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RESUMEN

OBJETIVO: Describir caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de pacientes con trauma
raquimedular documentados en los registros clinicos los hospitales: General San Juan de
Dios y General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo transversal retrospectivo, el cual incluye a
pacientes adultos que fueron ingresados por traumatismo en los hospitales mencionados
en el afio 2017. RESULTADOS: Se analizaron 162 casos, 74% del sexo masculino, edad
media de 42 afios. En temporalidad: mayo, los dias miércoles y durante la mafiana
ingresaron mas casos. Al hospital General de Accidentes “Ceibal” ingresaron 72.83%, la
etiologia mas frecuente fue caida de altura (41.41%), el tipo mas frecuente de lesion fue
fractura en 73.75% de los casos y la region mas afectada fue la lumbar (48.10%). EI 61.1%
de los pacientes presentaron afeccion neuroldgica, de tipo motora (47.61%). Se
intervinieron quirargicamente 74% pacientes. La estancia hospitalaria promedio fue de 29
dias. El 25.92% de pacientes presentaron alguna secuela, siendo la motora (38%) la mas
frecuente. La tasa de mortalidad fue del 2.46%. CONCLUSIONES: La proporcién de casos
de pacientes ingresados por trauma raquimedular con respecto a pacientes ingresados por
cualquier trauma es de 11 de cada 1,000, con media de 42 afios, con una relacién
hombre/mujer de 3:1. La etiologia mas frecuente fue caida de altura: la menor parte
presentd afeccidn neuroldgica siendo la motora la mas comin. Hubo bajo porcentaje de
politraumatismo y el sistema mas afectado fue el musculo-esquelético. La cuarta parte

presento algun tipo de secuela.

PALABRAS CLAVE: factores epidemiolégicos, traumatismos de la médula espinal,

columna vertebral, fracturas de la columna vertebral, conducto vertebral.
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1. INTRODUCCION

El trauma raquimedular (TRM) incluye todas las lesiones traumaticas que afectan las
diferentes estructuras de la columna vertebral, desde uniones osteoligamentosas, hasta la

médula espinal en cualquiera de sus niveles.!

La incidencia anual (IA) del TRM en paises desarrollados varia en relacion con la
mostrada en paises en vias de desarrollo: entre 2 y 130 casos por millén de habitantes
comparados con los paises desarrollados que oscila entre 12.1 y 57.8 casos por millén de

habitantes.?

Alrededor del 80% de los pacientes con lesiones raquimedulares traumaticas
padecen algun grado de disfuncién vesical, entre los afectados menos del 30% consiguen
ser independientes, el 22% necesitard de un cuidador, el 70% utilizara silla de ruedas y
hasta el 50% de los pacientes con lesion raquimedular presentan tetraplejia. Ademas, los

TRM tienen una mortalidad pre hospitalaria del 30% y del 10% en el primer afio.!

En Guatemala, la informacion en los centros asistenciales solo esta disponible en los
libros de registro y no se encuentra sistematizada ni divulgada. Debido a esta escasez de
informacién, se demuestra la importancia tanto de investigar como de caracterizar el TRM,
con el fin de aportar informacién estadistica confiable y actualizada que pueda ser de utilidad

para la realizacion de futuras investigaciones sobre el tema.

En este estudio, se investiga cual es el perfil epidemiolégico y clinico de los pacientes
adultos ingresados por traumatismo raquimedular en dos de los hospitales de referencia
nacional en el afio 2017 a través de un estudio cuantitativo, descriptivo de corte transversal
retrospectivo, realizado mediante revision de expedientes clinicos. Se obtuvo la informacion
a través de un instrumento de recoleccion de datos creado previamente en Google Forms®
con el cual se tomé la informaciéon necesaria para resolver las preguntas planteadas

anteriormente.






2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

2.1.1 Mundial

A lo largo de la historia de la medicina, se han realizado varios estudios dedicados
a estudiar los traumatismos raquimedulares. El primero que se document6, fue en 1896
realizado por Theodor Kocher, publicado en Suiza, el cual trata sobre los efectos de la
seccion espinal total que se basé en la observacion de 15 pacientes.® Luego, durante la
primera guerra mundial, Riddoch y Head describieron las secciones espinales en humanos;
mientras que en Francia los médicos Lhermitte y Guillain Barré realizaron observaciones

adicionales a la investigacion previa.*

Durante la segunda guerra mundial, con la creacion de los antibiéticos, se mejoré la
sobrevida de los soldados que presentaban este tipo de lesiones, y fueron los centros
especializados de Inglaterra y Estados Unidos quienes mejoraron los cuidados vy
rehabilitacién de los pacientes parapléjicos. Gracias a las investigaciones previas, se ha
mejorado la calidad de vida de estos pacientes y cada vez es mas facil diagnosticarlos y

tratarlos con menos complicaciones de las que se conocian antes.?

Segun estadisticas del 2011, se sabe que la incidencia de trauma raquimedular a
nivel mundial es de 23 por milléon de habitantes, y de 16 por millon de habitantes en el oeste

de Europa.*

En 2017, se realiz6 un estudio en Estocolmo, Suecia, con el fin de describir la
incidencia, etiologia y tipo de lesiones en ese pais, y al mismo tiempo, comparar el estudio
con uno realizado en ese mismo pais entre 2006-2007. Sin embargo, se encontré que la
incidencia permanecia dentro de los mismos rangos (19 por millén de habitantes) y lo Unico
gue variaba era la etiologia, siendo actualmente los mas comunes: caidas y accidentes de

transito 58% y 40% respectivamente.*

2.1.2 América



En el afio 2000, se realiz6 un estudio en Cuba, de caracterizacion clinica de estos
pacientes. Se observé que el sexo masculino era el mas frecuentemente afectado (58 de
80 casos reportados en ese afio) y la edad con mayor incidencia estuvo comprendida entre
16-35 afios de edad (58 de 80 pacientes). 3

En Estados Unidos se describen caracteristicas similares en cuanto a porcentajes,
menciona que si bien a partir de la segunda guerra mundial la incidencia baj6 en los ultimos
15 afios se ha visto un incremento de casos, en la actualidad se estiman 160,000 reportados
en Estados Unidos. Se estima que el sexo masculino es el més afectado (relacion 4 a 1 con
respecto al sexo femenino) y mas del 50% de pacientes son menores de 30 afios. °En el
afio 2006, también en Estados Unidos, se estim6 que el costo anual global de estos
pacientes era de 9.7 billones de ddlares, tomando en cuenta que en su mayoria son

pacientes jévenes que dejan de formar parte de la poblacion econémicamente activa.®

En Colombia, en el afio 2015 se realizé un estudio para caracterizar a este tipo de
pacientes. Se observé asi, que la frecuencia era de 12 casos por cada 1000 pacientes
admitidos en la unidad de cuidados intensivos, con una edad media de 28 afios y el 91%
de los casos eran hombres. No obstante, la causa mas frecuente fue herida por arma de

fuego en el 57% de los casos, seguido de 32% por accidentes de transito.®

2.1.3 Nacional

Los estudios relacionados al tema en Guatemala se quedan cortos, ya que la
informacién que se presenta es insuficiente o incompleta con respecto al tema que este
estudio pretende realizar. Por ejemplo, se realiz6 un estudio en el 2003 con datos recabados
de 1991 a 2000, en el hospital Nacional “Nicolasa Cruz” y en la Morgue del organismo
judicial del departamento de Jalapa, en donde se revisaron 122 casos por trauma de cuello,
de los cuales 6.1% fueron reportados con lesién neuroldgica en columna cervical, medular,

ramas y nervios.’

Una investigacion similar realizada igualmente en el 2003, con datos recabados
desde 1991 al 2000 en el Hospital general de accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) se caracterizé los traumas de cuello presentados durante dicho

periodo y se determiné que de 133 pacientes que sufrieron trauma de cuello, cinco



presentaron lesion medular.® Asimismo, un estudio con las mismas caracteristicas en el
Hospital Nacional, IGSS y en la Morgue del organismo judicial del departamento de
Escuintla reportaron 55 casos de trauma de cuello en dicho afio cuya ficha clinica indico
que el 1.8% de dichos traumas manifestaron cuadriplejia y hemiplejia y 24 pacientes

presentaron dafio neurolégico (columna, medular, cervical y nervios).®

Del mismo modo, una investigacién de postgrado realizada en 2011, en donde se
caracteriz6 epidemiolégicamente a los pacientes tratados por dolor lumbar en el hospital de
rehabilitacién del IGSS, se determin6 que, entre los factores de riesgo relacionados con la
aparicion del dolor lumbar, el traumatismo representd el 16.6% y que los eventos

traumaticos representaron el 12.2% de pacientes diagnosticados de lumbalgia.’

El INACIF, que es la Unica instituciéon a nivel nacional que anualmente caracteriza
epidemiolégicamente los pacientes fallecidos que se evaldan en dicho centro, en el afio
2016 reporté que fallecieron por TRM un total de 47 pacientes de los cuales 38 eran de
sexo masculino. El grupo quinquenal mas afectado en ambos sexos fue de pacientes
mayores de 65 afos, con seis hombres y cuatro mujeres, seguido de los pacientes entre

20-24 aios con cinco pacientes masculinos y uno del sexo femenino. °

2.2 Marco referencial

El TRM puede dividirse en dos lesiones: lesiébn primaria, producida por el
traumatismo; y lesién secundaria, en la cual se presentan cambios fisiopatoldgicos que

producen destruccién neuronal.!!

2.2.1 Epidemiologia

El TRM es una condicién que produce consecuencias devastadoras. Es una de las
mayores causas en morbilidad y mortalidad en personas jévenes, siendo el grupo mas
afectado los hombres entre 15 y 35 afios.!! Su incidencia anual mundial es de 15 a 40 casos
por millén de habitantes;® aunque hay autores que afirman que esta incidencia varia segun
el pais.®!! La causa principal de esta lesién son los accidentes automovilisticos, siendo

estos alrededor del 50% de los casos; seguido de las caidas. 1?3



En cuanto a la frecuencia segun el nivel de la lesién, existen discrepancias al
mencionar el nivel més frecuente, ya que en una revision epidemioldgica realizada en el
Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo se menciona que el nivel mas frecuente es el
dorsal con un 42.7%, seguido del nivel cervical con un 38.5%; a diferencia de un estudio
realizado en el Hospital Militar Central de La Habana y otro realizado en la Universidad
Auténoma de México, en los cuales se menciona que el nivel mas frecuente es la region
cervical seguido de la region dorsal. Sin embargo, concuerdan en que estas dos regiones

son las mas frecuentes debido a la mayor movilidad a la que se someten.?11.13

La mortalidad por TRM es de alrededor del 13%. Este porcentaje se ha visto
disminuido con el pasar de los afios debido al mayor conocimiento de la fisiopatologia y a

las mejoras del tratamiento pre hospitalario, en urgencias y en unidades especializadas. >3

2.2.2 Anatomia

La columna vertebral tiene como funcién principal el sostén del cuerpo y se compone

de 5 regiones topograficas, entre las que se encuentran 33-34 vértebras.*

e Cervical: 7 vértebras

e Dorsal o toracica: 12 vértebras
e Lumbar: 5 vértebras

e Sacra: 5 vértebras

e Coccigea: 4-5 vértebras

La columna se compone de 4 curvaturas fisiolégicas que mantienen el equilibrio en
posicién erecta, absorben el impacto de la marcha y disminuyen el riesgo de fracturas de

columna. Estas curvaturas son:**

e Lordosis cervical: compuesta por todas las vértebras cervicales. Presenta
convexidad hacia adelante.

¢ Cifosis dorsal: compuesta por las 12 vértebras toracicas. Presenta concavidad hacia
adelante y se acentGia mas en las mujeres.

e Lordosis lumbar: compuesta por las cinco vértebras lumbares. Tiene convexidad

hacia adelante.



o Cifosis sacra: compuesta por el hueso sacro. Tiene concavidad hacia adelante y es

menos curvo en las mujeres.

2.2.3 Fisiopatologia

Se define trauma raquimedular como aquellas lesiones trauméaticas que afectan las
estructuras de la columna vertebral a cualquier nivel, esto incluye el tejido: 6seo, vascular,

nervioso, cartilaginoso, muscular, meningeo y/o ligamentoso.*2

Estos traumatismos pueden o no estar asociados a otros traumatismos, lo que en
muchas ocasiones retrasa su diagnéstico; sin embargo, es importante siempre sospechar
y descartar esta patologia, ya que, de no hacerlo, puede comprometer la vida del paciente

o causarle consecuencias graves respecto a su calidad de vida. 12

2.2.4 Etiologia

La etiologia del TRM se refiere a todas acciones que son la causa del evento traumatico
especifico de las estructuras raquimedulares. Las causas pueden ser muy varias y suelen

ser muy especificas pero se puede englobar todas en las siguientes categorias: 1617

e Accidente de transito (en auto, motocicleta o peaton)

e Caidas (desde distancias altas hasta de propia altura, accidentales, laborales,
zambullida o inversion)

e Asociadas a deportes

¢ Violencia (por arma de fuego, blanca o interpersonal)

2.2.5 Injuria medular

2.2.5.1 Lesion primaria

Es un proceso que puede provocar, por si solo, destruccion de los diferentes tipos
de tejido y en casos mas graves, seccion medular completa. Al ser un proceso dinamico y
evolutivo, el dafio se presenta por pequefios fragmentos 0seos y/o desplazamientos

vertebrales, que pueden provocar distintos tipos de lesion.?



El tipo de lesion, depende de las estructuras comprometidas y la forma en que son

afectadas. Los diferentes mecanismos de lesion son: *

e Flexibn — dislocacion: el mayor dafio es producido a nivel ligamentario,
presentan lesibn Gsea minima, luxacion uni o bilateral facetaria y dafio
neuroldgico severo.

e Flexion — compresién: presentan fractura de la parte anterior del cuerpo vertebral
y compromiso de ligamentos posteriores.

e Compresion: se debe a cargas axiales, lo cual provoca que la vértebra se
incruste, produciendo mielopatia.

e Extension: se lesionan los elementos posteriores y se presenta avulsion de la
parte anterior del cuerpo vertebral.

e Lesiones penetrantes: se presenta lesion de la médula espinal y los nervios. La
columna vertebral, por lo general, permanece estable.

¢ Distraccion rotacién: se produce lesion en la union craneo-cervical (C1-C2). Es

el mas frecuente.

2.2.5.2 Lesién secundaria

Luego de producida la lesién primaria, se presentan procesos fisiopatolégicos que
provocan la lesion secundaria. Su aparecimiento es favorecido por cambios de flujo
sanguineo, trastornos hidroelectroliticos, hipoxia, edema neuronal y liberacion de
neurotransmisores excitatorios, radicales libres y péptidos opioides, de las cuales la hipoxia

y la hipoperfusién son las que mas comprometen la vida del paciente.?

La lesion secundaria se divide en varias fases que se presentan a continuacion.

a) Fase inmediata (0 - 2 horas)

Se relaciona directamente con la lesién inicial, ya que inicia en el momento que se
produce el trauma. Se produce inflamacién generalizada del cordén espinal, por lo general,
se acompafia de hemorragia de la sustancia gris central, con disrupcion mecanica de las
membranas y necrosis de las células de la sustancia gris. La hemorragia en la sustancia

blanca esta dada por la disrupcién microvascular.®



En este periodo, la resonancia magnética es normal, sin embargo, se han
encontrado imagenes medulares de alta intensidad en la secuencia T2, pero se considera

que los hallazgos dependen del tipo de equipo utilizado.*8

b) Fase aguda (2 - 48 horas)

En esta fase, se presentan distintos cambios que se describen como cascada de la

lesién medular secundaria.

e Alteracion de la regulacién idnica y excito-toxicidad: se presenta alteracion en
las concentraciones de calcio, lo cual provoca activacion de calpainas,
disfuncion mitocondrial y se inician a producir radicales libres. Hay pérdida de
homeostasis i6nica, la cual produce muerte celular por apoptosis y necrosis. Se
elevan las concentraciones de glutamato al producirse lisis celular y se presenta
excito-toxicidad. Se produce como resultado alteracién de la concentracion
idnica en los tejidos. 8

e Lesién mediada por radicales libres: debido a la produccion de radicales libres,
dada en la fase anteriormente descrita, se activan las peroxidasas de acidos
grasos, se produce lesion de las membranas celulares, aumentando la
apoptosis; por lo tanto, la alteracion de regulacién iénica y la lesibn mediada por
radicales libres se consideran como un ciclo repetitivo, siendo directamente
proporcionales.

e Permeabilidad de la barrera hemato-medular: aumenta la permeabilidad de la
barrera por el efecto endotelial producido por el aumento de mediadores
inflamatorios.*®

¢ Mediadores inflamatorios y respuesta inmune celular: se producen mediadores
intercelulares como interleucinas, factor de necrosis tumoral alfa e interferones.

Dando paso a la fase subaguda. 18

c) Fase subaguda (2 dias — 2 semanas)
Aumenta la fagocitosis y se da una respuesta astrocitaria tardia que provoca el

restablecimiento de la homeostasis idnica e hipertrofia e hiperplasia de los astrocitos que



rodean la lesién, provocando, al mismo tiempo, una cicatriz glial, la cual funciona como

barrera para que se dé la regeneracién axonal.!®

d) Fase intermedia (2 semanas — 6 meses)

La cicatriz glial se encuentra en constante maduracién y se produce crecimiento

axonal regenerativo. 8

e) Fase cronica (6 meses en adelante)

La lesion se estabiliza e inicia su maduracion, la cual se considera madura a los 2
afios de producido el trauma. En algunos casos, la lesiébn no permanece estable y se
produce disfuncién neurolégica tardia provocada por la formacion de quistes; esto sucede
hasta en el 30% de pacientes y se presenta con compromiso ascendente, dolor neuropatico

y sintomas del tallo cerebral.'®

2.2.6 Clasificacién de ASIA y de Frankel

La Asociacion Americana de Trauma Espinal (ASIA, por sus siglas en inglés
“American Spinal Injury Association”) cre6 una clasificacion para clasificar el trauma de la
médula espinal de acuerdo a su severidad tomando en cuenta los datos clinicos que
presenta el paciente al momento de evaluarlo. Estos son los estandares internacionales
para la clasificacion neurolégica de los traumas de médula espinal (ISNCSCI, por sus siglas
en inglés “The International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury”)

y se realiza determinando los siguientes datos clinicos: *°

Niveles sensoriales del lado derecho e izquierdo.
Niveles motores de ambos lados.

Niveles neuroldgicos individuales.

P 0N PR

Si el trauma es completo o incompleto al evaluar la contraccién y sensacion anal.
a. Siel trauma es completo, el grado de discapacidad es A.
b. Siesincompleto, el grado es B.

5. Si al menos la mitad de los musculos clave tienen 3 0 mas puntos en la escala de

fuerza muscular.
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a. No: grado de discapacidad C.
b. Si: grado de discapacidad D.

La escala de Frankel se encuentra incluida en la clasificacion de ASIA y actualmente
aun se utiliza en las emergencias de los hospitales de Guatemala por ser un método
practico para evaluar el estado del paciente con TRM. Esta se divide en 5 grados, que van
de la A - E, siendo el grado A el mas severo y E es un estado normal. Esta escala toma en

cuenta las funciones sensitivas y motoras.?

Los grados de discapacidad son:®

Completo. Ausencia de funcion motora y sensitiva extendida hasta S4-S5.

B. Incompleto. Se preserva la funcién sensitiva por debajo del nivel de la lesion,
se extiende hasta S4-S5 y funcion motora ausente.

C. Incompleto. Preservacion de funcion motora por debajo del nivel de la lesién
y mas de la mitad de los musculos clave por debajo del nivel de lesién
presentan fuerza muscular menor a 3.

D. Incompleto. Se conserva la funcién motora por debajo del nivel de lesion y
mas de la mitad de los musculos clave por debajo de esta, presentan 3
puntos 0 mas en la escala de fuerza muscular.

E. Normal. Funciones sensitivas y motoras conservadas.

2.2.7 Clasificacion de fracturas

La clasificacion de las fracturas determina el manejo de la lesién, el tipo de
intervencion y el prondstico de la misma. El sistema de clasificacién de las fracturas
toracolumbar y subaxial segin la AOSpine, es el resultado de un consenso en donde se
incluye dentro de esta clasificacion morfologia y factores relevantes Utiles para el buen

manejo de los paciente.?* Se divide la clasificacion en tres tipos.?? (Ver tablas en anexos).

2.2.8 Estabilidad mecanica

La estabilidad de la columna vertebral estda a cargo principalmente de dos
componentes anatémicos: Los cuerpos vertebrales (sobre todo la rigidez que estos aportan)

y las articulaciones (que conceden la estabilidad como tal) conformado este grupo por: los

11



ligamentos (estabilizadores de primer grado); los masculos (estabilizadores de segundo
grado); las adaptaciones y funciones anatomicas de las facetas articulares (estabilizadores
de tercer grado).?®

Cuando alguno de estos componentes es comprometido (abolido o disminuido), se
produciria un desequilibrio que termina en anomalias biomecéanicas de la columna. Por
tanto, el concepto de inestabilidad de la columna vertebral se entiende como la
incompetencia de las estructuras involucradas (vertébrales, ligamentos, muasculos y

superficies articulares) para cumplir sus funciones. %

White define la inestabilidad de la columna cuando “el canal espinal, en condiciones
fisioldgicas, es incapaz de mantener relaciones normales entre las vértebras”. 2* Asi es que
la inestabilidad se da cuando es probable que haya desplazamiento de las posiciones
vertebrales (durante la lesion aguda o antes del proceso de cicatrizacion). Es decir, cuando
hay discontinuidad de dos de las tres columnas de inestabilidad segun los criterios de White

y Panjabi.?*
2.2.8.1 Clasificacion de la estabilidad mecéanica.?®

a) Lesiones estables: fractura por compresién del cuerpo con afectacién leve o
moderada de la columna anterior y sin afectacion de la intermedia. ComUnmente
por flexidn. No existe dafio ni riesgo neuroldgico. Tipicos de traumatismo leves.

b) Inestabilidad mecéanica: dos columnas de tres afectadas que permite movilidad
anormal de la columna vertebral. Ocurre en traumatismos por flexion,
hiperextension. Se ve afectada principalmente la columna media y posterior.

¢) Inestabilidad neurolégica: se da cuando la columna media es desplazada hacia atras
invadiendo el canal medular y amenaza las estructuras neurales. Ocurre con
frecuencia cuando existe caida de peso sobre el cuerpo vertebral.

d) Inestabilidad combinada: sucede en las fracturas-luxaciones en donde se ven
afectadas las tres columnas y por lo tanto representan mayor amenaza para la

médula espinal y sus raices.

2.2.8.2 Mecanismo de fuerza aplicada
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Los mecanismos principales de las lesiones raquimedulares producen un vector
combinado de fuerzas que resulta algunas veces complicado de comprender en un

diagrama de fuerzas. Por lo tanto se consideran tres mecanismos comunes de lesion: %

a) La compresion o carga de peso en la columna vertebral
b) Torsién o rotacion, que puede dar lugar a varias fuerzas cortantes en un plano mas
horizontal

c) Tensioén axial producida mediante un excesivo movimiento en la columna vertebral

2.2.9 Diagndstico

2.2.9.1 Anamnesis

Es importante evaluar el estado de conciencia del paciente, ya que solo pacientes
conscientes, orientados y colaboradores pueden brindar informacion confiable acerca de lo
sucedido. Tomar en cuenta que el paciente puede presentar trastornos como amnesia,
confusién en cuanto al sitio de dolor o dolor enmascarado por analgésicos. Si se cree que
el paciente no tiene la capacidad de brindar informacion fiable, se debe entrevistar a
familiares, personal paramédico, policias, bomberos o cualquier testigo que se haya

encontrado al momento del siniestro.*8

2.2.9.2 Examen fisico

a) Exploracion vertebral
Se debe inmovilizar adecuadamente al paciente para evitar lesiones secundarias.
Se procede a explicarle el procedimiento, se retira el collarin y se explica que debe
permanecer inmovil, hasta que se indique lo contrario.! Los puntos principales que se deben

evaluar son:*?

Dolor a la palpacién y movilizacion de las vertebras
Desviaciones o inclinaciones anormales
Deformidades

Edema, equimosis y hematomas

Contracturas musculares

SRR URERNIRY

Enfisema subcutaneo
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v/ Alteraciones de la sensibilidad y la movilidad activa

b) Exploraciéon neurolégica

Los criterios a evaluar son:*?

v/ Fuerza muscular
v Reflejos
v Sensibilidad
v/ Funcién autonoma
Se debe sospechar de trauma raguimedular si el paciente presenta los siguientes
signos:
v Hipotensioén y bradicardia
v Respiracién abdominal
v Alta temperatura en piel y baja corporal
v/ Priapismo
v Paralisis bilateral de miembros superiores y/o inferiores
v Falta de respuesta a estimulos dolorosos
v Esfinter anal sin tono
v Arreflexia

Si el paciente no presenta signos positivos luego de realizar la evaluacion clinica y
la exploracién vertebral y neuroldgica, no es necesario realizar estudios de imagen para

confirmar diagnéstico.*?

2.2.10 Lesiones neurolégicas

La lesion medular neurolégica puede definirse como un proceso patolégico que
afecta la médula espinal y puede originar alteraciones motoras sensitivas y autonémicas de
la funcién neurolégica debajo de la lesion.?’

Estas pueden clasificarse como:

e Motora
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e Sensitiva

e Motora y sensitiva

También se pueden clasificar segun la region topogréfica en la que se produjo el

insulto, estas regiones pueden ser:%2°

e Cervical (C1 a C8): pacientes que sufren lesion a este nivel pueden sufrir tetraplejia.
Segun el nivel de la lesion, los pacientes pueden o no realizar movimientos leves
de los musculos de la cara y algunas articulaciones de las extremidades superiores.

e Toracicasaltas (T1 a T6): los pacientes con lesion a este nivel presentan paraplejia.
La funcionalidad del tronco superior se encuentra intacta, sin embargo, las
extremidades inferiores no presentan funcionalidad alguna.

e Toracicas bajas (T7 A T12): a este nivel se presenta paraplejia con la diferencia
gue el paciente puede realizar bipedestacion y marcha asistida, sin embargo, no
puede ser por tiempo muy prolongado. El paciente es todavia dependiente de una
silla de ruedas.

e Lumbosacras (L1 a S1): Los pacientes que presentan lesioén a este nivel sufren
paraplejia, con la diferencia que pueden caminar con o sin la ayuda de algun
dispositivo, segun el nivel de la lesion.

e Sacro-coccigeas (cono medular): Los pacientes con lesién a nivel sacro-coccigeo

también presentan este tipo de paraplejia.

Mientras mas alto sea el nivel de la lesibn, mayor sera el compromiso de la

funcionalidad.?®

Otras formas de clasificar las lesiones pueden ser por su etiologia, segun el

mecanismo de la lesién y la extension.

2.2.11 Estudios de imagen

La exploracidn radiografica es de suma importancia en el trauma raquimedular, ya
gue ayuda a determinar el nivel y el tipo de lesion que se presenta y evitar lesiones
secundarias.” Las radiografias deben exponer la unién cervico-toracica y la unién toraco-

lumbar, ya que en estos puntos se producen la mayoria de las lesiones. Si en caso no se
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visualiza parcial o completamente una de estas zonas, es necesario repetir la toma para

tener un mejor criterio diagndstico.*

a) Radiografia cervical simple

La proyeccion lateral es la primera elecciébn en urgencias, ya que esta permite
detectar hasta dos terceras partes de las lesiones cervicales. Sin embargo, su normalidad
no descarta la lesion, ya que un 5 a 15% de las lesiones cervicales no son detectables. En
esta proyeccion debe visualizarse la articulacién occipito-atloaxoidea y el patillo superior
del cuerpo de T1. Luego se realiza una proyeccion posterior para evaluar la zona cervico-

toracica y una proyeccion transoral para evaluar la articulacion occipito-atloaxoidea.'®

b) Radiografia simple de columna dorsal y lumbar

En sus proyecciones basicas, primero AP, debe observarse las 12 vertebras
dorsales y las dos primeras lumbares, y en la lateral debe observarse las Gltimas dorsales
y las cinco lumbares. Sin embargo, estas radiografias no se realizan de rutina. Estan
indicadas en pacientes con politraumatismo en los que hay alteracién del estado de

conciencia, anormalidad en la radiografia de térax y presencia de lesion cervical. 8

¢) Tomografia computarizada

Este estudio se realiza en pacientes con radiografias en las que se detect6 o se

sospecha de trauma medular, con mas urgencia en lesiones que causen dafio neurolégico.*

d) Resonancia magnética

Este estudio es de gran ayuda para evaluar presencia de compresion de elementos
neurales y lesiones disco-ligamentosas.?
2.2.12 Tratamiento

a) Farmacolégico

Un grupo de farmacos utilizado por sus efectos neuroprotectores son los

glucocorticoides. No se sabe exactamente cOmo actlan, pero se cree que inhiben la
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peroxidacion de lipidos y citoquinas inflamatorias, modulan la respuesta celular inmune-
inflamatoria, mejoran la perfusion vascular y previenen la entrada y acumulacion de calcio
en las células.’®** Sin embargo, la metilprednisolona es el Unico esteroide que ha

demostrado mejoras neuroldgicas.

Segun el protocolo NASCIS Ill, se recomienda administrar 30mg/kg de
metilprednisolona por via intravenosa, seguido de 5.4mg/kg por hora por 24 horas si se
administra en las primeras tres horas después del trauma y debe extenderse por 48 horas
si se administra entre las siguientes cuatro a ocho horas después del trauma.? Estudios
han demostrado que si la metilprednisolona se administra en las primeras 8 horas después
del insulto, los pacientes presentan mas mejorias neuroldgicas a largo plazo, comparado
con los pacientes a los que se les inicio después de ocho horas del trauma.*® Es importante
gue este tratamiento no se prolongue por mucho tiempo, ya que ha demostrado aumentar

los riesgos de padecer sepsis.?®

b) Quirdrgico

Existen muchas técnicas quirdrgicas que se adaptan a cada caso individual. Sin
embargo, dos intervenciones son las principales: sobre el sistema nervioso o sobre el
sistema musculo-esquelético. En cuanto a la intervencion neuroldgica, las técnicas mas
utilizadas son las neurolesivas que consisten en disminuir los cuadros de espasticidad
manteniendo la mayor funcién sensitivo-motora posible. Las técnicas sobre el sistema
musculo-esquelético tienen como objetivo reparar deformidades y/o complicaciones

generadas por la espasticidad.?®

El momento de intervencién quirdrgica es motivo de controversia, ya que existen
estudios que revelan que una intervencién temprana lleva a mejores resultados
neurolégicos a largo plazo, mientras otros estudios evidencian que, cuanto mas temprana
la intervencién, mayores son las complicaciones. Actualmente se interviene a los pacientes

en cuanto no presenten algun tipo de contraindicaciéon de la cirugia.'®

2.2.13 Complicaciones

a) Sindromes medulares
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e Central: es el mas frecuente de los sindromes. Existe destruccion de la materia gris
central preservando los haces espino-talamicos y cortico-espinales sacros. Es casi
exclusivo de la region cervical. Origina tetraplejia, en la cual se ven mas afectados
los miembros superiores que los inferiores.?8

e Anterior: en éste se ven afectados los dos tercios anteriores de la columna.
Presenta un déficit motor, conservando la sensibilidad profunda y la propiocepcion
en las extremidades inferiores. También existe paralisis completa con hiperestesia
e hipoalgesia por debajo del nivel del trauma.?®

e Posterior: ésta es una presentacion rara. Se ven afectados los cordones
posteriores. Existe un déficit de la sensibilidad profunda, sin embargo, no
compromete la funcionalidad.?®

e Brown-Sequard: se debe a una hemiseccién medular. Se presenta con déficit
propioceptivo y motor ipsilateral, y sensitivo al dolor y temperatura contralateral
debajo del nivel de la lesién. La mayoria de los pacientes con este sindrome son
capases de deambular independientemente.?8:2°

¢ De cono medular: es frecuente. Se presenta con déficit motor y sensitivo. Ademas,

también presenta vejiga e intestino arrefléxico

b) Complicaciones respiratorias
La principal complicacion es la paralisis de los muisculos respiratorios. Esta
complicacién se presenta mas cuando la lesidbn se produce en la regién cervical, sin

embargo, también se puede producir en lesiones toracicas. 2

¢) Shock medular
Es un estado fisiolégico transitorio en el cual desaparece la funcién refleja de la
médula por debajo de la lesion. A consecuencia de esto se produce hipotension y
bradicardia severa. Es mas probable que éste se produzca si la lesion se encuentra por
arriba de T5 0 T6. ?°

d) Trombosis venosa profunda
Esta complicacién se produce por la falta de actividad fisica del paciente, sobretodo

en miembros inferiores. Esto puede dar como consecuencia embolismo pulmonar. 28

2.3 Marco teoérico
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2.3.1 Teoria de las dos columnas vs. teoria de las tres columnas

Holdsworth propuso en el afio 1963, la clasificacion para las fracturas de la columna
toracolumbar como un sistema de clasificacion anatémica de las dos columnas. Describio
la columna anterior como un segmento que contiene todas aquellas estructuras situadas
anteriormente al ligamento longitudinal posterior y tienen como funcién en conjunto, el
soporte de las cargas compresivas. La columna posterior tiene como funcion la resistencia
de las fuerzas de tension e incluye facetas, arco y el complejo ligamentario posterior. Afios
después, Kelly y Whitesides, afiadieron el concepto de “fractura inestable por estallido”, en

donde se propone que el hueso retropulsado puede causar dafio neurolégico potencial.*

En 1983, Francis Denis propone una nueva clasificacion que consiste en la division
de las vértebras en tres columnas: anterior, media y posterior. La columna anterior
compuesta por el ligamento longitudinal anterior, el annulus fibroso y el tercio anterior del
cuerpo vertebral. La columna media incluye el ligamento longitudinal posterior, dos tercios
posteriores del cuerpo vertebral y el annulus fibroso posterior y la columna posterior se
conforma por el arco neural y el complejo ligamentario posterior. Las fracturas se catalogan
por compresion, estallido, flexodistraccion y fractura-luxacién; de acuerdo al nimero de

columnas involucradas y de esto, se derivan 20 subclasificaciones.*

La clasificacion de Denis es la mas utilizada en la actualidad, con respecto a las
fracturas toracolumbares a pesar de ser criticada por el hecho de ser muy dificil distinguir
entre fracturas estables e inestables, sin embargo, McAfee enfatizé la importancia del

complejo ligamentario posterior como factor principal para la estabilidad de la fractura.

2.4 Marco conceptual

e Trauma: Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola (DRAE), se define
trauma como “lesion de los 6rganos o los tejidos por acciones mecanicas externas”;
desde el punto de vista médico se puede definir como un dafio intencional o no, que
es causado al individuo por exposicion a fuentes o concentraciones de energia
como: mecéanica, quimica, térmica o radiactiva que sobrepasan su nivel de

tolerancia. 3132

19



e Columna vertebral: Segun el DRAE, es el “eje del neuroesqueleto de los animales
vertebrados, situado a lo largo de la linea media dorsal del cuerpo y formado por
una serie de huesos cortos o vértebras, dispuestos en fila y articulados entre si”.
Esta también se denomina raquis y tiene como funcion principal el sostén del cuerpo
y esta compuesta por 33-34 vértebras y se divide en las regiones: cervical, dorsal,

lumbar, sacra y coccigea.'*3¢

e Trauma raquimedular:_El trauma raquimedular es todo aquel trauma que incluye las
lesiones que afectan a cualquier estructura de la columna vertebral sin importar el
nivel de la lesién, entre estas se incluyen estructuras osteoligamentosas,

cartilaginosas, musculares, meningeas, vasculares, radiculares y medulares.*?

e Politraumatizado: Es todo aquel paciente con dos o mas lesiones traumaticas
graves, éstas pueden ser periféricas, viscerales complejas o alguna otra asociada
gue lo pueden llevar a sufrir disfuncion respiratoria o circulatoria y de esta manera,

poner en riesgo su vida. *

e Topografia anatdbmica: De acuerdo con el diccionario médico de Dorland, se refiere
a la “Descripcién de una regién anatémica o una parte especifica”. Sera utilizado

como regiones: cervical, dorsal o toracica, lumbar y sacrococcigea.3

¢ Mecanismo de lesion: De acuerdo con el Comité de Trauma del Colegio Americano
de Cirujanos, el mecanismo de lesién se refiere al “origen de las fuerzas que
producen deformaciones mecanicas y sus respuestas fisiolégicas que causan una
lesién anatomica o un cambio funcional en el organismo del paciente traumatizado,

produciéndose una gran cantidad de transferencia de energia al individuo”.*®
2.5 Marco demogréafico
Las caracteristicas demogréficas de la poblacién de la Ciudad de Guatemala

presentan predominio del sexo femenino con 51.1% sobre el 48.9% para el sexo masculino.

La media en cuanto la edad de la poblacion guatemalteca es de 19 afios.
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En Guatemala no se cuenta con informacién publicada sobre las caracteristicas de
la poblacién que presenta TRM, por lo que se toma como referencia los datos que se
conocen a nivel mundial; especialmente de estudios realizados en paises con condiciones
sociodemogréficas similares. Tal es el caso de México en donde se ven afectados més
hombres que mujeres, con una relacién de 3.2:1 y una edad promedio de 33 afios en ambos

sexos.3¢

Para este estudio se tomaran en cuenta pacientes de 18 afios en adelante,

procedentes de cualquier region de Guatemala, de cualquier etnia y sin discriminar sexo.

2.6 Marco institucional

Las instituciones donde se enmarca la investigacion son:

a) Hospital General San Juan de Dios

El hospital General San Juan de Dios es un hospital publico de tercer nivel de
atencion en el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social que también es centro de
referencia nacional. Este cuenta con un servicio de neurocirugia del departamento de
cirugia con una capacidad para 24 pacientes (12 mujeres y 12 hombres), en donde ingresan

los pacientes con traumatismo raquimedular.

b) Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social cual es un hospital semiprivado de
acceso Unico para la poblacion trabajadora afiliada al mismo. Este cuenta con un servicio
de columna de los departamentos de cirugia y traumatologia con una capacidad para 12
pacientes (seis hombres y seis mujeres), en donde se ingresan los pacientes con

traumatismo raquimedular.
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2.7 Marco legal

En el articulo 1 del CAdigo de Salud se menciona el derecho a la salud el cual indica
que: “Todos los habitantes de la Republica tienen derecho a la prevencion, promocion,
recuperacion y rehabilitacion de su salud, sin discriminacién alguna.”, asimismo, en el
articulo 4 de dicho Cddigo, se mencionan las obligaciones del estado con respecto a la
atencion al paciente: “El Estado, en cumplimiento de su obligacion de velar por la salud de
los habitantes y manteniendo los principios de equidad, solidaridad y subsidiaridad,
desarrollara a través del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en coordinacién
con las instituciones estatales centralizadas, descentralizadas y autbnomas, comunidades
organizadas y privadas, acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacién
de la salud, asi como las complementarias pertinentes, a fin de procurar a los guatemaltecos
el mas completo bienestar fisico, mental y social. Asimismo, el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social garantizara la prestacion de servicios gratuitos a aquellas personas y
sus familias, cuyo ingreso econémico personal no les permita costear parte o la totalidad

de los servicios de salud prestados.”

La historia clinica es el documento legal que se debe utilizar para la recoleccion de
datos de los pacientes, en ella se documenta todos los sucesos médicos que le sucedan o
se le realicen al paciente durante su estancia hospitalaria e incluso en su seguimiento, por

lo que es de gran ayuda para realizar el estudio.®"=8
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes adultos con
trauma raquimedular documentado en los registros clinicos de los hospitales General San
Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Identificar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con trauma

raquimedular.

3.2.2 Identificar las caracteristicas clinicas del grupo de pacientes a estudiar.

3.2.3 Calcular la frecuencia de pacientes que sufrieron Unicamente trauma raquimedular

y la frecuencia de los pacientes politraumatizados con trauma raquimedular.
3.2.4 Calcular la proporcion de pacientes con trauma raquimedular con respecto al total

de pacientes adultos ingresados por cualquier motivo y los casos incidentes en los

pacientes ingresados por traumatismos.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de investigacion

4.1.1 Enfoque: cuantitativo

4.1.2 Disefio: descriptivo de corte transversal retrospectivo

4.2 Unidad de informacién

4.2.1 Unidad de anélisis

Expedientes clinicos de pacientes adultos ingresados por traumatismo raquimedular
en los hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- en el periodo de enero a diciembre de 2017.

4.2.2 Unidad de informacion

Expedientes clinicos de pacientes adultos ingresados por traumatismo raquimedular

en los hospitales en los hospitales a estudio en el periodo de enero a diciembre de 2017.

4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacion

Pacientes adultos que ingresaron por trauma raquimedular en la emergencia
documentados en los expedientes clinicos de los hospitales General San Juan de Dios y

General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.3.2 Muestra

No se utiliz6 muestra, ya que se trabajé con todos los expedientes de pacientes con

dicho trauma.
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4.4 Seleccidén de sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes adultos de ambos sexos ingresados por diagndstico de
trauma raquimedular, (osteoligamentosas, cartilaginosas, musculares, radiculares vy
medulares) que asistieron a las emergencias de los hospitales General San Juan de Dios y
General de Accidentes “Ceibal’ del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en los
meses de enero a diciembre de 2017.

4 .4.2 Criterios de exclusion

Expedientes extraviados, incompletos, en mal estado y/o con letra ilegible.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

Tabla 4.1 Definicién y operacionalizacion de variables
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4.6 Recoleccién de datos

4.6.1 Técnica de recoleccion de datos

Se realizd la encuesta a través una boleta digital creada en Google Forms®, como
instrumento de medicién, para la recoleccion de datos mediante la revision sistematizada de

los expedientes clinicos de los pacientes que presentaron todos los criterios de inclusion.

4.6.2 Procesos

Paso 1: Una vez aprobados los permisos para la revision de expedientes clinicos en
los hospitales donde se realiz6 el trabajo de campo, se inici6 la recoleccion de datos por
medio de la revisién de dichos expedientes de los pacientes adultos que ingresaron por

trauma raquimedular o por politraumatismo.

Paso 2: Se realiz6 la revision de expedientes clinicos en los archivos de ambos
hospitales. Se efectud la revision durante seis semanas, de tres a cuatro dias por semana,

segun la disponibilidad de los expedientes al momento de asistir al archivo.

Paso 3: Los datos se recolectaron en la boleta digital creada en Google Forms®y se

utilizé una boleta por cada expediente revisado.

4.6.3 Instrumentos

El instrumento de recoleccion de datos que se utilizé fue una boleta electrénica de
Google Forms®, que se utilizé para la recoleccién de datos estadisticos; se gener6 una base
de datos de manera automatica en Google Drive®. La boleta electrénica estaba compuesta
por dos secciones:

e Seccion 1: En esta seccion se listaron las caracteristicas epidemioldgicas a
evaluar.

e Seccion 2: Se listaron las caracteristicas clinicas a evaluar.

4.7 Procesamiento y analisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos
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Los datos se ingresaron a la boleta electrénica de Google Forms® el cual crea
automaticamente una base de datos en Google Drive®.

Se ingresaron los datos de cada paciente en los dispositivos moviles de los
investigadores, que luego se sincronizaban en linea de manera automética a la base de

datos.

Para disminuir los errores humanos al momento de ingresar los datos al software,

un investigador dict6 los datos mientras otro investigador los digito.

Tabla 4.2.a Lista de cédigos asignados a las variables a estudio

Variable Categoria Cédigo
Hospital General San Juan de 1
Dios
Hospital Hospital General de Accidentes 2

“Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad

Social
Masculino 1
Sexo i
Femenino 2
Edad Edad Afos
Mafiana 6-12 horas 1

Periodo del dia en el cual
consulté el paciente

Tarde 12-19 horas
Noche 19-24 horas
Madrugada 24-6 horas
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado
Domingo
Enero
Febrero

N i Marzo
Mes del afio en el cual consulté el Abril

paciente

Dia de la semana en el cual
consulté el paciente

Mayo
Junio

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

EBlo|jo~N| ool swiN Rk (Njo|a|sw Nk o] N

=
N
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Herida por arma de fuego

Herida por arma blanca

Intencionado

Etiologia Accidente de transito

Peatonal

Caida

Laboral

QN[O |W[IN| -

Deportivo

Tabla 4.2.b Lista de cddigos asignados a las variables a estudio

Variable Categoria Cédigo

=

Fractura

Luxacion

Tipo de lesion —
Fractura-luxacion

Lesiéon medular

Cervical

Topografia Dorsal

Lumbosacra

Si

Intervencion quirdrgica NO

Afeccidn neurologica Si

No

Motora

Tipo de lesion neurolégica Sensitiva

Motora y sensitiva

Rayos X

Imégenes diagndsticas Tomografia

Resonancia magnética

Si

Lesiones asociadas a otros sistemas NO

Craneo

Cuello

Toérax

Abdomen

Sistemas afectados
Vascular

Tejidos blandos

N | O A W[N] PFPINPONRPRP®ONERNENPRFRP®ONRERRARWIN

Musculo-esquelético

Quemaduras

(0]

Duracion de la estancia hospitalaria Ndmero de dias Dias

Si

Secuelas
No

Motora

Tipo de secuela Sensitiva

Motora y sensitiva

Si

N| P W N | N P~

Mortalidad NO
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4.7.2 Andlisis de datos
Para realizar el andlisis de toda la informacion recolectada se utilizé estadistica

descriptiva, dado que el objetivo general del estudio es caracterizar clinica y
epidemiolégicamente a los pacientes con traumatismo raquimedular documentados en

expedientes clinicos de los hospitales incluidos en el estudio durante el afio 2017.
En la siguiente tabla se presentaron los datos epidemioldgicos recolectados, con lo
gue se cumple el primer objetivo especifico.

Tabla 4.3 Datos epidemioldgicos de los pacientes documentados en expedientes clinicos de

los hospitales estudiados durante el afio 2017
HGSJDD HGA Total

%

Variable Categoria
% Frecuencia % Frecuencia

Frecuencia

Femenino

Sexo _
Masculino

Afios

Edad

Mafiana

Tarde

Periodo del

dia Noche

Madrugada
Lunes
Martes

Miércoles
Diadela

Jueves
semana

Viernes
Séabado

Domingo

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio

A Julio

Agosto

Septiembre

Octubre
Noviembre

Diciembre

*HGSDD: Hospital General San Juan de Dios
*HGA: Hospital General de Accidentes “Ceibal” -IGSS-
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En la siguiente tabla se presentaron los datos clinicos recolectados, con lo que se
cumple el segundo objetivo especifico. Se desplego el total de todos los datos recolectados
y divididos por hospitales

Tabla 4.4 Datos clinicos de pacientes documentados en expedientes clinicos de los
hospitales estudiados durante el afio 2017

HGSDD HGA Total
Variable Categoria
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Herida por arma
de fuego
Herida por arma
blanca
Intencionado
Etiologia Accidente de
transito
Peatonal
Caida
Laboral
Deportivo
Fractura
) Luxacion
Tipo de
., Fractura-
lesion
Luxacién
Lesién medular
Cervical
Topografia Dorsal
Lumbosacra
Intervencion Si
quirdrgica No
Afeccion Si
neurolégica No
Motora
Tipo de
. Sensitiva
lesion
- Motora y
neurolégica
sensitiva
Radiografia
Imagenes Tomografia
diagndsticas Resonancia
magnética
Lesiones Si
asociadas a No
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otros

sistemas

Créaneo

Cuello

Torax

Abdomen
Sistemas Vascular

afectados Tejidos blandos

Musculo-

esquelético

Piel y tejidos
blandos

Duracién de

la estancia Numero de dias

hospitalaria
Si
Secuelas
No
Motora
Tipo de Sensitiva
secuela Motora y
sensitiva
Si
Mortalidad
No

*HGSDD: Hospital General San Juan de Dios
*HGA: Hospital General de Accidentes “Ceibal” -IGSS-

Con la informacién obtenida en la siguiente tabla univariada se presentd el total de
los pacientes adultos atendidos por traumatismo raquimedular en las emergencias de los

hospitales incluidos en el estudio.

Tabla 4.5 Total de pacientes adultos atendidos en las emergencias de los hospitales

estudiados durante el afio 2017

General de accidentes “Ceibal”
General San Juan de Dios
Pacientes atendidos -IGSS-

Frecuencia % Frecuencia %

Total

Para cumplir con los objetivos especificos tres y cuatro se utilizaron las férmulas
presentadas a continuacion para calcular la proporcién de casos de trauma raquimedular en

pacientes adultos atendidos en la emergencia en relacion a toda la poblacion atendida en
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dicho lugar; y para calcular la proporcion de casos de trauma raquimedular en pacientes

atendidos en la emergencia en relacion a los pacientes atendidos por algun traumatismo.

Formula No. 1

Proporcién de
casos por total de
pacientes

No. de casos de trauma raquimedular atendidos en la emergencia de adultos

No. total de pacientes atendidos en la emergencia de adultos

Foérmula No.2

Proporcién de No. de casos de trauma raquimedular atendidos en la emergencia de adultos
casos por tipo de ~
trauma No. total de pacientes atendidos en la emergencia de adultos por algin traumatismo

4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos

e No todos los expedientes estaban disponibles en los archivos de los hospitales
General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, ya que algunos se encontraban en consulta
externa, en encamamiento o no pudieron ser localizados por el personal de archivos
médicos.

¢ Algunas papeletas eran ilegibles por lo que se retrasaba la recoleccion de datos.

e En el hospital General San Juan de Dios algunas papeletas se encontraban

incompletas, por lo que no fue posible incluirlas en el estudio.

4.8.2 Alcances

A través del analisis de expedientes de pacientes con trauma raquimedular en los
hospitales de referencia nacional, se busca crear una base de datos, hasta el momento
inexistente en el pais, que brinde informacién epidemiolégica y clinica sobre este problema.
Para que mas adelante esta informacion esté disponible para las personas encargadas de
promover iniciativas y formular guias para el adecuado manejo de pacientes con trauma
raquimedular. Con el objetivo de mejorar el estilo de vida de las personas que lo sufran,

disminuir la cantidad de casos que se producen y reducir la mortalidad.
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4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales

Los expedientes se analizaron de manera retrospectiva, no se tuvo contacto con los
pacientes. Se respetd no sélo la persona, sino también su expediente. Se cuentd con la

autorizacién de los hospitales ya mencionados para revisar los expedientes clinicos.

La beneficencia se ejercid indirectamente, ya que con los resultados obtenidos se
amplié el conocimiento que se podra utilizar para mejorar la atencién a los pacientes. Se

mantuvo el compromiso de no divulgar datos que no correspondan al objeto de estudio.

La justicia es representada en el estudio como una justicia distributiva. Se pone en
practica, ya que se tomé en cuenta todos los expedientes de pacientes presentados en el
tiempo estipulado, para que asi la informacién generada por esta investigacion sea valida y

atil para nuevas investigaciones. Este es un estudio de categoria de riesgo | (sin riesgo).

39



40



5. RESULTADOS

Este estudio se llevo a cabo con 162 pacientes adultos ingresados por traumatismo
raquimedular a los hospitales General San Juan de Dios y General de accidentes “Ceibal’
del IGSS en el afio 2017. Esta investigacion consistié en caracterizar epidemioldgica y

clinicamente a dichos pacientes.

Flujograma 5.1 Distribucion de la muestra de pacientes adultos con trauma raquimedular

gue fueron ingresados a la emergencia de los hospitales estudiados durante el afio 2017.

N=162

Hospital General San :C%?gggtle%?g%%ﬁ.?_
Juan de Dios IGSS

44 (27.2%) 118 (72.8%)

Femenino Femenino
12 (7.4%) 30 (18.5%)
Masculino Masculino
32 (19.8%) 88 (54.3%)
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Tabla 5.1 Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con TRM que fueron ingresados a

la emergencia de los hospitales estudiados durante el afio 2017. (N=162)
Caracteristicas epidemioldgicas f (%)
Hospital
IGSS 118(72.80)
San Juan de Dios 44 (27.20)
Sexo
Masculino 120 (74)
Femenino 42 (26)
Edad
x,” (DE) 42 (£7.41)
X (min - méximo) 39 (18-88)

Gréfica 5.1 Caracteristicas por mes de ingreso por TRM a la emergencia de los estudiados

durante el afio 2017.

(N=162)

14%

12%

10%

8%

6%

PORCENTAJE

4%

2%

0%

11.70%

10.50%

7.40%
6.80% 6.80% 6.80%

MES

Fuente: tabla 11.1
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Gréfica 5.2 Dia de la semana de ingreso de los pacientes con diagnéstico de TRM a la

emergencia de los hospitales estudiados durante el afio 2017. (N=162)
20%
17.90%
18% 16.70%

0,
16% 15.40%

16%
14%
12%
10%

8%

11.70%

PORCENTAJE

6%
4%
2%

0%
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
DIA DE LA SEMANA

Fuente: tabla 11.1

Gréafica 5.3 Periodo del dia de ingreso por TRM a la emergencia de los hospitales
estudiados durante el afio 2017. (N=162)

12.30%

18.50%

35.20%

34%

®m Madrugada (24-6 hrs) = Mafana (6-12 hrs)
u Tarde (12- 19 hrs) ® Noche (19-24 hrs)

Fuente: tabla 11.1
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Tabla 5.2.a Caracteristicas clinicas ingreso por TRM a la emergencia de los hospitales

estudiados durante el afio 2017. (N=162)
Caracteristicas clinicas f (%)
Etiologia
Accidente automovilistico 48 (29.60)
Caida de altura 67 (41.10)
Lesion deportiva 2 (1.20)
Laboral 32 (19.80)
HPAB 0 (0)
HPAF 9 (5.60)
Violencia 4 (2.50)
Topografia
Cervical 15 (9.30)
Dorsal 56 (34.60)
Lumbar 78 (48.10)
Cervical-dorsal 1 (0.60)
Dorsal-lumbar 12 (7.40)
Tipo de lesién
Fractura 109 (67.30)
Luxacién 35 (21.60)
Fractura-Luxacion 18 (11.10)
Lesion Neurolégica
Si 63 (38.9)
No 99 (61.10)
Tipo de lesidn neurolégica
Motora 16 (38)
Sensorial 12 (29)
Compleja 14 (33)

44



estudiados durante el afio 2017.

Tabla 5.2.b Caracteristicas clinicas de ingreso por TRM a la emergencia de los hospitales

(N=162)

Caracteristicas clinicas f (%)
Imégenes diagnosticas

Rx 52 (32.30)

TAC 49 (30.20)

RMN 7 (4.30)

Todos los estudios 54 (33.30)
Intervencion quirdrgica

Si 120 (74.10)

No 42 (25.90)
Lesiones asociadas a otros sistemas

Si 42 (25.90)

No 120 (74.10)
Otros sistemas afectados

Craneo 7 (13)

Cuello 1(1.80)

Torax 13 (25)

Abdomen 4 (7.50)

Vascular -

Tejidos blandos 8 (15)

Musculo-esquelético 20 (37.70)
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Tabla 5.2.c Caracteristicas clinicas de ingreso por TRM a la emergencia de los hospitales

estudiados durante el afio 2017.

Caracteristicas clinicas

f (%)

Secuelas
Si
No
Tipos de secuelas
Motora
Sensitiva
Motora + Sensitiva
Mortalidad
Si
No
Duracion de estancia hospitalaria
X, (DE)

X (min-max)

42 (25.90)
120 (74.10)

16 (38)
12 (29)
14 (33)

4 (2.46)

158 (97.54)

28.91 (+41.17)
15 (1-330)

(N=162)

Tabla 5.3 Proporciéon de pacientes con TRM por total de pacientes ingresados a la

emergencia de adultos y por total de pacientes ingresados por algun tipo de traumatismo

de los hospitales estudiados durante el afio 2017.

(N=162)

Proporcién

Formula

Proporcién de pacientes con

TRM por total de pacientes 162

ingresados en la
emergencia

23,763

0.0068

TRM por total de pacientes =

traumatismo

con algun tipo de 14,079

Proporcién de pacientes con 162

0.011
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6. DISCUSION

La finalidad de este estudio es determinar las caracteristicas epidemioldgicas y
clinicas de los 162 pacientes adultos ingresados por trauma raquimedular en los hospitales
General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del IGSS en el afio 2017, lo
cual representa el 1.15% del total de pacientes que ingresaron por algun tipo de

traumatismo durante ese mismo ano.

Se presentaron 120 casos masculinos (74%), y la relacion hombre/mujer es de 3:1
(ver tabla 5.1). El rango de edad més afectado fue de 18 a 35 afios con una edad media
de 42 (ver tabla 11.1). Los datos epidemiolégicos concuerdan con los resultados obtenidos

en estudios similares en Latinoamérica.3°3¢

En cuanto a la temporalidad, la mayoria de los traumatismos ocurrieron en mayo
(11.73%), el dia miércoles (17.9%) y la mafana fue el periodo del dia en el que mas
pacientes consultaron por TRM (35.18%). Esto probablemente porgue en este horario las
personas realizan sus actividades cotidianas y hay mas transito peatonal en la ciudad y los

pacientes tienden a sufrir mas caidas o accidentes laborales (ver gréficas 5.1, 5.2, 5.3).

La etiologia reportada con mayor frecuencia fue la caida de altura con 41.4%, (ver
tabla 5.2.a). Es importante mencionar que en la etiologia presentada en Guatemala con
respecto a otros paises en Latinoamérica no es similar, ya que en un estudio realizado en
Cuba, las lesiones por HPAF representaron el 20% de los casos® y en otro realizado en
Colombia, ésta causa representé el 57%, sin embargo en este ultimo, se tomd en cuenta
cualquier tipo de violencia y se incluyé HPAF dentro de ese porcentaje;® segln lo observado
en Guatemala, las lesiones raquimedulares por HPAF representan el 5.56% y por otras
causas de violencia, un 2.47%. Esto puede ser debido a que en los hospitales nacionales,
los pacientes son egresados generalmente con el diagndstico de mayor importancia, lo cual

puede provocar que no se tome en cuenta la totalidad de pacientes con dicho diagndstico.

La fractura fue el tipo de lesidbn mas frecuente (67.28%) al igual que en un estudio
realizado en Cuba, donde se reportdé un 73.75%. La region lumbar (48.1%) fue la mas
afectada. El 61.1% presentaron afeccion neuroldgica, siendo la mas frecuente del tipo motor
(46.88%) (ver tabla 5.2.a).
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120 pacientes (74.07%) fueron intervenidos quirargicamente en los hospitales, de
los cuales, el 74.16% fue intervenido en el General de accidentes “Ceibal” del IGSS (ver
tabla 5.2.b). Sin embargo el porcentaje de pacientes intervenidos es bajo comparado con
los indices en otras partes de Latinoamérica y Europa con 91% y 96% respectivamente®*y
alto si se compara con resultados del continente africano, 51%.1" Una probable explicacion
podria ser que los paises desarrollados, tal es el caso de paises europeos, cuentan con
MAs recursos para poder intervenir a los pacientes que asi lo requieran y ocurre lo opuesto
en paises en vias de desarrollo, como es el caso de Guatemala. Cabe mencionar que en
Suecia el 61% de todas las intervenciones quirargicas fueron realizadas en las primeras 24

horas después del traumatismo.*

Se puede afirmar que solamente al 33.33% se les realizaron los tres tipos de
estudios de imagen. Ambos hospitales cuentan con equipo de rayos x y tomografia, sin
embargo, ninguno cuenta con resonancia magnética. En el General de Accidentes “Ceibal”
del IGSS, se adquiere el estudio por medio de servicios contratados, mientras que en el
General San Juan de Dios los pacientes tienen que cubrir ese gasto, lo que puede explicar
la poca cantidad de pacientes que tiene resonancia magnética como estudio diagndstico

(ver grafica 11.1).

El 22.73% de los pacientes presentaron algun tipo de secuela en el General San
Juan de Dios y un 27.12% en el General de Accidentes “Ceibal” del IGSS. Sin embargo, en
los expedientes del General San Juan de Dios no hay datos de las condiciones de egreso
de los pacientes. Ocurre lo contrario en el IGSS ya que se les da seguimiento en el hospital
de Rehabilitacion y el personal de alli, si anota y describe las secuelas presentadas por

dichos pacientes (ver tabla 11.3).

Cabe resaltar que 29.55% de los pacientes del General San Juan de Dios no fueron
intervenidos quirdrgicamente y esto fue debido a que el hospital no contaba con los insumos
necesarios para operar a dichos pacientes por lo que ellos solicitaron y firmaron su egreso
contraindicado en el 100% de dichos casos. Ocurre lo contrario en el hospital General de
Accidentes “Ceibal” del IGSS, donde no se intervino al 24.58% porque no ameritaban

tratamiento quirdrgico y por lo tanto se les brindé tratamiento conservador (ver tabla 5.2.b)

El promedio de estancia hospitalaria fue de 29 dias (DE: #41.17, mediana: 15,

estancia minima: un dia y maximo: 330 dias) (ver tabla 5.3.c). El 65.25% tuvo una estancia
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hospitalaria menor a 15 dias en el General de Accidentes “Ceibal” del IGSS, mientras que
en el General San Juan de Dios 45% de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria de uno
a tres meses (muchas veces debido a la carencia de insumos y materiales) (ver tabla 11.4).
En Suecia el promedio de estancia hospitalaria es mayor aproximadamente 45 dias (DE:
+25, mediana: 42, estancia minima tres dias y maxima 131 dias)* y en Sudéafrica 37 dias
(DE: +£36.8, mediana: 24, estancia minima tres dias y maxima 245 dias).*®

De los 162 pacientes, Unicamente se reportaron como fallecidos cuatro, tres de ellos
en el Hospital General San Juan de Dios (ver tabla 5.3.c). Los cuatro eran de sexo
masculino, la mitad ocurrié durante la noche y el resto por la madrugada. La mitad tuvo
trauma cervical y el resto lumbar. Todos presentaron afecciones neurolégicas, 75% de
estas fueron complejas. Tres de los pacientes que fallecieron fue debido a proyectil de arma
de fuego, de los cuales ninguno fue intervenido quirdrgicamente, todos tenian lesiones
asociadas (dos Unicamente a tejidos blandos y el otro lesionado ademas en térax, abdomen
y sistema musculo esquelético). De los pacientes que tienen lesiones asociadas
Unicamente a tejidos blandos, es probable que la causa de muerte haya sido directamente
por el TRM (ver tabla 11.5).

La mayoria de accidentes automovilisticos ocurren durante la noche y la madrugada
(89.4%), esto se debe probablemente a que en ese periodo el trafico es liviano, por lo que
los pilotos de automdvil o motocicleta exceden con mas frecuencia los limites de velocidad
establecidos y son mas propensos a sufrir accidentes de transito. Otra posible explicacion,
es que los conductores pudieron encontrarse bajo efectos del alcohol o estar cansados y

con esto aumentar la probabilidad de sufrir un accidente (ver gréafica 11.2).

El 100% de pacientes con HPAF y el 47.37% de los que sufrieron accidentes de
transito presentaron algun tipo de lesiébn neuroldgica, estas etiologias son las mas
asociadas a sufrir dichas lesiones ya que el dafio que causan a los pacientes es mucho

mayor al resto de etiologias (ver tabla 11.6).

25.90% de pacientes sufrieron politraumatismos, de los cuales el 40% se asocia a
accidentes automovilisticos y HPAF. De los pacientes involucrados en accidentes de
trnsito, el 52.6% sufrieron politraumatismo, siendo el sistema musculo-esquelético el mas

afectado. Los pacientes que sufrieron HPAF, presentaron politraumatismos en el 87.5% de
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los casos, de los cuales, tejidos blandos y térax fueron los sistemas mas afectado (ver tabla
11.7).

Uno de los factores limitantes para realizar esta investigacion, fue la disponibilidad
de los expedientes en los archivos clinicos de ambos hospitales. En el caso del General
San Juan de Dios, se solicitaron al archivo 77 expedientes, de los cuales se utilizaron
Unicamente 44, esto debido a que algunos se encontraban incompletos, otros eran de
pacientes menores de edad o no tenian relacion con el trauma raquimedular. En el General
de Accidentes “Ceibal” del IGSS los expedientes no se encuentran todos en un mismo lugar,
estan divididos por nimero de afiliacion y algunos que tuvieron cita reciente en la consulta

externa, no se encuentran disponibles en ninguno de los archivos.

El presente trabajo brinda datos estadisticos del trauma raquimedular en los
hospitales ya mencionados, lo cual es importante ya que en Guatemala no hay estudios
previos acerca de este tema. Se describieron las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
del tema, lo cual puede servir como un parametro para evaluar las acciones que se toman
actualmente para manejar a los pacientes con trauma raquimedular en los hospitales de

referencia nacional.

Al realizar la discusién de los resultados, surgié la necesidad de haber tomado en
cuenta, como dato clinico, el consumo de alcohol u otras sustancias al momento de sufrir
el trauma, para poder realizar un analisis mas detallado sobre su asociacion con los
accidentes automovilisticos e incluso, heridas por arma de fuego. Por lo tanto, se considera

un dato que importante para ser estudiado en investigaciones futuras.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Los pacientes afectados tienen una edad media de 42 afios y fueron en su mayoria
de sexo masculino, con una relacion hombre/mujer de 3:1. En temporalidad: mayo,
el dia miércoles y durante el periodo del dia de la mafiana es cuando mas casos de

trauma raquimedular son ingresados.

7.2En cuanto a las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con trauma
raquimedular, la etiologia mas frecuente fue caida de altura; el tipo de lesién que mas
se presento fue fractura siendo la region topogréafica lumbar la mas afectada. Se
observo que la mayoria no presentaron afeccién neurolégica, y al presentarse dicha
caracteristica, la mas comun fue del tipo motor. Se reportd bajo porcentaje de
politraumatismo asociado y el sistema mas afectado en estos casos fue el masculo-
esquelético. La cuarta parte de pacientes presentd algun tipo de secuela y sélo se

present6 un 2.47% de mortalidad en estos pacientes.

7.3 La proporciéon de pacientes con trauma raquimedular con respecto al total de

pacientes ingresados por cualquier motivo es de 7 de cada 1,000 casos.
7.4 La proporcién de casos de pacientes ingresados por trauma raquimedular con

respecto al total de pacientes ingresados por cualquier tipo de trauma es de 11 de

cada 1,000 casos.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A la direccion médica de los departamentos de cirugia y traumatologia de los hospitales

estudiados

Tener los expedientes en formato digital para una blsqueda mas facil y rapida de la
informacién.

Solicitar al gobierno de la Republica de Guatemala la compra de una maquina de
resonancia magnética, ya que este estudio optimiza el manejo de los pacientes con
trauma raquimedular.

Abastecer el hospital con los insumos necesarios para el tratamiento de los pacientes

con trauma raquimedular y asi disminuir la estancia hospitalaria.

8.2 A los médicos residentes cirugia y traumatologia de los hospitales estudiados

Solicitar al personal que se anote en los expedientes si los pacientes con trauma
raquimedular tuvieron o no algun tipo de secuela.

Documentar en los expedientes clinicos el proceso de rehabilitacion de pacientes con
trauma raquimedular para futuros estudios.

Intervenir quirdrgicamente a los pacientes que lo ameriten en un periodo de 24 horas.

8.3 Al jefe de departamento de registros médicos de los hospitales estudiados

Especificar los diagnésticos en la base de datos, ya que se encuentran de manera
muy general y aumenta el tiempo de trabajo para los estudios realizados en estas

instituciones.

53



54



9. APORTES

La investigacion sera presentada al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -
IGSS-, al Hospital General San Juan de Dios y a la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala por medio de un informe escrito, con el fin de
brindar datos estadisticos del trauma raquimedular y que pueda ser utilizado como
parametro para evaluar las acciones que se toman actualmente en el manejo de los

pacientes con trauma raquimedular.
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11.ANEXOS

Anexo 11.1 Instrumento de recoleccién de datos (version Microsoft Word®)

USAC: %

TRICENTENARIA |©$§§’

Universidad de San Carlos de Guabemala

“Caracterizacion epidemiolégica y clinica de pacientes adultos con trauma raquimedular
documentados en los expedientes de los hospitales General San Juan de Dios y General
de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.”

Instrucciones: Marque con una X la opcién que corresponde a los datos del paciente.
Por favor escriba con letra de molde y legible en los recuadros que asi se requiera.
Fecha:

Seccion |. Datos epidemioldgicos

Hospital General San Juan de

Dios Hospital general de accidentes "Ceibal" del IGSS
Hospital

Edad en afios:

Sexo Masculino Femenino
Periodo |Mafiana 6-12 Tarde 12-19 Noche 19-24 Madrugada 24-6 horas
del dia horas horas horas

Lunes Martes Miércoles
Dia

Jueves Viernes Sabado Domingo

Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio
Mes

Julio Agosto | Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
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Seccion Il. Datos clinicos

Etiologia Herida por arma de fuego Intencionado | Peatonal |Laboral
Herida por arma blanca Transito Caida Deportivo
Tipo de lesion | Fractura Luxacion Fractura-luxacion | Lesion medular
Lumbosacra
Topografia Cervical Dorsal
Intervencién
quirargica Si No
Lesion
neurolégica Si No
Tipo de lesién Motora y sensitiva
neurolégica Motora Sensitiva
Imagenes Resonancia magnética
diagndsticas Rayos X Tomografia
Si No
Lesiones Si la respuesta anterior es "Si", marque con una X los sistemas
asociadas a afectados.
otros sistemas
Craneo Cuello Torax Abdomen
Musculo-
Vascular Tejidos blandos| esquelético | Quemaduras
Duracion de
estancia
hospitalaria Numero de dias:
Secuelas Si No
Motora y sensitiva
Tipo de secuela| Motora Sensitiva
Mortalidad Si No
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Anexo 11.2 Instrumento de recoleccion de datos (version Google Forms®)

Seccidn 1 de 2

Datos epidemioclogicos

Fecha de encuesta

i

Hospital

Hospital General de Accidentes 'Ceibal’ IGSS

Hospital General San Juan de Dios

Sexo

Masculing

Fernenino

Edad (en ahos}

Dia de la semana

Lunes
rMartes

Migrcoles
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Jueves

Viernes

Sabado

Comingo

Hora del accidente

pMes

Enero

Febraro

Marzo

Abril

Mayo

Jdunio

Julice

AQosto

Septiembre

Dctubre

MNoviemmbre

Ciciernbre
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Periodo del dia

Madrugada (24 - & hrs)
Mafiana (& - 12 hrs)
Tarde (12 - 19 pm}

Moche (19- 24 hrs)

Seccidn 2 de 2

Datos clinicos

Topografia
Cenvical
Corsal
Lumbar
Cervical-dorsal

Corsal -lumbar
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Tipo de lesion
Fractura
Luxacion

Fractura + luxacion

Afeccion Neurologica
Si

Mo

Tipo de neurologica

Maotora

Sensorial
Cormnpleja

Sin lesion

Imagenes diagnosticas

R
TAC
RM

TODAS

Etiologia

Accidente autornovilistico

68



Caida de altura
Lesion deportiva
Laboral

HPAB

HPAF

Violencia

Intervencion quirurgica

3l

ND

Lesiones asociadas a otros sistemas

5l

MO

Otro organo afectado
Mingumn
Craneo
Cuello
Térax
Abdomen
Vascular

Tejidos blandos
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Musculo-esqueletico

Duracion estancia hospitalaria

Secuelas
Si

Mo

Tipo de secuelas

5in secuela
hatora
Sensitiva

rotora + sensitiva

Mortalidad
Si

Mo
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Anexo 11.3 Tablas y gréficas de resultados

Tabla 11.1 Edad en rangos de los pacientes que ingresaron por TRM a la emergencia de
los hospitales estudiados durante el afio 2017.

Edad f (%)
18-35 67 (41)
36-65 70 (43)
>65 25 (15)

Tabla 11.2 Caracteristicas epidemiol6gicas de ingreso de pacientes con TRM a la

emergencia de los hospitales estudiados durante el afio 2017.

Variable Categoria HGSDD HGA Total
f (%) f (%) f (%)
Sexo Femenino 12 (27.28)  30(25.42) 42 (25.92)
Masculino 32(72.72)  88(74.58) 120 (74.08)
Mafiana 13 (29.55) 44 (37.29) 57 (35.18)
Periodo Tarde 21 (47.73) 34 (28.81) 55(33.95)
del dia Noche 6 (13.64) 24 (20.34) 30 (18.52)
Madrugada 4 (9.09) 16 (13.56) 20 (12.35)
Lunes 10 (22.72) 16 (13.56) 26 (16.05)
Martes 8 (18.18) 19 (16.1) 27 (16.67)
. Miércoles 7 (15.91) 22 (18.64) 29 (17.9)
E;?ngﬁ;a Jueves 8(18.18) 17 (14.41) 25 (15.43)
Viernes 6 (13.64) 15 (12.71) 21 (12.96)
Sébado 2 (4..55) 17 (14.41) 19 (11.73)
Domingo 3(6.81) 12 (10.17) 15 (9.26)
Enero 4 (9.09) 13 (11.02) 15 (9.25)
Febrero 5(11.36) 9 (7.63) 14 (8.64)
Marzo 2 (4.54) 9 (7.63) 11 (6.79)
Abril 3(6.82) 9 (7.63) 12 (7.4)
Mes de Mayo 2 (4.54) 17 (14.41) 19 (11.73)
afio Junio 4 (9.09) 12 (10.17) 16 (9.88)
Julio 2 (4.54) 9 (7.63) 11 (6.79)
Agosto 2 (4.54) 9 (7.63) 11 (6.79)
Septiembre 6 (13.64) 5 (4.24) 11 (6.79)
Octubre 7 (15.91) 10 (8.47) 17 (10.49)
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Noviembre 3(6.82) 9 (7.63) 12 (7.4)

Diciembre 4 (9.09) 7 (5.93) 11 (6.79)

Media (DE) 43 (7.41)
Edad

Mediana (min-max) 39 (18-88)

Grafica 11.1 Estudios de imagen realizados a los pacientes con TRM que ingresaron a la
emergencia de los hospitales estudiados durante el afio 2017.

Todos los
estudios
34%

Rx
32%

RMN
4%

TAC
30%

Fuente: Tabla 11.3
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Tabla 11.3 Caracteristicas clinicas de pacientes con TRM que ingresaron a la emergencia

de los hospitales estudiados durante el afio 2017.

Variable Categoria HGSDD HGA Total
f (%) f (%) f (%)
Herida por arma de
fuego 2 (4.55) 7 (5.93) 9 (5.56)
Herida por arma i i i
blanca
Etiologia Violencia fisica 2 (4.55) 2 (1.69) 4 (2.47)
Accidente de transito 12 (27.27) 36 (30.51) 48 (29.63)
Caida 24 (54.55) 43 (36.44) 67 (41.36)
Laboral 4 (9.09) 28 (23.73) 32 (19.75)
Deportivo - 2 (1.69) -
Tino d Fractura 36 (81.82) 73 (62.86) 109 (67.28)
|e|§icc’)>n © Luxacién 7 (15.91) 28(23.73)  35(21.6)
Fractura-Luxacion 1(2.27) 17 (14.41) 18 (11.11)
Cervical 7 (15.91) 8 (6.78) 15 (9.26)
Dorsal 16 (36.36) 40 (33.9) 56 (34.57)
Topografia  Lumbar 20 (45.45) 58 (49.15) 78 (48.15)
Cérvico-dorsal - 1(0.84) -
Dorso-lumbar 1(2.27) 11 (9.32) 12 (7.41)
Intervencion  Si 31 (70.45) 89 (75.42) 120 (74.07)
quirdrgica No 13 (29.55) 29 (24.58) 42 (25.93)
Lesion Si 23 (52.27) 40 (33.9) 63 (38.89)
neurolégica No 21 (47.73) 78 (66.1) 99 (61.11)
Tipo de Motora 12 (50) 18 (45) 30 (46.88)
lesion Sensitiva - 8 (20) 8 (12.5)
neurolégica  Compleja 12 (50) 14 (35) 26 (40.63)
Radiografia 13 (29.55) 39 (33.05) 52 (32.1)
Imagenes Tomografia 19 (43.18) 30 (25.42) 49 (30.25)
diagnodsticas Resonancia magnética 1(2.27) 6 (5.08) 7 (4.32)
Todos los estudios 11 (25) 43 (36.44) 54 (33.33)
Lesiones Si 9 (16.67) 33 (27.97) 42 (25.93)
asociadas a
otros No 35 (79.55) 85 (72.03) 120 (74.07)
sistemas
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Sistemas
afectados

Secuelas

Tipo de
secuela

Mortalidad

Duracion de
la estancia
hospitalaria

Craneo

Cuello

Torax

Abdomen

Tejidos blandos
Musculo-esquelético

Si

No

Motora

Sensitiva
Motora y sensitiva

Si
No

Media (DE)

Mediana (min-max)

3 (50)

1(16.67)

2 (33.33)

10 (27.73)
34 (77.27)

2 (10.53)

3 (15.79)
4 (21.05)

3 (6.82)
41 (93.18)

3 (11.54)
1 (3.85)
9 (36.62)
3 (11.54)
5 (19.23)
5 (19.23)

32 (27.12)
86 (72.88)

14 (42.42)

9 (27.27)
10 (30.3)

1 (0.85)
117 (99.15)

6 (18.75)
1(3.13)
10 (31.25)
3(9.38)
7 (21.88)
5 (15.63)

42 (25.93)
120 (74.07)

16 (38.1)

12 (28.57)
14 (33.33)

4 (2.47)
158 (97.53)

28.91(41.17)

15 (1-330)

Tabla 11.4 Duracion de la estancia hospitalaria en rangos de los pacientes que ingresaron

por TRM a la emergencia de los estudiados durante el afio 2017.

Duracidn de estancia hospitalaria f (%)
<5 dias 17 (10.50)
6 a 15 dias 70 (43.20)
16 a 30 dias 34 (21)
1 a3 meses 33 (20.30)
3 a 6 meses 5(@3)
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Tabla 11.5 Pacientes quienes ingresaron por TRM a la emergencia de los hospitales
estudiados y fallecieron durante el afio 2017

Caracteristicas Pacientes fallecidos
1 2 3 4
Sexo Masculino Masculino Masculino Masculino
Edad 44 32 21 28
Etiologia Caida de altura HPAF HPAF HPAF
Tipo de lesion Fractura Fractura Fractura + luxacion Fractura
Topografia Lumbar Cervical Lumbar Cervical
Tipo de lesion Motora Compleja Compleja Compleja
Politraumatismo No Si Si Si
. Toérax, abdomen, tejidos .
) ) Tejidos blandos, Tejidos
Otros sistemas Ninguno } blandos, musculo
Torax . blandos
esquelético
Hospital HGSJDD HGSJDD IGSS HGSJDD
Intervencion
L Sl NO NO NO
quirdrgica
Periodo del dia Madrugada Noche Madrugada Noche
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Grafica 11.2 Asociacion entre accidente automovilistico como etiologia del TRM y el
periodo del dia en que ocurrié el traumatismo de los pacientes que ingresaron a la

emergencia de los estudiados durante el afio 2017.

35%

30% 29.17%
27.08%

25%

20% 18.75%

25%
15%
10%
5%
0%

Mafiana Tarde Noche Madrugada
PERIODO DEL DIA

PORCENTAJE

Fuente: Tabla 11.7
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Tabla 11.6 Asociacion entre etiologia del trauma raquimedular y la presencia de lesion

neuroldgica en los pacientes que ingresaron a la emergencia de los hospitales estudiados
durante el afio 2017.

Etiologia Lesidn neurolégica
Si No

f (%) f (%)
Accidente automovilistico 22 (45.83) 26 (54.17)
Caida de altura 20 (28.85) 47 (70.15)
Lesion deportiva - 2 (100)
Laboral 9(28.13)  23(71.88)
HPAF 9 (100) -
Violenciafisica 3 (75) 1(25)
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Tabla 11.7 Asociacion entre etiologia del trauma raquimedular y el periodo del dia en que
ocurrié el traumatismo de los pacientes que ingresaron a la emergencia de los hospitales

estudiados durante el afio 2017.

Etiologia Periodo del dia f (%)
Mafiana 9 (18.75)
) o Tarde 14 (29.17)
Accidente automovilistico
Noche 12 (25)
Madrugada 13 (27.08)
Mafiana 24 (35.82)
. Tarde 31 (46.27)
Caida de altura
Noche 8 (11.94)
Madrugada 4 (5.97)
Mafiana 1 (50)
N ) Tarde 1 (50)
Lesion deportiva
Noche -
Madrugada -
Mafiana 22 (68.75)
Tarde 5 (15.63)
Laboral
Noche 4 (12.50)
Madrugada 1(3.13)
Mafana -
Tarde 2 (22.22)
HPAF
Noche 5 (55.56)
Madrugada 2 (22.22)
Mafiana 1(25)
Tarde 2 (50)
Violencia fisica
Noche 1(25)
Madrugada -
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Tabla 11.8 Asociacion entre etiologia del trauma raquimedular y pacientes poli

traumatizados que ingresaron a la emergencia de los hospitales estudiados durante el afio

2017.

Etiologia Politraumatismo

Si No

f (%) f (%)

Accidente automovilistico 22 (45.83) 26 (54.17)
Caida de altura 8 (11.94) 59 (88.06)
Lesion deportiva - 2 (100)
Laboral 2 (6.25) 30 (93.75)
HPAF 8 (88.89) 1(11.12)
Violencia fisica 2 (50) 2 (50)

Tabla 11.9 Asociacion entre el tipo de lesién con la presencia lesidon neurolégica de los

pacientes que ingresaron a la emergencia de los hospitales estudiados durante el afio 2017.

Tipo de lesién Lesion Neurolégica
Si No
f (%) f (%)
Fractura 34 (31.19) 75 (68.81)
Luxacién 13 (37.14) 22 (62.86)
Fractura - luxacién 16 (88.89) 2 (11.11)
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