTE FUE ATENDIDO EN 

EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos menos de 3 horas 232 86,2 86,2 86,2 

menos de 12 21 7,8 7,8 94,1 

menos de 24 horas 4 1,5 1,5 95,5 

de 24 horas a mas 12 4,5 4,5 100,0 

Total 269 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

ANEXO 15 
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ANEXO 16 

REGIONES DEL CUERPO AFECTADAS EN LOS PACIENTES CON 

TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL SERVICIO DE 

EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL  - JUNIO 2011. 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 17 

TIPOS DE LESIONES DE CABEZA EN PACIENTE ATENDIDOS CON 

TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL SERVICIO DE 

EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 Frecuencia Porcentaje P. corregido Porcentaje acumulado 

Laceración  23 8,6 21,30 8,6 

Contusión  45 16,7 41,67 25,3 

Fractura  8 3,0 7,41 28,3 

Laceración y contusión 27 10,0 25 38,3 

Laceración, contusión y fractura 5 1,9 4,63 40,1 

No hay lesión 161 59,9 0 100,0 

Total 269 100,0   

 
  

REGIONES Frecuencia  Porcentaje  

Cabeza  108 37,2 

Cara  59 21,9 

Cuello  2 0,7 

Columna  34 12,6 

Torax 14 5,2 

Abdomen 3 1,2 

Pelvis 7 2,6 

Extremidades superiores 108 37,2 

Extremidades inferiores 127 47,2 
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ANEXO 18 

 

TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO EN LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO POR 

ACCIDENTE DE TRANSITO ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 

REGIONAL DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 

 

TEC Frecuencia Porcentaje P. corregido Porcentaje acumulado 

 leve 37 13,8 57,81 13,8 

moderado 16 5,9 25 19,7 

severo 11 4,1 17,19 23,8 

no tiene TEC 205 76,2 0 100,0 

Total 269 100,0   
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ANEXO 19 

 

LESIONES DE CARA EN LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE 

TRANSITO ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

corregido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos Laceración  42 15,6 71,19 15,6 

Contusión  6 2,2 10,17 17,8 

Fractura  2 ,7 3,39 18,6 

Herida ocular 2 ,7 3,39 19,3 

Herida dental 1 ,4 1,69 19,7 

Laceración y 

contusión 

6 2,2 10,17 21,9 

No hay lesión 210 78,1 78,1 100,0 

Total 269 100,0 100,0  
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ANEXO 20 

 

LESIONES DE COLUMNA EN LOS PACIENTES ATENDIDOS CON TRAUMATISMO POR 

ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 

REGIONAL DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos ligamento 30 11,2 11,2 11,2 

fractura 4 1,5 1,5 12,6 

no hay lesion 235 87,4 87,4 100,0 

Total 269 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

 

TIPO DE FRACTURA DE COLUMNA 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos estable 4 1,5 1,5 1,5 

no hay fractura 265 98,5 98,5 100,0 

Total 269 100,0 100,0  

 

 

 
  

LUGAR DE LA LESION DE COLUMNA 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos cervical 28 10,4 10,4 10,4 

toracica 1 ,4 ,4 10,8 

lumbar 4 1,5 1,5 12,3 

no hay lesion 236 87,7 87,7 100,0 

Total 269 100,0 100,0  
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ANEXO 21 

LESIONES DEL TORAX EN LOS PACIENTES ATENDIDOS CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE 

TRANSITO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL – 

JUNIO 2014 

 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido Porcentaje acumulado 

Válidos Trauma cerrado 10 3,7 3,7 3,7 

Fractura 4 1,5 1,5 5,2 

No hay lesión 255 94,8 94,8 100,0 

Total 269 100,0 100,0  

 

 

LUGARES DE FRACTURA DE  LA CAJA TORACICA 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido Porcentaje acumulado 

Válidos clavicula 6 2,2 2,2 2,2 

costilla 5 1,9 1,9 4,1 

no hay fractura 258 95,9 95,9 100,0 

Total 269 100,0 100,0  

 

 

NRO DE COSTILLAS FRACTURADAS 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido Porcentaje acumulado 

Válidos 1 a 2 3 1,1 1,1 1,1 

de 3 a mas 2 ,7 ,7 1,9 

no tiene fractura 264 98,1 98,1 100,0 

Total 269 100,0 100,0  

 

 

OTRAS LESIONES DEL TORAX 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido Porcentaje acumulado 

Válidos Hemotorax 1 ,4 ,4 ,4 

Contusión 

pulmonar 

4 1,5 1,5 1,5 
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ANEXO 22 

 

LESIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR EN LOS PACIENTES ATENDIDOS CON TRAUMATISMO 

POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL 

DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Válidos Laceración  49 18,2 18,2 

Contusión  27 10 28,2 

Dislocación  7 2,6 30,6 

Fractura  19 7,1 37,7 

Laceración y contusión 9 3,3 41,0 

Total 269 100,0  

 

 

TIPOS DE FRACTURA DEL MIEMBRO SUPERIOR 

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos abierta 4 1,5 

cerrada 15 5,6 

contaminada 3 1,1 

no hay fractura 250 95,5 

Total 269 100,0 

 

 

LUGAR DE LAS LESIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR 

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos brazo 39 14,5 

antebrazo 46 17,1 

mano 20 7,4 

brazo y antebrazo 5 1,9 

antebrazo y mano 6 2,2 

no hay lesion 215 79,9 

Total 269 100,0 
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ANEXO 23 

 

LESIONES DEL MIEMBRO INFERIOR EN LOS PACIENTES ATENDIDOS CON TRAUMATISMO 

POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL 

REGIONAL DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 laceracion 57 21,2 44,9 21,2 

contusion 37 13,8 29,1 35 

dislocacion 1 ,4 3,1 35,4 

fractura 6 2,2 4,7 37,6 

lac y contusion 18 6,7 14,2 44,3 

lac y fractura 6 2,2 4,7 46,5 

lac disloc y fractura 2 ,7 1,6 47,2 

no hay lesion 142 75,5 75,5 100,0 

Total 269 100,0 100,0  

 

TIPOS DE FRACTURA DEL MIEMBRO INFERIOR 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Válidos abierta 4 1,5 1,5 

cerrada 7 2,6 4,1 

contaminada 2 0,7 4,8 

no hay fractura 261 97,0 100,0 

Total 269 100,0  

 

LUGAR DE LAS LESIONES DEL MIEMBRO INFERIOR 

 

 

 

 

 

 

   

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Válidos muslo 20 7,4 7,4 

rodilla 35 13 20,4 

tibiaperone 27 10 30,4 

tobillo 16 5,9 36,3 

pie 12 4,5 40,8 

rod y pierna 15 5,6 46,4 

rod y pie 2 0,7 47,1 

no hay lesion 203 75,5 100,0 

Total 269 100,0  
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ANEXO 24 

 

 

25 PRINCIPALES DIAGNOSTICOS CIE 10 EN LOS PACIENTES ATENDIDOS CON TRAUMATISMO 

POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE 

LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

  

DIAGNOSTICOS CIE 10 F % 

 S06.9  TRAUMATISMO INTRACRANEAL NO ESPECIFICADO 36 13,4 

S01.0  HERIDA DEL CUERO CABELLUDO 24 8,9 

S06.1  EDEMA CEREBRAL TRAUMATICO 20 7,4 

T00.6  TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DEL MIEMBRO SUPERIOR E 

INFERIOR 

19 7,1 

S13.4  ESGUINCE DE LA COLUMNA CERVICAL 16 5,9 

S81.0  HERIDA DE LA RODILLA 15 5,6 

S01.4  HERIDA DE LA MEJILLA Y DE LA REGION TEMPOROMANDIBULAR 13 4,8 

S40.0  CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 11 4,1 

S02.1  FRACTURA DE BASE DE CRANEO 10 3,7 

S01.1  HERIDA DEL PARPADO Y DE LA REGION PERIOCULAR 8 3,0 

S80.0  CONTUSION DE LA RODILLA 8 3,0 

S30.0  CONTUSION DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS 7 2,6 

S50.0  CONTUSION DEL CODO 7 2,6 

S90.0  CONTUSION DEL TOBILLO 7 2,6 

S01.5  HERIDA DEL LABIO Y DE LA CAVIDAD BUCAL 6 2,3 

S43.0  LUXACION DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO 6 2,3 

S42.0  FRACTURA DE CLAVICULA 5 1,9 

S80.1  CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA 5 1,9 

S82.7  FRACTURAS MULTIPLES DE LA PIERNA 5 1,9 

S00.1  CONTUSION DE LOS PARPADOS Y DE LA REGION PERIOCULAR 4 1,5 

S61.8  HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA MUÑECA Y LA MANO 4 1,5 

S81.8  HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA 4 1,5 

S91.3  HERIDA DE OTRAS PARTES DEL PIE 4 1,5 

T00.2  TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DEL MIEMBRO SUPERIOR 4 1,5 

S02.0  FRACTURA DE BOVEDA DE CRANEO 3 1,1 
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ANEXO 25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 26 

SEVERIDAD DE LAS LESIONES EN LOS PACIENTES ATENDIDOS CON TRAUMATISMO POR 

ACCIDENTE DE TRANSITO DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL -  JUNIO 2014  
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ANEXO 27 

LUGAR DE LA LESION SEGÚN LA CONDICION AL MOMENTO DEL ACCIDENTE EN LOS 

PACIENTES ATENDIDOS CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL SERVICIO 

DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 28 

TIPO DE VEHICULO SEGÚN LA CONDICION AL MOMENTO DEL ACCIDENTE EN LOS PACIENTES 

ATENDIDOS CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL SERVICIO DE 

EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 

 Conductor Pasajero Peatón 

 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Válidos carro 3 3 1,1 5 1,9 1,1 

mototaxi 30 3 1,1 32 11,9 11,2 

motocicleta 105 60 22,3 17 6,3 39,0 

bicicleta 2 0 0 0 0 ,7 

otro 3 5 1,9 1 ,4 1,1 

no conducia 126 198 73,6 214 79,6 46,8 

Total 269 269 100,0 269 100,0 100,0 

 

 

 

 

 
  

REGION Conductor %C Pasajero PA% Peatón PE% 

Cabeza 61 42,4 23 32,4 24 44,4 

Cara  30 20,8 16 22,5 13 24,1 

Cuello  0 0 1 1,4 1 1,9 

Columna  17 11,8 8 11,3 9 16,7 

Tórax  5 3,5 5 7 4 7,4 

Abdomen  1 0,7 0 0 2 3,7 

Pelvis  3 2,1 4 5,3 0 0 

Extremidad 
superior 

58 40,3 31 43,7 19 35,2 

Extremidad 
inferior  

64 44,4 38 53,2 25 46,3 
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ANEXO 29 

 

SEVERIDAD DE LA LESION SEGÚN LA CONDICION AL MOMENTO DEL ACCIDENTE EN LOS PACIENTES 

CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL – 

JUNIO 2014 

 
CONDICION 

Total conductor pasajero peaton 

GRADO_LESION menor Recuento 44 23 18 85 

% dentro de funcion_AT 30,6% 32,4% 33,3% 31,6% 

moderada Recuento 73 36 22 131 

% dentro de funcion_AT 50,7% 50,7% 40,7% 48,7% 

seria Recuento 23 11 12 46 

% dentro de funcion_AT 16,0% 15,5% 22,2% 17,1% 

severa Recuento 3 1 0 4 

% dentro de funcion_AT 2,1% 1,4% ,0% 1,5% 

crítica Recuento 1 0 2 3 

% dentro de funcion_AT ,7% ,0% 3,7% 1,1% 

Total Recuento 144 71 54 269 

% dentro de funcion_AT 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 
ANEXO 30 

 

SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO SEGÚN EL TIPO DE LESION DE 

LA CABEZA EN LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN 

EL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

Recuento 

 
CRANEO_TEC 

Total leve moderado severo no tiene TEC 

 laceracion 3 1 1 18 23 

contusion 22 10 0 13 45 

fractura 1 1 6 0 8 

laceracion y contusion 10 3 0 14 27 

lac, con y frac 0 1 4 0 5 

no hay lesion 1 0 0 160 161 

Total 37 16 11 205 269 

X2 = 320,031 P = ,000 gl =15 
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ANEXO 31 

 

 

 

CORRELACION ENTRE EL PUNTAJE DE GLASGOW NEUROLOGICO VS EL PORCENTAJE DE 

SUPERVIVENCIA ESTIMADO EN LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE 

TRANSITO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 
Probabilidad de 

Supervivenvia Ps Glasgow_Total 

Rho de Spearman Probabilidad de 

supervivenvia Ps 

Coeficiente 

de correlación 

1,000 ,318** 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 269 269 

Glasgow_Total Coeficiente 

de correlación 

,318** 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 269 269 
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ANEXO 32 

 

CORRELACION ENTRE EL TIEMPO DESDE EL TRAUMA VS EL PORCENTAJE DE 

SUPERVIVENCIA ESTIMADO EN LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE 

TRANSITO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 
Probabilidad de 

supervivenvia Ps tiempo_trauma 

Rho de Spearman Probabilidad 

de 

supervivenvia 

Ps 

Coeficiente 

de 

correlación 

1,000 -,035 

Sig. 

(bilateral) 

. ,599 

N 269 227 

tiempo_trauma Coeficiente 

de 

correlación 

-,035 1,000 

Sig. 

(bilateral) 

,599 . 

N 227 227 
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ANEXO 33 

CLASIFICACION DEL PORCENTAJE DE SUPERVIVENCIA SEGÚN EL ESTADO DE SALIDA DE LOS 

PACIENTES CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE 

LORETO, ABRIL – JUNIO 2014 

 

califica_ps 

Total 

Mayor del 

50% 25 a 50% Menor al 25% 

E
S

T
A

D
O

_
S

A
L

ID
 

vivo Recuento 264 0 0 263 

% dentro de 

ESTADO_SALID 

100,0% ,0% ,0% 100,0% 

% dentro de califica_ps 98,5% ,0% ,0% 97,8% 

muerto Recuento 2 2 1 5 

% dentro de 

ESTADO_SALID 

40% 16,7% 16,7% 100,0% 

% dentro de califica_ps 1,5% 100,0% 100,0% 2,2% 

Total Recuento 266 2 1 269 

% dentro de 

ESTADO_SALID 

99,3% ,4% ,4% 100,0% 

% dentro de califica_ps 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

X2 = 160,86; P = 0,000 gl 2 
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