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RESUMEN

Introduccién

Los traumatismos representan un problema de salud publica, ya que 1 de cada
4 pacientes traumatizados sufre de trauma maxilofacial, siendo una de sus
principales etiologias los siniestros de transito. Nuestro propdsito es establecer
una caracterizacion actualizada de los eventos de trauma maxilofacial
asociados a siniestros de transito en la consulta de emergencia hospitalaria de
tres centros de alta complejidad de la zona central de Chile, en un afio de

observacion.

Materiales y Métodos

Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, basado en el andlisis de
registros clinicos de pacientes afectados por siniestros de transito con trauma
maxilofacial en la Unidad de Emergencia Adultos de los Hospitales Carlos Van
Biren (Valparaiso), Doctor Gustavo Fricke (Vifia del Mar) y Complejo
Asistencial Doctor Soétero del Rio (Santiago), entre mayo 2016 y abril 2017,
excluyendo menores de 18 afios y registros incompletos. Se midieron variables
de interés en relacion a caracteristicas demograficas, tiempo de ocurrencia y
diagndstico. Se estimaron medidas de resumen y diferencias con la prueba de
Chi-cuadrado, con un nivel de significancia del 5%. Los datos fueron analizados

con el software Microsoft® Excel® y Stata 14.0®.

Resultados

181 consultas por trauma maxilofacial fueron ocasionadas por siniestros de
transito en el periodo de estudio, 46,4% ocurrieron en hombres y 53,6% en
mujeres (H:M 0.87:1), afectando principalmente a jovenes entre 18 a 29 afios
(39,2%), sin diferencias por sexo. El mayor numero de consultas se registro
durante el dia y fines de semana, en los meses de abril, marzo y septiembre.
67,1% correspondio a lesiones en tejidos blandos y fueron las fracturas de los
huesos nasales las lesiones mas frecuentes en tejido duro (33,9%). Fueron los
hombres quienes presentaron mas lesiones asociadas (34,5%) y una mayor

necesidad de hospitalizacion (23,8%).



Conclusiones

Las lesiones de trauma maxilofacial originado por siniestros de transito ocurren
mayoritariamente en los més jovenes, participando de manera equivalente
tanto hombres como mujeres. Los eventos ocurren principalmente de dia y
fines de semana, asociados a fechas emblematicas del calendario nacional,
siendo la fractura de los huesos nasales la lesion de gravedad mas frecuente.
Esta gravedad se asocia principalmente a los hombres, quienes presentan mas
lesiones asociadas y necesidad de hospitalizacion.
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1. INTRODUCCION

Los traumatismos se definen como lesiones, internas o externas, que sufren
tejidos y 6rganos de forma aguda o cronica, y que son causadas por la accion
de algun tipo de agente que puede tener diferente naturaleza (Montero, 2012).
De ellos, el trauma maxilofacial es aquel que puede comprometer tanto partes
blandas como duras de la region facial y ocurre en aproximadamente un 10%
de los pacientes politraumatizados (SINTESIS, Med. U. Chile 2017), aunque
existen reportes que sefialan que cerca de un 25% de todos los pacientes con
lesiones graves también sufren de lesiones maxilofaciales (Esmer y cols.,
2016).

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) diariamente
15.000 personas fallecen por algun traumatismo y 1.35 millones lo hacen a
causa de traumas originados por siniestros de transito al afio, situando a estos
eventos como una de las principales causas de muerte en el mundo y la
principal causante de mortalidad en el grupo de 5 a 29 afios. Nuestro Ministerio
de Salud en su ultima guia clinica sobre Politraumatismo hace referencia a que
en el afio 2000, de los mas de 30.000 fallecidos entre 15 y 64 afios, casi 8.000
(26,7%) lo fueron por traumatismos, dentro de los cuales los siniestros de
transito fueron la principal etiologia presentandose en el 50% de los casos
(MINSAL, 2007).

Las defunciones, sin embargo, no son la Unica consecuencia de los
traumatismos originados por el transito. A ellos debemos sumarle el costo
emocional e impacto sicologico, tanto de los sobrevivientes como de los
familiares de las victimas, ademas del gran costo econdmico que los
tratamientos médicos de estos traumatismos originan en la sociedad toda. En
concordancia con ello, la OMS sefala que los siniestros de transito cuestan a la

mayoria de los paises el 3% de su Producto Interno Bruto (PIB) (OMS, 2018).

Luego de lanzar la “Década de Accién para la Seguridad Vial 2011-2020", en

2015 la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) dicta la resoluciéon
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“Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible” y
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) como marco para integrar la
seguridad vial en otras &reas de la politica, incluyendo el objetivo 3.6 de
“‘Reducir a la mitad el nUmero de victimas mortales y heridos en accidentes de
trafico”. Luego, en 2019, la ONU adopta el compromiso de hacer de la proxima
década una época de accion y cumplimiento de lo sefialado 4 afios antes. En
febrero de 2020 se celebré la Tercera Conferencia Ministerial Mundial sobre
Seguridad Vial en Estocolmo, Suecia, donde se reafirmaron los compromisos y
se actualizaron las metas en vista del préximo decenio. Lo anterior ha servido
para la produccion y difusiébn de recursos de informacion sobre la prevencién
de los traumatismos causados por siniestros de transito, incluidos en los
altimos informes de la OMS y generados por diversas organizaciones. A nivel
nacional, en 2017 la Comisién Nacional de Seguridad de Transito (CONASET)
instaurd la nueva Politica Nacional de Seguridad de Transito, sumandose al
llamado internacional sobre la Vision Cero, definiendo su propia visidon cero

como la de “ser un pais sin fallecidos ni lesionados graves en el transito”.

Tal escenario plantea la interrogante sobre la casuistica y el perfil actual de los
afectados por estas lesiones, considerando que ya existe una serie de
intervenciones para su disminucion y control. Este trabajo se plantea entonces
como proposito el establecer una caracterizacion actualizada de los eventos de
trauma maxilofacial asociados a siniestros de transito en la consulta de
urgencia hospitalaria de tres centros de alta complejidad de la zona central de
Chile, basado en la revision de un afio de observacion. De esta manera, al
realizar un analisis epidemioldgico descriptivo y obtener mayor informacién
podremos contribuir al monitoreo de las actual politica de seguridad vial en el
pais y, porque no, en el futuro, avanzar en el desarrollo de nuevas medidas
preventivas y politicas locales de gestion con el fin de reducir la incidencia de
tales eventos en nuestro pais y con ello, disminuir las diversas consecuencias y

costos que estos eventos originan.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Trauma Maxilofacial

El trauma maxilofacial se define como el tipo de traumatismo que incluye todas
las lesiones de origen traumatico que afecten al macizo facial, incluyendo
tejidos 0seos, blandos y las estructuras alvéolo-dentarias. Se clasifican segun
la region anatomica en que se originan y se les considera de gran complejidad
debido a su relacién cercana con estructuras y elementos anatémicos vitales,
por lo que pueden ocasionar diversas secuelas al paciente (Mardones y cols.,
2011). Se cifra que el trauma maxilofacial ocurre en un 10% de los pacientes
politraumatizados (SINTESIS Med. U. Chile, 2017), aunque se ha encontrado
evidencia reciente de que aproximadamente el 25% de todos los pacientes con
lesiones graves de urgencia también sufren lesiones maxilofaciales (Esmer y

cols., 2016), siendo finalmente una causa importante de morbilidad.

El trauma maxilofacial tiene una tasa de morbilidad mas alta que otros tipos de
trauma debido a que la regién facial es una zona expuesta y desprotegida, por
la prominencia de los huesos faciales, su posicion y configuracion anatomica.
Estas serian las razones de su alta incidencia, considerandolos en la actualidad
como un marcador de lesiones derivadas de causas externas (Bereket y cols.,
2015; Esmery cols., 2016).

Los patrones de los traumas maxilofaciales varian dependiendo de la etiologia,
diferencias culturales y otros factores locales (Kuriadom y cols., 2020). Los
traumas maxilofaciales, sean penetrantes o no, e independientemente de la
fuerza y el mecanismo de la lesién, puede causar afecciones potencialmente
mortales debido a un posible dafio al cerebro, ojos, traquea, laringe, eso6fago,
grandes vasos sanguineos, nervios 0 médula espinal. Por ejemplo, la
comorbilidad de la columna cervical como un riesgo poco frecuente, pero
grave, después de una lesion maxilofacial, fue ilustrada por una publicacion de
Reich y cols. donde los pacientes con lesiones de la columna cervical

presentaron entre un 6 y un 19% de los casos, un traumatismo maxilofacial
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significativo. Lo anterior se traduce muchas veces en que los pacientes no
reciben ayuda médica y tratamiento de su trauma maxilofacial a su debido
tiempo, ya que se prioriza claramente la atencion de la emergencia vital
(Pietzka y cols., 2020). Ademas, los traumatismos maxilofaciales a menudo
tienen un efecto desfigurante y extremadamente estresante. Estudios han
demostrado una dependencia de las lesiones en la region maxilofacial y el
trastorno de estrés postraumatico (Beacher y cols., 2018). Debido a la
posibilidad de lesiones concomitantes con las diversas lesiones maxilofaciales,
su manejo debe abarcar multiples especialidades para brindar un tratamiento
optimo. Los factores que determinan el tratamiento de este tipo de
traumatismos son principalmente: la edad del paciente, el tipo de fractura, la
ubicacion anatomica y la morbilidad asociada (Cuéllar y cols., 2019). Asi
mismo, para evitar omisiones en el diagnéstico y mejorar el prondstico, se
requiere un examen general del paciente, consultas tempranas y adecuadas a
los especialistas pertinentes, con relevancia de Cirujanos Dentistas
especialistas en Cirugia y Traumatologia Bucal y Maxilofacial, y un seguimiento

dindmico y reestimacion de su estado una vez atendida la urgencia.

Los traumas maxilofaciales suelen ser altamente costosos de tratar debido
tanto a los costos directos, como por ejemplo los altos precios de las cirugias,
como a los costos indirectos, originados por el tiempo que el paciente afectado
debera pasar fuera de su trabajo habitual al igual que muchas veces deben
hacerlo sus cuidadores, entre otros. Como resultado, el trauma maxilofacial es
una seria carga para las personas y para la sociedad en su conjunto (Nalliah y
cols., 2013), ya que los sobrevivientes muchas veces luego de sufrir estos
traumatismos maxilofaciales padecen diferentes consecuencias, como
discapacidades y deformidades que pueden comprometer de forma importante

su calidad de vida si no se manejan adecuadamente (Mansuri y cols., 2015).

La prevalencia del trauma maxilofacial difiere sin duda de una nacion a otra, e
incluso varia en diferentes regiones de un mismo pais, aunque diversos
estudios a nivel mundial coinciden en que los traumatismos maxilofaciales
afectan con mayor frecuencia a pacientes varones, que se encuentran entre la
22y 32 década de la vida (Aslam y cols., 2019; Cuéllar y cols., 2019).
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Respecto de su etiologia, estudios recientes han demostrado que, en paises
desarrollados como el Reino Unido, Australia y EE. UU., la violencia y las
caidas figuran como las principales etiologias (Agnihotri y cols., 2014; Hyman y
cols., 2016). En contraste a esto, la mayoria de los casos de trauma

maxilofacial en paises en vias de desarrollo se deben a siniestros del trafico.

Esto puede deberse a que la aplicacion de las leyes del transito, las medidas
de seguridad vial y el sentido de seguridad y educacién vial entre los
ciudadanos aun requieran mejoras y avances en estos paises en desarrollo. La
razén de estas desigualdades entre naciones desarrollados y en vias de
desarrollo podrian atribuirse principalmente a las diferencias socioeconémicas
qgue existen entre los paises llamados del primer mundo y las naciones mas
pobres (Al-Bokhamseen y cols., 2019). Es decir que, en los paises
desarrollados como consecuencia de su mejor nivel socioeconémico, existe
una mayor cultura sobre seguridad vial con mayor conciencia sobre el uso de
medidas de proteccién de los siniestros de transito, el uso obligatorio de
cinturones de seguridad o el uso de los cascos de seguridad para usuarios de

motocicletas y bicicletas, entre otros.

A pesar de que existe evidencia de que los paises en desarrollo por poseer una
serie de desigualdades sociales y econdmicas conllevan a una gran cantidad
de traumatismos maxilofaciales, los patrones de éstos estan poco estudiados,
especialmente en Ameérica del Sur (Maliska y cols., 2009). En Chile en
particular existe un nimero limitado de estudios publicados acerca de traumas
maxilofaciales y sus factores asociados mas relevantes (Faille y Badillo, 2018),
existiendo informes desde centros hospitalarios de forma individual que han
reportado su epidemiologia basados en fichas clinicas o en sus protocolos
operatorios, entre otros, encontrandose diferencias tanto por la zona

geografica, como por la densidad poblacional y estatus socioeconémico.
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2.2 Siniestros de Transito

2.2.1 Definicién

Los siniestros de transito se definen como aquellos hechos eventuales
producto del transito vehicular en el que interviene al menos un vehiculo, cuyo
resultado puede producir muertes o lesiones y/o dafios materiales (Lossetti y
cols., 2005). Sin embargo, se caracterizan por ser prevenibles (CONASET,
2019) y tener diversa tipologia en relacién al vehiculo, el camino, el conductor o

los peatones.

La OMS el afio 2018 en su Informe sobre la “Situacion Mundial de la Seguridad
Vial” sefiala que los siniestros de transito son una de las causas de muerte mas
importantes en el mundo, afectando principalmente a personas entre los 15y
los 29 afios. Anualmente, mueren a nivel mundial cerca de 1,35 millones de
personas en las vias y entre 20 y 50 millones resultan heridas, de las cuales
muchas estan actualmente en situacion de discapacidad permanente. A nivel
nacional, se estima el fallecimiento de 1.600 personas al afio y 7.500 a su vez
sufririan lesiones graves (CONASET, 2020). Es decir, en promedio, 5 personas
fallecen en Chile cada dia por siniestros de transito, siendo la primera causa de
muerte externa en nifios de 1 a 14 afios y en jovenes de 15 a 29 afios, segun
datos de la CONASET. Mientras que en el resto del mundo estos eventos
ocupan el noveno lugar esperandose su ascenso para los proximos 15 afios,

afectando a cerca de 50 millones de personas (OMS, 2018).

Dentro de las consecuencias de los siniestros de transito, se asocian diversos
tipos de lesiones traumaticas, las que varian de acuerdo a su gravedad y
ubicacion. En el caso particular de las lesiones asociadas a la zona
maxilofacial, diferentes estudios dan cuenta que los siniestros de trafico siguen
siendo su principal etiologia (Xiao—Dong y cols., 2020), sobre todo en paises en
desarrollo (Sa de Liray cols., 2018; Assiri y cols., 2019; Kuriadom y cols., 2020;
Morales y cols., 2020).
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Existen diferentes razones atribuibles a la etiologia de los siniestros de transito.
Por ejemplo, un estudio de 2005 informaba sobre el riesgo de lesiones
asociadas con causas especificas en la poblacién canadiense e informaba que,
en comparacion con las personas no indigenas, las personas indigenas tenian
un riesgo tres veces mayor de lesiones relacionadas con siniestros de transito
(Karmali y cols., 2005). Otros ejemplos de estos estudios fueron dos que se
realizaron a fines de la década de 1980 que mostraron una asociacion entre
una alta privacion econémica y una mayor incidencia de todas las colisiones de

trafico en el oeste de Escocia (Corfield y cols., 2016).

2.2.2 Politicas de prevencion de los siniestros de transito a nivel mundial

Dado estos antecedentes es que la ONU el afio 2010 fija el “Decenio de Accion
para la Seguridad Vial 2011 — 2020 y luego en su Asamblea General de 2015,
se adopta como una de las nuevas metas de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) el reducir a la mitad el nUmero de muertes y traumatismos a
nivel mundial debido a accidentes de transito al afio 2020, dictando luego el 25
de septiembre de 2015 la resolucion 70/1: "Transformar Nuestro Mundo: la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible” y los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) como marco para integrar la seguridad vial en otras areas de
la politica, incluyendo el objetivo 3.6 de “Reducir a la mitad el nimero de
victimas mortales y heridos en accidentes de trafico”. Luego en 2019, la ONU
adopta el compromiso de hacer de la préxima década una época de acciéon y
cumplimiento de lo sefialado 4 afios antes. En febrero de 2020, se celebré la
Tercera Conferencia Ministerial Mundial sobre Seguridad Vial en Estocolmo,
Suecia, donde se reafirmaron los compromisos y se actualizaron las metas en

vista de la proxima década.

En esta Tercera Conferencia Ministerial Mundial sobre la Seguridad Vial, la que
fue antecedida por la Segunda realizada en Brasil en 2015 y la Primera,
organizada por Rusia en 2009, se reconoce el derecho de cada individuo a
disfrutar del mas alto nivel de salud, ademas de destacar que sigue existiendo
un importante vinculo entre el nivel de desarrollo y la seguridad vial. A su vez,

se reconoce que las muertes y lesiones provocadas por siniestros del transito
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pueden prevenirse en una gran mayoria, y destacan la importancia de formular
una serie de politicas eficaces basada en pruebas para recopilar datos de
calidad sobre las muertes y lesiones relacionadas a los siniestros de transito.
Finalmente, realizan una serie de resoluciones de las que solicitan su respaldo
a la Asamblea General de la ONU, entre las que podemos destacar por su
relevancia las siguientes:

- Abordar las conexiones entre la seguridad vial con distintas y relevantes
areas como la salud (tanto mental como fisica), el desarrollo, la
educacion, la equidad, la igualdad de género, las ciudades sostenibles,
el medio ambiente, el cambio climatico y los determinantes sociales de
la seguridad.

- Reducir las muertes por siniestros de trafico en al menos un 50 % entre
2020y 2030.

- Abordar con caracter de prioritario las lesiones causadas por el transito
en los nifios y los jovenes.

- Acelerar el cambio hacia modos de transporte mas seguros, limpios,
asequibles y energéticamente eficientes y a su vez promover mayores
niveles de actividad fisica e implementarlos al transporte publico.

- Fomentar el desarrollo de tecnologias, existentes y futuras, para mejorar
la accesibilidad y todos los aspectos de la seguridad vial, desde la
prevencion de los siniestros hasta la respuesta de emergencia y la
atencién de traumas provocados por el transito.

- Asegurar un acceso oportuno a los servicios de atencion médica (de
emergencia y a largo plazo) de alta calidad que incluya apoyo mental,
social y legal para las victimas, los sobrevivientes y las familias.

- Fortalecer la aplicacion de la ley para evitar el exceso de velocidad, y
exigir una velocidad maxima de 30 km/h.

Con el fin de mejorar la seguridad vial, la ONU a través de la OMS recomienda
a los paises mejorar la calidad de los datos disponibles sobre traumatismos por

siniestros de transito y adecuar esos datos a las normas internacionales.

Estas politicas publicas comprenden leyes acerca del uso de cinturén de

seguridad en automovilistas y de cascos en ciclistas y motociclistas, educaciéon
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vial para peatones y conductores, o la eliminacion del manejo bajo consumo de

alcohol, entre otras.

2.2.3 Politicas de prevencién de los siniestros de transito a nivel nacional

Las ultimas resoluciones de la ONU han servido para la produccion y difusion
de recursos de informacion sobre la prevencién de los traumatismos causados
por siniestros de transito, tanto los incluidos en los ultimos informes de la OMS
como los generados por diversas organizaciones no gubernamentales o

entidades de indole privado.

A nivel local, la politica nacional de seguridad de transito existente data desde
la promulgacion en 1984 de la Ley del Transito N°18.290, que entr6 en vigencia
el 1°© de enero de 1985. Esta ley fue refundida por el Decreto con Fuerza de
Ley N°1 (DFL-1) promulgado en 2007 y publicado en 2009, cuya Uultima

actualizacion se realiz6é en febrero de 2020.

El afio 1993 se crea la Comision Nacional de Seguridad de Transito
(CONASET), cuyo objetivo principal es prevenir siniestros de transito y sus
consecuencias, coordinando para ello un trabajo intersectorial que involucra a
10 ministerios que tienen implicancia con la seguridad vial en nuestro pais.
Estos ministerios son los de: Interior y Seguridad Publica, Educacién, Justicia y
Derechos Humanos, Obras Pdublicas, Salud, Vivienda y Urbanismo,
Transportes y Telecomunicaciones, Trabajo y Prevision Social, Secretaria
General de Gobierno, Secretaria General de la Presidencia; ademas de
Carabineros de Chile, quienes cuentan con una unidad especializada para
investigar siniestros de transito, la Seccion de Investigacion de Accidentes de
Transito (SIAT). La SIAT es la encargada del control y fiscalizacion del transito
en rutas, carreteras y caminos; urbanos e interurbanos entregando los datos

estadisticos de todo el pais a la Comision.

La CONASET asesora al Presidente de la Republica en lo referente a disminuir
las tasas de siniestros de transito ocurridos en el pais. Para esto, colabora en

la redacciéon de normativa de transito y circulacién de vehiculos motorizados y



21

no motorizados. Ademas, elabora informes estadisticos afio a afio a nivel
nacional, regional, provincial, y comunal sobre los siniestros que ocurren tanto
en vias urbanas como interurbanas; en ellos se levantan datos sobre fallecidos
y lesionados. Otra de las funciones de la CONASET es la formativa. En el caso
de los conductores, para lo que elaboraron un examen tedérico Unico electrénico
nacional con el cual se obtiene la licencia de conductor y, permanentemente
realizan mejoras en la formacién y evaluacion de los futuros conductores. Y en
el caso de la ciudadania en general, realizan actividades educativas y diversas
campafas comunicacionales de sensibilizacion, con el objetivo de instalar la

seguridad vial en la opinion publica y formar una cultura vial a nivel pais.

En nuestro pais podemos encontrar diversas Leyes modificatorias y Decretos
originados a lo largo de los afos, lo que puede observarse en detalle en la
tabla 1. Estos han incrementado la normativa respecto a la seguridad vial en
Chile. Muchas de estas iniciativas han contado con la participacion de diversas
entidades gubernamentales, fundaciones, organizaciones no gubernamentales,
empresas privadas y otras agrupaciones de la sociedad civil, asi como otras
han sido consecuencia directa de diversas e impactantes tragedias acontecidas
a nivel nacional; todo esto con el fin de mejorar la seguridad vial en el pais.

Un ejemplo de esto, lo encontramos en la elaboracion de la llamada Ley Emilia
de 2014, nacida de una peticién ciudadana luego del fallecimiento de la menor
Emilia Silva Figueroa, quién pierde la vida a causa de un siniestro de transito
donde el conductor estaba bajo los efectos del alcohol. Desde su vigencia, se
sanciona con pena de carcel efectiva minima de un afio a los conductores que
generen lesiones graves gravisimas o la muerte, estando en estado de
ebriedad, ademas de sancionar a estos mismos conductores que se fuguen del

lugar del siniestro o se nieguen a la realizacién de la alcoholemia o el alcotest.
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Tabla 1: Leyes y Decretos mas relevantes en relacion a la seguridad del

transito en Chile.

Ley Afio

18.490: Establece seguro obligatorio de accidentes personales (SOAP) 1986
causados por circulacion de vehiculos motorizados (Gltima modificacién con
Ley 20.720/2014).
19.831: Crea el Registro Nacional de Servicios de Transporte Remunerados | 2002
de Escolares (ultima modificacion con Ley 20.751/2014).
20.508: Hace exigibles los cinturones de seguridad a los vehiculos de 2011
transporte interurbano de pasajeros.
20.580: “Ley Tolerancia Cero”, modifica la Ley de Transito aumentando las 2012
sanciones por manejo en estado de ebriedad, bajo la influencia de
sustancias estupefacientes o sicotropicas, y bajo la influencia del alcohol.
20.770: “Ley Emilia”, modifica la Ley de Transito en lo que se refiere al delito | 2014
manejo en estado de ebriedad, causando lesiones graves, gravisimas o con
resultado de muerte.
20.904: Aumenta las sanciones por no uso de dispositivos de 2016
seguridad para menores de edad en vehiculos particulares.
21.113: Modifica la Ley de Transito, en lo relativo a la velocidad maxima de 2018
circulacion en zonas urbanas.

Decreto
53: Reglamenta caracteristicas de la placa patente Unica. 1984
30: Establece requisitos que deben cumplir los cinturones de seguridad 1985
empleados en los asientos delanteros de los vehiculos que indica.
39: Reglamenta escuelas de conductores de vehiculos motorizados. 1985
97: Reglamenta para la obtencion de autorizacion para otorgar licencias de 1985
conductor.
170: Reglamenta estandares para otorgar licencias de conductor. 1985
59: Prohibe uso de neumaticos redibujados. 1987
116: Establece normas para uso de la bicicleta como medio de transporte. 1988
38: Reglamenta el transporte remunerado de escolares. 1992
212: Reglamenta servicios nacionales de transporte publico de pasajeros. 1992
223: Crea la Comision Nacional de Seguridad de Transito (CONASET). 1993
61: Curso de capacitacion para conductores que obtuvieron licencia A-1 0 A- | 1997
2 antes del 08.03.1997.
251: Reglamenta escuelas de conductores profesionales o clase A. 1999
23: Fija especificaciones del documento licencia de conductor. (Ultima 2000




modificacion por Decreto 170/2016, articulos 2 y 3 entran en vigencia en
2018).

26: Establece elementos de seguridad.

231: Sobre casco protector de motociclistas.

234: Sobre elementos de seguridad de motociclistas.

88: Establece que todos los autos de afio de fabricacion 2002 o posterior
deben tener el cinturdn atrds y su uso es obligatorio para todos los
ocupantes del vehiculo.

38: Reglamenta el registro de servicios de transporte remunerado de
escolares.

80: Reglamenta transporte privado remunerado de pasajeros.

22: Dispone requisitos de frenos, luces, aparato sonoro y otros; fija

caracteristicas del casco de ciclistas y reglamenta uso de celulares.

175: Fija condiciones de seguridad para carrocerias de buses interurbanos.

176: Dispone requisitos de sillas de seguridad.

200: Reglamenta resaltos reductores de velocidad.

122: Reglamenta curso tedrico y practico, con simuladores, para obtener
licencia profesional A-3y A-5.

78: Aprueba Manual de Sefalizacion de Transito.

208: Permite que examen teodrico para clase B pueda ser rendido en inglés.
167: Hace obligatorio sistema recordatorio de uso de cinturén.

158: Dispone sistemas y dispositivos de seguridad de buses interurbanos y
modifica decreto 175/2006.

146: Incorpora al Manual nueva sefial de transito y una demarcacion.

203: Incorpora al MINTRAB a CONASET y crea comisiones regionales de
seguridad de transito.

236: Reglamenta caracteristicas de etilémetros.

164: Incorpora al decreto 22 porte obligatorio de chaleco reflectante.

123: Requisitos técnicos de dispositivos y elementos de seguridad de
motocicletas.

155: Ajusta normativa de sillas de seguridad a exigencias internacionales y
prohibicion del traslado de nifios menores de 12 afios en los asientos
delanteros, modifica el 176/2006

205: Establece obligatoriedad de anclajes ISOFIX o LATCH en vehiculos
livianos.

278: Incorpora al Manual de Sefializacion el capitulo sobre sefiales de
mensajeria variable.

202: Incorpora a los cojines en la normativa de resaltos.
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249: Obligatoriedad de contar con bolsas de aire. 2015
103: Modifica el decreto 53 estableciendo solo una placa patente en las 2015
motos.

43: Sobre certificacion de cascos de motociclistas (entra en vigencia en 2016
diciembre de 2019).

75: Actualiza normativa de sistemas de retencion infantil. 2016
45: Dispone requisitos técnicos para camiones y tracto camiones (entra en 2017
vigencia de forma progresiva en febrero de 2020 y febrero de 2022).

238: Modifica Decreto Exento N°50 que aprueba el Manual de Operaciones 2020
Multi-Institucional de Emergencias.

Fuente: CONASET y Biblioteca del Congreso Nacional de Chile/Ley Chile,

elaboracion propia.

Existen a su vez diversos proyectos de ley, que se encuentran en diversos
estados de tramite en el Congreso Nacional, con el objetivo de mejorar ain
mas nuestra actual Ley de Transito. Entre ellos, podemos citar como ejemplo
los siguientes:
- Proyecto que limita el uso de audifonos que aislen el entorno a
conductores, considerandolo como infraccion grave.
- Proyecto que aumenta las sanciones a conductores que utilicen
teléfonos celulares (sin manos libres).
- Proyecto para regular los espacios en que se puede instalar publicidad

en caminos publicos.

Actualmente se realiza ademas un trabajo participativo que se describe en
diversas intervenciones planificadas a futuro dentro del marco de la nueva
Politica Nacional de Seguridad de Transito, publicada en Octubre de 2017 por
la Comision Nacional de Seguridad de Transito, a cargo del Ministerio de
Transportes y Telecomunicaciones, y que viene a reemplazar a la ya existente
que data de 1993. Estas intervenciones se basan en los cinco pilares
fundamentales recomendados por la OMS en su informe de 2018
anteriormente citado y que estan dirigidas a fortalecer la promocion y

prevencion de este tipo de eventos.

Cabe destacar que esta nueva Politica Nacional de Seguridad de Transito de

nuestro pais busca alinearse con el enfoque de Sistema Seguro, también
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conocido como “Vision Cero”, que es una politica de seguridad de transito
introducida por Suecia y los Paises Bajos en la década de 1990. Este ha sido
promovido por paises lideres en seguridad de transito y establece que las
muertes y lesiones graves debido al transito son inaceptables y que por ello el
sistema de transito debe disefiarse y utilizarse de manera tal que nadie pierda
la vida o quede gravemente herido. Esto conlleva a un cambio de paradigma a
nivel pais, reflejado en el nuevo Acuerdo Nacional por la Seguridad Vial de
Chile de 2019, que parte desde la base que “los seres humanos cometen
errores”. Es decir que, aunque los siniestros graves muchas veces ocurren por
infracciones a la ley del transito o por comportamientos arriesgados, la mayoria
realmente se producen por un error de percepcion o de juicio, mas que por
vulnerar la ley, por lo que parte de la solucidén no solamente se basa en mejorar
la educacion vial de las personas, sino que también en disefiar un sistema

completo que sirva de apoyo y guia.

Ademas, en este nuevo enfoque se considera que la mayoria de las muertes y
lesiones producidas por los siniestros de transito podrian haberse evitado,
eludiendo a su vez los distintos factores de riesgo. Es por ello por lo que
actualmente se afirma que es un error el llamar a estos eventos del transito
como “accidentes”. Si nos vamos de hecho a la definicion del término accidente
segun la Real Academia Espafiola, RAE, ésta define la palabra accidente como
un “suceso eventual del que involuntariamente resulta un dafo” y por ende se
le asocia a un fenbmeno casual, impredecible e incontrolable. Sin embargo,
luego de diversos analisis a lo largo de los afios, hoy se afirma que la
probabilidad de sufrir uno de estos eventos de transito dependeria sélo de la
cantidad de tiempo que pasemos al volante, y se le atribuye también como una
consecuencia de diferentes acciones riesgosas como manejar bajo la lluvia,
beber alcohol o consumir drogas al conducir, manejar a exceso de velocidad o
no utilizar medidas de seguridad como el cinturon de seguridad, sillas para
infantes o cascos. Por ello es por lo que actualmente en nuestro pais y
siguiendo una tendencia a nivel mundial, pretende removerse el término
“accidente de transito” del vocabulario comun y con esto, la connotacion de
este tipo de evento como uno azaroso y que incluso podria ocurrir de todas
maneras sin poder practicamente prevenirse. Para esto se esta privilegiando el

concepto de siniestro, que segun el diccionario de la RAE significa un “suceso
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que produce un dafio o una pérdida material considerables”. El sélo uso del
término siniestro de transito lograria concientizar a la sociedad sobre el hecho
de que un evento del trafico va mas alla de la eventualidad o el azar y que
puede prevenirse en la mayoria de los casos, o que nos hace a su vez ver
estos sucesos con una mayor responsabilidad tanto individual como colectiva y

empoderar aun mas a la sociedad en su conjunto sobre la seguridad vial.

2.3 Caracteristicas demograficas del trauma maxilofacial originado por

siniestros de transito

En la actualidad se ha descrito que en paises desarrollados como Japén (Ryo y
cols., 2009), Paises Bajos (Salentijn y cols., 2014) e Irlanda (Walker y cols.,
2012), los siniestros de transito han sido desplazados como principal causa de
trauma, posicionando en primer lugar a otras etiologias como la violencia
interpersonal y las caidas, al contrario de lo descrito para paises en desarrollo
donde los siniestros de transito son la primera causa de traumatismos
(Chrcanovic y cols., 2012). Lo anterior demuestra que existe una gran
versatilidad epidemiolégica de los eventos relacionados al trauma.

En cuanto al estudio especifico del traumatismo maxilofacial asociado a
siniestros de transito, también existe evidencia actual concordante donde se
repite el patrén anterior. Es decir, que en paises desarrollados como Reino
Unido (Agnihotri y cols., 2014) o Alemania (Schneide y cols., 2015), el trauma
maxilofacial continla siendo provocado principalmente por violencia y caidas,
pero en naciones en vias de desarrollo, tales como Pakistan (Shaikh y cols.,
2014), India (Weihsin y cols., 2014) o Cuba (Morales y cols., 2020), son los
siniestros de transito quienes toman la delantera en cuanto a la etiologia de

trauma maxilofacial.

Esta variabilidad ha sido descrita en estudios previos y hace referencia a
diversas caracteristicas de la poblacion y su entorno, entre las que se

encuentran las que enumeramos a continuacion:
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a) Sexo:

Los traumas maxilofaciales asociados a siniestros de transito presentan una
mayor prevalencia en hombres que en mujeres, con una razon Hombre:Mujer
(H:M) que varia de 2:1 a 32:1. Esto se asocia a los estilos de vida
preponderantes en los hombres, quienes tendrian en general conductas mas
riesgosas que las mujeres (Chrcanovic y cols., 2012; Sa de Lira y cols., 2018),
también se les asocia a que estan comparativamente mas involucrados en
actividades al aire libre, lo que los hace mas propensos a ser alcohdlicos
cronicos o abusadores de sustancias, en contraste con las mujeres a quienes
se les asocia mas con actividades domeésticas (Gurung y cols., 2019). Otros
estudios hacen referencia a que otro motivo podria ser un estilo de conduccién
mas cauteloso en las mujeres, siendo éstas mas cuidadosas y preocupadas
por la seguridad y, por lo tanto, prevendrian mas los siniestros automovilisticos

gue los hombres (Morikawa y cols., 2016; Skvirsky y cols., 2017).

b) Edad:

En su mayoria los afectados son jévenes menores de 35 afios, principalmente
el grupo de edad que va de los 21 a los 30 afios sufrié la mayoria de las
lesiones maxilofaciales por siniestros de transito (S& de Lira y cols., 2018). Esto
se atribuiria por estar en el grupo de edad que se considera mas activo y al que
se le atribuye una naturaleza mas agresiva por lo que existiria un menor
autocuidado de su parte, lo que se relaciona directamente con una conduccién
imprudente y sin mucha experiencia, lo que conllevaria a una prevalente
participacion en los siniestros de transito (Chrcanovic y cols., 2012; Udeabor y
cols., 2018; Gurung Yy cols., 2019). Ademas, se le atribuye a este grupo etario
un menor uso de los elementos de seguridad y un menor apego a las leyes del
transito (Menon y cols., 2019). Cabe destacar que también se relata en la
literatura que esto podria deberse al hecho de que en los paises en vias de
desarrollo la carga de la economia recae en los jovenes varones de la familia,
guienes tienen que viajar a diario para ganarse la vida lo que los predispone a

lesiones traumaticas por siniestros de transito (Aslam y cols., 2019).
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c) Horarios

Existen estudios que mencionan haber observado mayores numeros de
siniestros de transito durante el dia, ya que existe mas trafico en las calles y
carreteras en comparacion con la noche, esto porgque la gente transita en su
mayoria para realizar el trayecto de la casa al trabajo y viceversa o para llevar y
traer a los nifios de la escuela, como lo demostro la revision bibliografica de
Chrcanovic y cols., en 2012. Sin embargo, otros estudios relatan que la
conduccidn nocturna es un riesgo potencial para los siniestros de transito y sus
consecuentes traumas maxilofaciales, ya que de noche es mas probable que
los individuos estén bajo la influencia del alcohol y que presenten mayor
imprudencia al conducir. En recientes afios, ademas, el aumento de la vida
nocturna activa ha resultado en un aumento del trafico durante la noche (d’Avila

y cols., 2016; Gurung y cols., 2019; Xiao—Dong y cols., 2020).

d) Estacionalidad

La estacionalidad hace referencia a la variabilidad en la frecuencia de dias y/o
meses en que se originan los siniestros de transito con consecuencia de

trauma maxilofacial.

Como informd Chrcanovic y cols., en su revision de 2012, en gran parte de los
estudios previos, estos eventos se relacionan directamente con los fines de
semana (Scheyerer y cols., 2015; d’Avila y cols., 2016; Blankson y cols., 2019),
esto ya que durante estos dias, especialmente los sabados, la gente asiste a
eventos nocturnos como reuniones, fiestas, cines y conciertos y se encuentra
bajo la influencia del alcohol y otras sustancias, mientras los domingos la gente

suele dedicarse a actividades recreativas al aire libre (Gurung y cols., 2019).

En cuanto a la variacion que ocurre segun los meses del afio, la literatura relata
una mayor ocurrencia tanto en periodos donde el clima provoca dificultades a
los conductores, por ejemplo, en invierno o en otros meses donde ocurren

fendmenos climatolégicos relacionados a grandes lluvias, nevazones o
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tormentas; mientras otros sefialan a la temporada de vacaciones de verano
como un factor preponderante, ya que la gente prefiere realizar viajes y
actividades al aire libre disfrutando del buen clima, lo que a menudo se asocia
con el exceso de velocidad y la conduccién imprudente (Blankson y cols., 2019;
Gurung y cols., 2019; Ruslin y cols., 2019). Similar situacion ocurre con los
meses de fiestas como afio nuevo, navidad, otros dias festivos y celebraciones
nacionales (d’Avila y cols., 2016).
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 Hipotesis

No aplica en este caso una hipétesis investigativa, ya que el presente es un

estudio de alcance descriptivo.

3.2 Objetivo General

Caracterizar la casuistica anual de trauma maxilofacial originada por siniestros
de transito en tres centros hospitalarios de alta complejidad de Chile, durante el
periodo comprendido entre el 16 de mayo de 2016 y el 30 de abril de 2017.
3.3 Objetivos Especificos.

Se propone para el periodo de estudio, lo siguiente:

-Determinar la incidencia de siniestros de transito asociado a trauma

maxilofacial.

-Caracterizar a las victimas siniestros de transito asociados a trauma

maxilofacial de acuerdo a sus principales condiciones sociodemogréficas.

-Determinar el comportamiento de los siniestros de transito asociados a trauma

maxilofacial segun horario de ocurrencia y estacionalidad.

-Identificar los principales diagndsticos y caracteristicas clinicas de trauma

maxilofacial asociados a los eventos de siniestros de transito.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefo

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo.

4.2 Poblacion

Hombres y mujeres mayores de 18 afios con diagndstico de trauma
maxilofacial originado por siniestros de transito, consultantes en la Unidad de
Emergencia Adultos de los tres centros de estudio, el Hospital Carlos van
Biren de Valparaiso, el Hospital Doctor Gustavo Fricke de Vifia del Mar vy el

Complejo Asistencial Doctor Soétero del Rio de Santiago, en el periodo
comprendido entre el 1°™© de mayo de 2016 al 30 de Abril de 2017.

4.3 Muestra
No probabilistica correspondiente a la casuistica completa o serie clinica de

consultantes con diagndstico de trauma maxilofacial originado por siniestros de

transito, entre las fechas entre el 1 de mayo de 2016 al 30 de Abril de 2017.

4.4 Unidad de Observacion

Registros de pacientes con diagnostico de trauma maxilofacial originado por

siniestros de transito.

4.5 Criterios de Inclusion y Exclusién

Inclusion:

1. Sujetos mayores de 18 afos.
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Acudir a la Unidad de Emergencia Adultos de los tres complejos
asistenciales anteriormente mencionados (HCVB, HDGF y CASR), como

consulta primaria o derivacion.

2. Sujetos cuyo diagnostico se califique como trauma maxilofacial y cuya

etiologia corresponda a un siniestro de transito.

Exclusion:

1. Registros incompletos en el D.A.U. (Datos de Atencion de Urgencia)
tanto en papel como en los registros electrénicos, para las variables de

interés en el estudio.

2. Registros de trauma maxilofacial consultados posterior a 48 horas del

evento causal.

3. Registros de trauma dentoalveolar no asociado a TMF.

4.6 Procedimientos

Se solicitd a la Unidad de Informatica tanto del CASR como del HDGF, y a la
Unidad de Registros de Fichas Clinicas del HCVB, los datos registrados en la
Unidad de Emergencia de Adultos, anonimizados y desrutificados. Ello, previa
autorizacion de todos los jefes de las unidades respectivas, tanto de
Informatica como de Archivos, y ademas bajo el alero de la aprobacion de los
Comités Eticos-Cientificos del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente y

del Servicio de Salud Valparaiso — San Antonio.

Los tres centros de alta complejidad escogidos para este estudio pertenecen a
las regiones de Valparaiso y Metropolitana ubicadas en la zona central del
pais, ambas representan un 50,8% de la poblacién nacional (INE, 2017). Su

eleccion se debe, por tanto, a la gran cantidad de casuistica que podemos
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encontrar en estos centros (ver tabla 2) y también debido a la presencia de
Cirujanos Maxilofaciales que poseen en sus U. E. A. todos los dias del afio y
durante las 24 horas del dia; ademés de su interés manifestado en participar en
este estudio. Consideramos un afio como tiempo definido para este estudio,
para poder observar una estacionalidad asociada al evento y relacionarla con

las diversas variables asociadas a la poblacién estudiada.

Tabla 2: Resumen datos relevantes de los tres centros de alta complejidad en

estudio.
Hospital Regién ala Servicio de Cantidad de N° de
Base que Salud al que poblacion atenciones en
pertenece pertenece asignada Urgencias
Adultos
Hospital Valparaiso Valparaiso — 492.538 70.536
Carlos van San Antonio
Buren. (SSVSA)
Hospital Dr. Valparaiso Vifia del Mar — 1.131.075 65.277
Gustavo Quillota
Fricke. (SSVQ)
Complejo Metropolitano | Metropolitano 1.523.215 119.152
Asistencial Dr. Sur Oriente
Sotero del Rio. (SSMO)

Fuente: Cuenta Publica 2019 HCVB y HDGF. Cuenta Publica 2018 CASR;

elaboracion propia.

La seleccion de los casos de trauma maxilofacial en el registro en papel desde
la hoja de Datos de Atencion de Urgencia (D. A. U.) se realizdé directamente
desde la Unidad de Emergencia de Adultos (U. E. A.) del HCVB. Esta seleccién
consider6 un observador entrenado, en este caso el investigador, quien revisé
las secciones de "Diagnostico Presuntivo”, "Tratamiento”, "Indicaciones" y

"Observaciones".

En el caso de los registros electronicos de la Unidad de Informatica del CASR y
del HDGF se identificaron variables de interés relacionadas a caracteristicas

demograficas (“Sexo” y “Edad”), al tiempo de ocurrencia (“Fecha de consulta”y
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“Hora de atencion”), y al diagnostico ("Motivo de consulta”, "DiagnoésticoOl1",
"Diagnostico02" e "Indicaciones”). Dado que las formas de registros electronica
varian también entre hospitales (una basada en SNOMED CT®, Nomenclatura
Sistematizada de Términos de Medicina Clinica, y otra en el cédigo CIE-10,
Clasificacion Internacional de Enfermedades 102 Edicién) se realizé una
evaluacion que permitié identificar variables comunes para ambas formas de

registro.

De las variables seleccionadas se rescataron todos los posibles casos de
trauma maxilofacial cuya etiologia fueran los siniestros de transito. Se
incluyeron todas las variables que incorporaron el diagndéstico de manera
formal, en su diagndstico primario o secundario, 0 que en las observaciones
poseian informacién de interés. La seleccion de los casos de trauma
maxilofacial fue realizada por el equipo investigador del proyecto conformado
por un Dentista Cirujano Maxilofacial, un Médico Cirujano y un Médico
Veterinario. Posteriormente, se realizd un filtro para eliminar los registros que

resultaron duplicados o los casos con incongruencias o falta de datos.

Posteriormente los traumatismos seleccionados se clasificaron segun criterio
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades 102 Edicion, en adelante
CIE-10, especificamente del Capitulo 19: Traumatismos, envenenamientos y

algunas otras consecuencias de causas externas, desglosado en la tabla 3.

Tabla 3: CIE-10, Capitulo 19: Traumatismos, envenenamientos y algunas

otras consecuencias de causas externas.

CIE-10 | Categoria o Subcategoria
S00-S09 ([Traumatismos de la cabeza

Tejidos Blandos

S00 Traumatismo superficial de la cabeza

S00.1 Contusion de los parpados y de la region periocular

S00.2 Otros traumatismos superficiales del parpado y de la region periocular

S00.3 Traumatismo superficial de la nariz

S00.5 Traumatismo superficial del labio y de la cavidad bucal

S00.8 Traumatismo superficial de otras partes de la cabeza

S00.9 Traumatismo superficial de la cabeza, parte no especificada
S01 Herida de la cabeza

S01.1 Herida del parpado y de la region periocular

S01.2 Herida de la nariz
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S01.3
S01.4
S01.5
S01.8
S01.9

Herida del oido

Herida de la mejilla y de la region temporomandibular

Herida del labio y de la cavidad bucal
Herida de otras partes de la cabeza

Herida de la cabeza, parte no especificada

Tejidos Duros

S02
S02.1
S02.2
S02.3
S02.4
S02.5
S02.6
S02.8
S02.9

S03

S03.2

Fractura de huesos del craneo y de la cara

Fractura de la base del craneo
Fractura de los huesos de la nariz
Fractura del suelo de la 6rbita

Fractura del malar y del hueso maxilar superior

Fractura de los dientes

Fractura del maxilar inferior (mandibula)

Fractura de otros huesos del craneo y de la cara
Fractura del craneo y de los huesos de la cara, parte no especificada

Luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y de

ligamentos de la cabeza

Luxacion de diente

Fuente’ Lista de Codigos CIE-10/OMS, elaboracion propia.

4.7 Operacionalizacion de Variables

A partir de la informacion recogida de las hojas del D.A.U. y registros

electrénicos incluidos en los centros hospitalarios en estudio, se registraron las

condiciones de “sexo”, “edad”, “prevision de salud”, “horario de atencion”, “dias

de ocurrencia”, “meses de ocurrencia”, “tipo de trauma maxilofacial originado

(CIE-10)", “asociado o no a otras lesiones”, “prondstico” y “evoluciéon”,

detallado en la tabla 4.

Tabla 4: Operacionalizacion de variables.

VARIABLE OPERACIONALIZACION ESCALA DE MEDICION
Sexo Registro indicado por autorreporte | Cualitativa Nominal:
al ingresar a la consulta. -Hombre
-Mujer
Edad Registro indicado por autorreporte | Cuantitativa Discreta:

al ingresar a la consulta.

-18 a 115

Cualitativa Ordinal:
-18a29
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-30a 39
-40 a 49
-50 a 59
-60 y mas

Prevision de
Salud

Registro indicado por autorreporte
al ingresar a la consulta.

-La Ley 18.469 establece la
libertad de elegir entre los
sistemas de salud publico (Fondo
Nacional de Salud, FONASA en
todos sus tramos A, B, C, D) o
privado (Instituciones de Salud
Previsional, ISAPRE).

-Las Fuerzas Armadas (FF. AA) y
las Fuerzas de Orden y Seguridad
Plblica no se rigen por esta ley
porque dichas instituciones
poseen sus propios sistemas en
materia de proteccion de la salud
(Caja de Prevision de la Defensa
Nacional, CAPREDENA, y Caja
de Prevision de la Defensa
Nacional, DIPRECA,
respectivamente).

-Existe un reducido sector de la
poblacion que paga por la
atencion a la salud directamente
de su  bolsillo, a quienes
llamaremos como Particulares.
-CAPREDENA, DIPRECA 'y
Particulares fueron agrupados

como “Otros”.

Cualitativa Nominal:
-FONASA

-ISAPRE

-Otros

Horario de

Atencion

Registro del horario (horas:
minutos:segundos) en que

ingresa el paciente a la consulta.

Cuantitativa Nominal:
-Diurno

(08:00 am a 19:59 pm)
-Nocturno

(20:00 pm a 07:59 am)
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Dias de

Ocurrencia

Registro del dia de la semana en
que ingresa el paciente a la

consulta.

Cualitativa Nominal:
-Lunes

-Martes

-Miércoles

-Jueves

-Viernes

-Sabado

-Domingo

Meses de

Ocurrencia

Registro del mes del afio en que

ingresa el paciente a la consulta.

Cualitativa Nominal:
-Enero
-Febrero
-Marzo
-Abril

-Mayo
-Junio

-Julio
-Agosto
-Septiembre
-Octubre
-Noviembre

-Diciembre

Tipo de trauma
maxilofacial
originado
(CIE-10)

De acuerdo al reporte diagnéstico
registrado segun el profesional
tratante durante la atencion.
Los diagnosticos fueron
identificados y asignados con el
cédigo CIE—10 correspondiente al
Capitulo  XIX:

envenenamientos y algunas otras

Traumatismos,
consecuencias de causas
externas, y agrupandolos a su vez
bajo las categorias de Tejidos

Blandos y Tejidos Duros.

Cualitativa Nominal:
-Tejidos Blandos

(Incluye cddigos desde S00 a

S01)

-Tejidos Duros

(Incluye codigos S02 y S03)

Asociado o no a

otras lesiones

De acuerdo a lo informado en el
registro clinico por el profesional

tratante.

Cualitativa Nominal:
-Si
-No
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Prondstico De acuerdo a lo informado en el | Cualitativa Nominal:

registro clinico por el profesional | -Leve

tratante. -Mediano
-Grave
Evolucion De acuerdo a lo informado en el | Cualitativa Nominal:

registro clinico por el profesional | -Hospitalizado

tratante. Los pacientes | -No Hospitalizado
trasladados, derivados a centros
de salud primaria o enviados a su

domicilio, fueron agrupados como

No Hospitalizados.

Fuente: Biblioteca del Congreso Nacional de Chile (BCN)/Ley 18.469,

elaboracion propia

4.8 Andlisis Estadistico

A partir de la informacion extraida de los registros, se construyé una matriz de
datos en Microsoft® Excel® con las variables de interés (ver item
Operacionalizaciéon de Variables), donde se realiz6 un analisis exploratorio
previo para identificar posibles valores tanto fuera de rango (outliers) como
datos perdidos (missing). El analisis de los datos se realizé con el software
estadistico STATA® 14. Se expresaron los datos obtenidos en valores
absolutos, medidas de tendencia central y medidas de dispersion, de acuerdo
con la naturaleza de la variable, presentandolos en gréficos y tablas. Para
establecer diferencias en la distribucion de distintas categorias se utilizo la
prueba de Chi-cuadrado (X?) y de diferencia de medias o de rangos segun la
naturaleza y distribucion de las variables. Para evaluar la existencia de
distribucion normal en las variables cuantitativas se utilizé la prueba de

Shapiro—Wilk. El nivel de significancia a utilizar fue del 5%.
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4.9 Consideraciones Eticas

El proyecto corresponde a un proyecto FONIS cuyo codigo es SA15120196, fue
aprobado por el comité ético cientifico acreditado del Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente (Region Metropolitana) y Servicio de Salud
Valparaiso — San Antonio (V Regién) para su ejecucién (ver Anexos Yy
Apéndices).

Para el periodo del estudio, se asegur6 que los datos estuvieran anonimizados
y desrutificados, y que los resultados del andlisis fueran utilizados sélo para
efectos de esta investigacién. Adicionalmente el uso de la base de datos sélo

fue realizado por miembros del equipo de investigacion.
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5. RESULTADOS

El detalle de los resultados obtenidos segun los objetivos propuestos en el

presente estudio es el siguiente:

Se registré un total de 2.485 consultas por trauma maxilofacial, en las cuales se
determind la causa de ellas en 1.387 casos (55,8%). De estas un 13,0%
(n=181) fue originado por un siniestro de transito, ubicandolo dentro de las
segundas causas principales de las consultas por trauma maxilofacial junto a

las caidas, como puede observarse en detalle en la figura 1.

Es decir, aproximadamente 1 de cada 7 a 8 consultas por trauma maxilofacial
en los 3 centros de alta complejidad participes del estudio, fueron originadas
por siniestros de transito, esto para el periodo comprendido entre el domingo
01 de mayo de 2016 y el domingo 30 de abril de 2017. Se estim6 una
proporcién de incidencia (o incidencia acumulada) de siniestros de transito
pesquisados durante 1 afio de seguimiento de 7,3 casos por 100 (IC95%: 6,3 —

8,4 casos por 100) consultantes de trauma maxilofacial en urgencias.

Las caracteristicas del grupo de estudio en cuanto a sexo, grupo etario y
prevision de salud se presentan en detalle en la tabla 5. Del total de casos de
trauma maxilofacial originados por siniestros de transito, un 46,4% (n=84)
correspondié a hombres y un 53,6% (n=97) a mujeres, con una razén hombre-
mujer de 0.87:1. En cuanto a la distribucion etaria, se observé un promedio
total de 39,4 afios (DE=17.50), una edad minima de 18 afos, una edad maxima
de 88 afios y una edad mediana de 34 afios. Al momento de estratificar por
sexo se estim6 en hombres una edad promedio de 39 afios y en mujeres, una
edad promedio de 40 afios, lo que no refiere diferencias significativas por sexo
(valor p= 0.781). Si observamos la prevision de los consultantes, podremos
apreciar que en su mayoria pertenecian al sistema publico de salud, FONASA,
con un 83,4% (n=151). El resto, de los pacientes pertenecia a ISAPRE o0 a
otros sistemas de salud (Particular, DIPRECA o CAPREDENA).
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Figura 1: Casos pesquisados de trauma maxilofacial ocasionados por
siniestros de transito en las Unidades de Emergencia Adultos de los Hospitales
Dr. Sétero del Rio, Carlos Van Buren y Dr. Gustavo Fricke, desde el 1°™ de
mayo de 2016 al 30 de abril de 2017.

Registros de atencion
enlas U. E. A. cuya
etiologia fue TMF

Total: 2.485
CADSR HCVB HDGF
n =280 n=23818 n=1387

Se pudo determinar la etiologia
en 1.387 casos (un 55,8%)

Etiologia de los casos
determinados
de TMF
registrados en total

: Z : :.S.inig:g _t_r_g_s_. 3‘_33‘?3 : : : Violencia Caidas Otros
------- Transito - - -

.......................... ) . )
o 130% 129 L.0% LT
SR ot R L n=180 n=439

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 5: Caracteristicas del grupo en estudio de casos de trauma maxilofacial

ocasionados por siniestros de transito.

Caracteristicas n % IC 95%
Sexo

Hombre 84 46,4 38,9 -53,9

Mujer 97 53,6 46,0 - 61,0
Edad

18 -29 71 39,2 32,1 -46,7

30-39 39 21,6 15,8 - 28,3

40 - 49 23 12,7 8,2-18,5

50 - 59 21 11,6 7,3-17,2

60 y mas 27 14,9 10,1-21,0
Prevision

FONASA 151 834 77,2 - 88,5

ISAPRE 7 3,9 16-7,8

Otros 23 12,7 8,2-18,5

Total 181 100

Fuente: Elaboracién propia.

Respecto a la estacionalidad de ocurrencia, se analizo el horario de consulta, el

dia de la semana y el mes de ocurrencia.
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En cuanto al horario, se observdé que las consultas por trauma maxilofacial
producto de siniestros de transito se produjeron en su mayoria en horario
diurno, equivalente a un 58,6%, mientras que un 34,3% ocurri6 en horario
nocturno. Un 7,2% restante no fue determinado debido a la ausencia de estos

en los registros clinicos.

En lo que respecta a la distribucion de casos semanal, que fue detallada en la
figura 2, se observO que la mayor parte de las consultas por trauma
maxilofacial originada por siniestros de transito ocurrio el fin de semana, siendo
el domingo el dia con mayor consultas lo que corresponde a un 20,4% (n=37)
de los casos; esto, en contraste con el dia jueves que con un 10,5% (n=19), se
registr6 como el dia de la semana donde menos ocurrencia de estos casos se

presento.

Al momento de realizar el contraste entre el horario y los dias de ocurrencia de
estos eventos, encontramos que en los dias de semana los eventos ocurrieron
en horario diurno de forma predominante, mientras que sabado y domingo, los

horarios diurno (46,8%) y nocturno (41,9%) tienden a equipararse.

Figura 2: Distribucion de las consultas de trauma
maxilofacial asociado a siniestros de transito por dia de la
semana.

40 20,4%
35
,, 30 15,5% 14,9% 13,8%
% 25
o 20
©
ch 15
10
5
0
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Dias de la semana

Fuente: Elaboracién propia.
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Al observar qué ocurri6 mensualmente, notamos que los meses con mas
consultas de estos pacientes fueron en abril con un 12,7% (n=23), marzo y
septiembre; estos dos ultimos con magnitud equivalente de 11,6% (n=21). A su
vez, observamos que el mes que presentd un menor numero de consultas fue
diciembre con un 2,8% (n=5), seguido por los meses de mayo, octubre y
febrero con un 5,5% (n=10) cada uno; el detalle de esto se puede observar en
la figura 3.

Podemos observar también que existe una variabilidad de estos eventos que

puede asociarse a algunas fechas emblematicas para el pais.

Figura 3: Distribuciéon mensual de las consultas de casos de
trauma maxilofacial originadas por siniestros de transito
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Meses del afio

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto al tipo de diagnédstico de trauma maxilofacial asociado a siniestros
de transito, se identificoé un total de 327 lesiones, de las cuales un 66,7%
(n=218) correspondio a tejido blando. 96 pacientes solo sufrieron dafio en tejido
blando y en el caso de las lesiones mas frecuentes que afectaron a tejido
blando en los pacientes, predomina el traumatismo superficial de cabeza no
especificado, seguido de las contusiones en parpados y region periocular.

En los traumatismos que afectaron a tejidos duros, 34 pacientes (18,8%) fueron

diagnosticados con fracturas, dentro de las cuales la mas frecuente fue la



45

fractura de los huesos nasales, seguido de las fracturas dentales. El detalle de

los diagnosticos se muestra en la tabla 6.

Tabla 6: Diagnostico de trauma maxilofacial segun CIE-10.

TIPOS DE LESIONES

TEJIDOS BLANDOS n (%)
S00.1 Contusion de los parpados y de la regién periocular 22 (10,1)
S00.3 Traumatismo superficial de la nariz 19 (8,7)
S00.5 Traumatismo superficial del labio y de la cavidad bucal 10 (4,6)
S00.8 Traumatismo superficial de otras partes de la cabeza 6 (2,8)
S00.9 Traumatismo superficial de la cabeza, parte no especificada 56 (25,7)
S01.1 Herida del parpado y de la region periocular 19 (8,7)
S01.2 Herida de la nariz 15 (6,9)
S01.3 Herida del oido 4 (1,8)
S01.4 Herida de la mejilla 'y de la regién temporomandibular 3(1,4)
S01.5 Herida del labio y de la cavidad bucal 32 (14,7)
S01.8 Herida de otras partes de la cabeza 11 (5,0)
S01.9 Herida de la cabeza, parte no especificada 21 (9,6)
TOTAL LESIONES TEJIDOS BLANDOS 218
TEJIDOS DUROS
S02.1 Fractura de la base del craneo 1(0,9)
S02.2 Fractura de los huesos de la nariz 37 (33,9)
S02.3 Fractura del suelo de la 6rbita 6 (5,5)
S02.4 Fractura del malar y del hueso maxilar superior 17 (15,6)
S02.5 Fractura de los dientes 23 (21,1)
S02.6 Fractura del maxilar inferior 11 (10,1)
S02.8 Fractura de otros huesos del craneo y de la cara 5 (4,6)
S02.9 Fractura del craneo y de los huesos de la cara, parte no 1(09)
especificada
S03.2 Luxacion de diente 8 (7,3)
TOTAL LESIONES TEJIDOS DUROS 109
TOTAL LESIONES 327

Fuente’ Lista de Codigos CIE-10/OMS, elaboracion propia.
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En relacion a las caracteristicas clinicas de los traumas maxilofaciales
originados por siniestros de transito, que puede encontrarse en la tabla 7, se
observo que estos traumatismos estaban asociado a otras lesiones (ubicadas
en otras regiones anatomicas diferentes a la maxilofacial) en un 27,1% (n=49)

de los casos.

Al contrastar el trauma maxilofacial asociado a otras lesiones en relacién al
sexo, como se aprecia en la tabla 8, se encontré una ocurrencia de este en un
34,5% de los hombres y en un 20,6% de las mujeres, por lo que si se

observaron diferencias significativas.

En relacién al pronostico al egreso y la evolucion de los pacientes afectados
por trauma maxilofacial producto de siniestros de transito (ver tabla 7), cabe
destacar que nos encontramos con un prondstico en su mayoria leve, con un
54,1% (n=98), seguido por un pronostico grave equivalente a un 28,2% (n=51)
de los casos, lo que se correlaciona si observamos con los datos que nos dan
cuenta de la evolucion de los pacientes que sufrieron trauma maxilofacial
producto de un siniestro de transito, de los cuales, sélo un 14,9% (n=27) resulté
hospitalizado. No se encontraron diferencias por sexo en el pronéstico de estos
eventos, pero al contrastar la evolucion de estos pacientes segun el sexo,
encontramos que un 23,8% de los pacientes hospitalizados fueron hombres y

un 7,2% fueron las mujeres (ver tablas 8, 9y 10).
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Tabla 7: Caracteristicas clinicas del evento de trauma maxilofacial asociado a

Caracteristicas

siniestros de transito.

TMF Asociado a otras lesiones

Si

No

Pronéstico al Egreso

Leve

Mediano

Grave

Evolucioén

Hospitalizado

No Hospitalizado

Fuente:

49

132

98

32

51

27

154

%

27,1

72,9

54,1

17,7

28,2

14,9

85,1

Elaboracion propia.

IC 95%

20,7 —-34,2

65,8 -79,3

46,6 - 61,6

12,4 -24,0

21,8 -35,3

10,1-21,0

79,0 -89,9
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Tabla 8: Analisis bivariado del trauma maxilofacial originado por siniestros de

transito asociado a otras lesiones.

TMF Asociado

Hombre Mujer Valor p
a otras lesiones
Si 29 (34,5%) 20 (20,6%)
No 55 (65,5%) 77 (79,4%) 0,036
Total 84 (100%) 97 (100%)

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 9: Andlisis bivariado del trauma maxilofacial originado por siniestros de

transito asociado al prondstico al egreso.

Pronéstico al Egreso Hombre Mujer Valor p
Leve 43 (23,8%) 55 (30,4%)
Mediano 12 (6,6%) 20 (11,0%)
0,173
Grave 29 (16,0%) 22 (12,2%)
Total 84 (100%) 97 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 10: Analisis bivariado del trauma maxilofacial originado por siniestros de

transito asociado a la evolucion.

Evolucion Hombre Mujer Valor p
Hospitalizado 20 (23,8%) 7 (7,2%)
No Hospitalizado 64 (76,2%) 90 (92,8%) 0,002
Total 84 (100%) 97 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.
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6. DISCUSION.

El proposito de este estudio fue establecer una caracterizacion actualizada de
los eventos de trauma maxilofacial asociados a siniestros de transito en la
consulta de urgencia hospitalaria de adultos, de tres centros de alta
complejidad de la zona central de Chile, basado en la revision de un afio de

observacion.

En nuestros resultados, encontramos un total de 1.387 casos en los cuales se
pudo determinar efectivamente la causa del traumatismo maxilofacial. De
estos, los siniestros de transito fueron los causantes en un 13,0% (n=181) de
los casos, estableciéndose dentro de las segundas causas principales de las
consultas por trauma maxilofacial, resultando entonces que 1 de cada 7 a 8
consultas por trauma maxilofacial fueron originadas por accidentes de transito.
Esto es concordante con estudios nacionales de los ultimos afios que han
caracterizado la epidemiologia de los traumatismos maxilofaciales en relacion a
los siniestros de transito, los que se han logrado llevar a cabo gracias a los
reportes que diferentes recintos hospitalarios en forma individual han realizado
en base a sus fichas clinicas y sus estadisticas propias. Estos sitian a los
siniestros de transito como la segunda (Raposo y cols., 2013; Zapata y cols.,
2015; Faille y Badillo, 2018; Espinosa y cols., 2019), tercera o incluso cuarta
(Venegas y cols., 2013) causa de lesiones maxilofaciales. A su vez, se
contrapone con la informacion entregada en estudios de comienzos de la
década de 2000, donde incluso se sitia a los siniestros de transito como la
principal etiologia de este tipo de traumatismos, y de los traumatismos externos
en general (Henning, 2001).

Este cambio en la etiologia de trauma maxilofacial asociado a siniestro de
transito podria encontrar sus fundamentos en que desde el afio 1993 con la
creacion de la CONASET vy de la Primera Politica Nacional de Seguridad de
Transito y luego con mas fuerza desde comienzos de la década del 2000, se
empezaron a generar una serie de iniciativas y mejoras de la seguridad vial en
el pais, haciendo énfasis en la prevencién y la utilizacion de diversas medidas

de seguridad, las cuales sin duda han generado un impacto positivo en el



50

hecho de que a pesar que las cifras de siniestros de transito siguen con una
tendencia al alza afio a afio, el niumero de fallecidos ha logrado bajar de a poco
sus cifras, y por ende, también ha logrado bajar la cantidad de lesionados como

consecuencia de estos eventos del transito.

A su vez, si comparamos estos resultados con los estudiados a nivel
internacional, podemos encontrar que las lesiones maxilofaciales son comunes
en el 20% al 60% de los accidentes automovilisticos (Akama y cols., 2007),
siendo en la mayor parte de los paises desarrollados la segunda causa de
estas lesiones los siniestros de transito (Agnihotri y cols., 2014) en contraste
con estudios que reflejan que la mayoria de los casos de trauma maxilofacial
en paises en desarrollo se deben principalmente a siniestros de transito (Assiri

y cols., 2019; Gurung y cols., 2019; Morales y cols., 2020).

En consideracion a esto, podemos ver que nuestro pais se estd comportando
en cuanto a la etiologia de este tipo de lesiones externas, de manera similar a
paises desarrollados hace afios, mientras nos vamos distanciando de las cifras
encontradas en paises en vias de desarrollo. Entre las razones por las cuales
podemos entender esta situacién, podemos nombrar al desarrollo econémico
de nuestro pais, siendo una de las economias de mas rapido crecimiento en
Latinoamérica en los ultimos afios (Organizacidon Panamericana de la Salud
OPS, 2019; Banco Mundial, 2020) asi como las continuas mejoras de una ley
de transito que cada vez aplica mayores penas y sanciones a sus infractores, lo
que junto al fomento del uso de distintas medidas de proteccién obligatorias
como lo son el uso de cinturén de seguridad o el casco de seguridad, las
mejoras en carreteras e infraestructura vial, entre otras (OPS, 2019; iRAP,
2020) podrian estar impactando a lo largo del tiempo en la seguridad vial de los

chilenos.

Al caracterizar los traumatismos maxilofaciales originados por siniestros de
transito en nuestro estudio, nos encontramos con que un 46,4% (n=84)
correspondiéo a hombres y un 53,6% (n=97) a mujeres. Es decir, si bien la
cantidad de mujeres se encuentra levemente por sobre la de los varones,
estamos en presencia de una equivalencia en la raz6n hombre-mujer en

lesiones maxilofaciales debido al transito. En comparacion con los datos
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existentes a nivel nacional, observamos que CONASET reporté que en 2019
resultaron lesionados por siniestros de transito 34.780 hombres y 22.969
mujeres (razén H:M=1,5:1) tendencia que se viene generando de manera
similar desde comienzos de los 2000 y que podria diferir de nuestros resultados
al abarcar todo tipo de traumatismos, incluyendo por supuesto, los de mayor
gravedad. Sin embargo y en contraste con nuestros resultados, otros estudios
realizados a nivel nacional dan cuenta de un alto porcentaje de prevalencia de
los hombres por sobre las mujeres en lo que a lesiones maxilofaciales
originadas por siniestros de transito se refiere (Raposo y cols., 2013; Zapata y
cols., 2015; Faille y Badillo, 2018; Cuéllar y cols., 2019; Espinosa y cols., 2019).
Cabe destacar que parte de estos estudios a nivel nacional se realizan en base
a datos de procedimientos quirdrgicos, lo que denota sin dudas una mayor
gravedad de los lesionados, lo que podria relacionarse a este aumento en la

razén hombres: mujeres.

A nivel global, la evidencia muestra una marcada prevalencia de hombres
mayormente afectados por traumatismo maxilofacial en comparacién a las
mujeres en paises en vias de desarrollo o en culturas donde la mujer muchas
veces se ve replegada a un segundo plano en la sociedad. Por ejemplo, en
China, Xiao—Dong y cols., en 2020 relaté una razén de Hombre: Mujer 3,1:1.

Similares resultados encontramos en estudios de India, Africa o paises arabes.

La situacion en paises desarrollados se presenta con una razé6n Hombre: Mujer
mas estrecha como podemos observar en Austria donde alcanza indices de
2,1:1 (Gassner y cols., 2003) y Canada con un 1,6:1 (Al-Dajani y cols., 2015).
La equivalencia observada en nuestro estudio entre ambos sexos nos lleva
nuevamente a compararnos mas cercanamente a las cifras encontradas en
paises desarrollados. Aunque la existencia de esta “equivalencia” podriamos
asociarla al mayor desarrollo de la equidad de género en la ultima década en
nuestro pais, con una consecuente mayor participacion de las mujeres en la
fuerza laboral y actividades sociales, haciéndolas mas expuestas a este tipo de
sucesos (Ministerio de la Mujer y Equidad de Género y cols., 2019), es
necesario pensar en otras posibilidades como errores en el registro, el que

nuestro estudio abarque tanto lesiones en tejido blando como fracturas o
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incluso el hecho de estudiar un tipo de lesion especifico como el trauma

maxilofacial.

En cuanto a la edad de los afectados por trauma maxilofacial por siniestros de
transito, en nuestro estudio el grupo etario mas afectado fue el que se
encontraba entre los 18 y los 29 afos, o que concuerda con datos de la OMS
en 2018, que cifra al grupo etario de jovenes entre 15 a 29 afios como el de
mayor riesgo de fallecer producto a siniestros de transito. En nuestros
resultados nos encontramos, sin embargo, con un promedio de edad de 39,4
afios y una mediana de 34 afios (DE=17.50), sin diferencias significativas por
sexo (valor p= 0.781). Lo anterior concuerda con los datos que entregan los
otros estudios a nivel nacional, anteriormente citados (Raposo y cols., 2013;
Zapata y cols., 2015; Faille y Badillo, 2018; Cuéllar y cols., 2019; Espinosa y
cols., 2019) como con los datos de CONASET para los ultimos afios, donde se
registré para el 2019 que la mayor parte de lesionados por el transito fueron

adultos jévenes de entre 19 a 38 afios.

Este desplazamiento hacia el grupo etario de 30 a 40 afios se ha descrito
también a nivel mundial con cifras similares (Gonzélez y cols., 2015; Fama y
cols., 2017 y Pietzka y cols., 2020). Lo anterior nos lleva a analizar que, si bien
es la poblacion joven menor de 30 afios la que presenta los mayores indices de
mortalidad por siniestros de transito asociado a un manejo imprudente y mas
atrevido, menos respetuoso de las normas y leyes del transito, con consumo de
alcohol y estupefacientes y una mayor vida social y nocturna entre otras
conductas de riesgo, la poblacion entre la tercera y la cuarta década aparece
con un elevado riesgo que puede ser atribuido a su correspondencia con ser la
parte mas activa de la poblacion y al considerarse como la principal fuerza de
trabajo de los paises, y con ello, ser también la que requiere de mayores
desplazamiento cotidianos. En Chile, por ejemplo, la edad promedio de las
personas que declaran trabajar es de 41,8 afios (Instituto Nacional de
Estadisticas INE, 2017).

Siguiendo con la caracterizacion de los afectados en nuestro estudio
observamos que un 83,4% fueron afiliados al sistema publico de salud, lo que

va en congruencia a que un 80% de nuestra poblacion a nivel nacional es
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usuaria de FONASA (INE, 2017), considerando la naturaleza de los centros de

atencion hospitalaria participantes.

Respecto del horario de ocurrencia de estos eventos, nos encontramos con
que las consultas se produjeron en su mayoria en lo que definimos como
horario diurno, es decir, a plena luz del dia entre las 8:00am a las 19:59pm,
equivalente a un 58,6%. Estos datos concuerdan con lo registrado a nivel
nacional e internacional. En Chile, CONASET en 2019 informé que las lesiones
originadas por siniestros de transito ocurrieron en su mayoria durante el dia, en
los llamados “horarios punta” de los dias de semana, es decir a las 8 am. y a
las 18 p.m.

A nivel internacional, estudios hacen referencia a que observaron un mayor
namero de siniestros de transito durante el dia, ya que habria indudablemente
mas trafico en calles y carreteras en comparacion con la noche (Scheyerer y
cols., 2015). Esto se atribuye a que es de dia que la gente trabaja o estudia,
por lo que en paises como el nuestro y en ciudades como las del estudio
ubicadas en las regiones Metropolitana y de Valparaiso, las dos regiones con
mayor densidad poblacional de habitantes por kilometro cuadrado segun el
altimo CENSO (INE, 2017), debemos transportarnos largas distancias para

lograr llegar a nuestros destinos, tanto de ida como de retorno.

Es importante sefialar que tal como afirman Gurung y cols., en los ultimos
afios, ha ocurrido un aumento de la vida nocturna mundialmente, lo que
conlleva a su vez un aumento del trafico durante la noche. También estos
autores sefialan que la conduccidn nocturna es en si misma un riesgo potencial
para las personas, ya que por la noche es mas probable que los individuos
estén bajo la influencia de alcohol u otras sustancias existiendo mayor riesgo
de imprudencia al conducir, ademas de deficiencias en el alumbrado publico o
el resplandor de los vehiculos con luces altas que afecta la visibn momentanea
de los conductores. Por tanto, otros estudios indican que los traumatismos
maxilofaciales por siniestros de transito se produjeron en su mayoria durante la
noche (d’Avila y cols., 2016).
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Lo anterior se condice con los hallazgos de nuestro estudio en que, si bien la
mayor parte de las lesiones faciales ocurre de dia, esto es especificamente de
lunes a viernes, mientras que, al observar solo los fines de semana, se rompe
esta tendencia tendiéndose a equiparar la cantidad de eventos diurnos y

nocturnos.

Se observd ademas que la mayor parte de las consultas ocurrieron el fin de
semana, siendo el domingo el dia con mayor consultas con un 20,4% (n=37) de
los casos. Esto, en comparacion con la estadistica nacional de la CONASET la
que nos refleja que los dias de mayor ocurrencia de lesiones en general por
siniestros de transito en las regiones de Valparaiso y Metropolitana en el
mismo periodo de tiempo del estudio fueron los dias viernes, lo mismo ocurre
con las cifras a nivel pais. Sin embargo, es el domingo cuando encontramos un
mayor numero de fallecidos por siniestros de transito a nivel nacional en 2019 y
ha sido la tendencia en los ultimos afios. La evidencia internacional también
sefala a los fines de semana como los dias donde ocurren mayor cantidad de
lesiones por siniestros de transito (d’Avila y cols., 2016; Blankson y cols.,
2019), esto se atribuye a que las personas asisten a reuniones sociales, fiestas
0 conciertos durante las horas de la noche y la madrugada, lo que muchos
suelen acompaniar con el consumo de alcohol, ademas de aprovechas de salir
de paseo u a otras actividades recreativas durante los dias libres de asistir a su

lugar de trabajo o estudio.

De acuerdo a los meses de ocurrencia en nuestro estudio, la mayor tasa de
consultas se registrd en abril con un 12,7% (n=23) junto a marzo y septiembre,
ambos con un 11,6% (n=21) de casos cada uno. El mes que presenté un
menor numero de consultas fue diciembre con un 2,8% (n=5). Segun datos de
la CONASET, la estadistica nacional refleja una predominancia del mes de
diciembre en los ultimos 4 afios, a excepcion de 2016 donde febrero fue el mes
con una marcada mayoria. Marzo y/o abril también presentan unas de las cifras
mas altas, en concordancia con nuestro estudio, lo que nos lleva a pensar en la
predominancia de la ocurrencia de estos eventos en torno a las fechas
emblematicas. A nivel internacional, los estudios muestran que tiende a existir
una mayor cantidad de eventos de transito y los traumatismos faciales

derivados de ellos, en relacibn a meses de grandes festividades nacionales,



55

fiestas de fin de afio u otras conmemoraciones con feriados religiosos (d’Avila y
cols., 2016). En relacién a esto, segun datos de la CONASET donde se estudia
la relacion de los siniestros de transito con las fechas emblematicas que
tenemos como pais, una alta tasa de lesionados ocurre en los feriados sobre
todo si caen en un dia laboral cercano al fin de semana, lo que usualmente se
denomina fin de semana “largo”. Estas fechas embleméticas para nuestro pais
son “Semana Santa” (marzo/abril), “Dia del trabajador” (abril/mayo), “Glorias
navales” (mayo), “San Pedro y San Pablo” (junio), “Dia de la Virgen del
Carmen” (julio), “Dia de la Asuncion de la Virgen” (agosto), “Fiestas patrias”
(septiembre), “Dia del encuentro de dos mundos” (octubre), “Dia de las iglesias
evangélicas y protestantes o Dia de todos los Santos” (octubre/noviembre),
‘Inmaculada  Concepcion” (diciembre) y “Navidad y Afio Nuevo”

(diciembre/enero).

Si comparamos nuestros resultados, encontraremos coincidencia en un
aumento de las lesiones maxilofaciales por siniestros de transito en los meses
de abril y marzo, correspondientes al fin de semana “largo” de “Semana Santa”;
y al mes de septiembre donde se festejan nuestras “Fiestas patrias”. Sin
embargo, el mes donde nuestro estudio registr6 los menores indices de
traumatismos faciales por siniestros viales, fue diciembre, lo que no
concordaria con la existencia de mas de un feriado y la importancia de las
fiestas de fin de afio. Ademas, segun registra la CONASET en sus archivos,
diciembre se impone como uno de los meses donde ocurre en lo general, un
alza de la cantidad de fallecidos victimas de siniestros de transito. Esto podria
explicarse por una mayor gravedad del tipo de trauma originado en este mes,
resultando en un alto porcentaje de fatalidad, a diferencia del trauma
maxilofacial abordado en nuestro estudio. Otras razones de esta diferencia

podrian encontrarse en errores en los registros.

En cuanto al tipo de diagnéstico de trauma maxilofacial que encontramos en
nuestro estudio, se identifico un total de 327 lesiones. De estas, un 66.7%
(n=218) corresponde a tejido blando. Las lesiones mas frecuentes que
afectaron a tejido blando son el traumatismo superficial de cabeza no

especificado, seguido de las contusiones en parpados y region periocular.
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En los traumatismos que afectaron a tejidos duros, se destaca la fractura de los
huesos nasales. Esto, en concordancia con evidencia internacional y nacional
que sefiala a la fractura nasal como la principal fractura facial debido a
siniestros de transito (Cabrera y cols., 2017; Fama y cols., 2017; Al-
Bokhamseen y cols., 2019). Otros estudios, sin embargo, posicionan como mas
relevantes a fracturas en otras zonas del rostro, como la mandibula. La razén
para estas discrepancias se puede encontrar en que algunos estudios
(Kuriadom y cols., 2020; Morales y cols., 2020), excluyen la zona nasal, a
diferencia de nosotros que decidimos incluirlas como parte de las fracturas de

la zona facial media.

De acuerdo al andlisis de las caracteristicas clinicas de los traumas
maxilofaciales en este estudio observamos que un 27,1% de estos
traumatismos estaban asociado a otras lesiones, es decir, a que ademas de
afectar la zona maxilofacial el siniestro de transito generd otros traumatismos
afectando otras regiones anatomicas del cuerpo. Al contrastar el trauma
maxilofacial asociado a otras lesiones en relacién al sexo, encontramos que
efectivamente existia una diferencia significativa (valor p<0,05) en la
presentacion de las lesiones externas predominantemente en los hombres

(34,5%) en comparacion a las mujeres (20,6%).

Al comparar la evolucién clinica por sexo del paciente, encontramos que un
23,8% de los pacientes hospitalizados fueron hombres y un 7,2% fueron las

mujeres, observandose también diferencias significativas (valor p<0,05).

Si miramos conjuntamente estos resultados en relacion al sexo, observamos
coincidencia con la evidencia internacional que hace referencia a una mayor
ocurrencia de estos eventos en los hombres y con una mayor gravedad (Bundu
y cols., 2019; Gurung y cols., 2019; Ruslin y cols., 2019; Xiao—-Dong y cols.,
2020; Morales y cols., 2020).

Finalmente, es posible afirmar que si bien la relacion de hombres: mujeres
afectados por lesiones maxilofaciales debido a siniestros de transito es

practicamente 1:1, son los varones quienes se lesionan de forma mas grave,
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afectando ademas del rostro otras partes de su cuerpo, requiriendo en mayor

proporcién de hospitalizacion.

Aunque en el pronostico de los pacientes de nuestro estudio no pudimos
observar diferencias significativas en cuanto al sexo (valor p>0,05), si podemos
concluir por lo anterior que los hombres efectivamente se lesionan de forma
mas grave. Una hipotesis respecto a la razén de que la variable prondstico no
presente diferencias entre sexos en nuestro estudio es debido a que el
pronéstico es una valoracion clinica con un mayor caracter subjetivo al
realizarse en la primera consulta por el Cirujano Maxilofacial, sin examenes
asociados. Como bien sefiala Rodriguez M. Ay cols. en 2003, los profesionales
de urgencia deben estabilizar primero al paciente y tratarlo en cuanto a qué
lesiones pongan en riesgo su vida. Y aunque los traumas maxilofaciales
pueden afectar estructuras de vital relevancia, no suponen una emergencia
vital en su mayoria, por lo que su acabado diagndstico se realiza casi siempre
en una evaluacion secundaria, la mayoria de las veces ya con apoyo de
examenes de imagenes complementarios. Por ello es importante considerar la
presencia de los Cirujanos Maxilofaciales en las Unidades de Emergencia, que
permitan resolver este tipo de cuadros con un prondstico mas objetivo del

paciente.

Para finalizar, como resultado de nuestro estudio podemos sugerir un perfil de
las victimas adultas de siniestros de transito que sufren de traumas
maxilofaciales en consultas de urgencia en la zona central del pais. Este perfil
coincide con otros estudios, a nivel nacional e internacional, e indica que,
aunque hombres y mujeres sufren de lesiones faciales producto de siniestros
de transito en una proporcion mas similar que las lesiones externas
ocasionadas por otras etiologias (Al-Dajani y cols., 2015; Werlinger y cols.,
2019), son los hombres quienes poseen un prondstico mas grave con otras
lesiones asociadas a las maxilofaciales y que por tanto requieren mas de
hospitalizacion. Esto podria radicar en las conductas de riesgo como un mayor
consumo de alcohol, el manejo en exceso de velocidad, un estilo de conducir
mas arriesgado, un temperamento mas irritable y menos tolerante y una mayor
presencia en la fuerza de trabajo activa que debe trasladarse a diario. Al

contrario, a las mujeres se les relaciona generalmente con un patron de vida y
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trabajo mas domestico, una personalidad mas calmada y racional, un estilo de
conduccion vehicular mucho mas temeroso y respetuoso de las leyes
(Morikawa y cols., 2016; Skvirsky y cols., 2017; Gurung y cols., 2019) que
originarian un perfil mas leve en términos de gravedad y de requerimientos

sanitarios.

Lo anterior podria sugerir nuevos enfoques en las actuales campafias y
estrategias en materia de seguridad vial, que apunten mayoritariamente a una
poblacién masculina, y adulta joven de entre 30 y 40 afios, sin perder el foco en

la poblacion femenina, por ejemplo.

Entre las principales limitaciones de nuestro estudio, podemos nombrar el uso
de registros electrdonicos retrospectivos, lo que limita la cantidad de informacion
con la que disponemos finalmente, asociada a una proporcion importante de
subregistros al corresponderse ademas con un espacio de resolucion de
urgencias meédicas. También es necesario mencionar que, al no corresponder a
un instrumento de recoleccion de datos especificos, no se puede acceder a
otras condiciones como el tipo de siniestro, lugar y circunstancias de la
ocurrencia o la apreciacion de la ingesta alcohdlica, relevantes para una

caracterizacion mas completa del fenémeno.

Como fortalezas, destacamos que nuestro estudio cuenta con la potencialidad
de que, a partir de un minimo conjunto de datos sanitarios recogidos en una
urgencia sanitaria, es posible acceder a caracterizar un evento de salud desde
un escenario estrechamente cercano a su atencion inmediata. Esto apoyaria la
perspectiva de complementar el monitoreo de este tipo de lesiones externas
desde el ambito hospitalario al observar ademas que nuestros resultados se
encuentran en concordancia con los datos nacionales oficiales y evidencias

internacionales.

De la misma manera se agregan en términos de validez la cantidad de datos
obtenidos, la extension del periodo de estudio y la presencia de especialistas
Odontélogos Cirujanos Maxilofaciales disponibles durante las 24 horas en los

tres centros hospitalarios.
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7. CONCLUSIONES.

Como caracteristicas principales de los pacientes con trauma maxilofacial
consultantes en los tres centros investigados, los siniestros de transito
constituyeron la segunda causa de consulta, siendo participes tanto hombres

como mujeres sin presentar diferencias por edad.

Estos eventos ocurrieron principalmente de dia, con mayor ocurrencia durante

los fines de semana.

La principal lesion de tejido duro pesquisada fue la fractura de los huesos
nasales, seguido de las fracturas dentales. De las lesiones de tejido blando,
predomina el traumatismo superficial de cabeza no especificado, seguido de
las contusiones en parpados y perioculares.

Se observé ademas una hospitalizacion de aproximadamente un 15%, y que 1
de cada 3 pacientes presentara otras lesiones asociadas. En ambas
condiciones se observaron diferencias por sexo, sugiriendo una mayor

gravedad en estas lesiones en los varones.
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9. ANEXOS Y APENDICES.

Sanfiagoe, 25 de mayo de 2015,

CARTA AUTORIZACION

A través de la presente, autorizo la gjecucion del proyecto
de investipacidn FONIS tituwlado: «TRAUMA MAXILOFACIAL EN
UNIDADES DE  EMERCENCIA ADULTOS DE  CENTROS
ASISTENCIALES DE ALTA COMPLEJIDAD EN CHILE, UN ESTUDIO
MULTICENTRICQ», codigo SA13120196, dirigido por la Dra. [fabiola
Werlinger €., RUT: 12.913.549-2, g desarrollarse en la Unidad de
Emergencia Adultos del Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio,
durante ¢l periodo 2016-2017.

/// "'/

Dr. T‘ugemo Biez R.
Coordinador Unidad dé Urgencia Dental v Maxilofacial
Unidad de Emergencia Adultos
Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio
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Puente Alto, 21 mawe di 2016,

Sres,

Comité ético Cientifico

Servicio Salud Metropolitano Sur Oriente
Presente.

ror medin de la presente, informo a usted, gue se autoriza ejecucion de esludio
denominade “Traurma maxilofacial en unidades de emergencia adulto de centros
asistenciales de alkka complejidad en Chile, un estudic multicentrica”™, bajo
supervis on de Dra. Fabiola Wer inger Cruces en calidad de investigador principal.

AsTTisma segin o eslipulado en o Resolucidn Exenta N® 1116 de fecha 30 de abril de
2009, confirmo la delegacion en los jefes de Servicie v de Unidedes del Cormplajo
Agislencial r, Sétern del Hin, camo ministres de fo, para la reslizacion de  los
corsentimiertos informadaos, como reguisito previe ¥y obligatona a las investigacicnes
cichtificas para dar confarmidzad a lo prescribo en el articulo 11 de la Ley NO 200120, schre
irvestigecian cientifica ex el sar humana, su genema v prohibe @ clonacidn humana.

Con todo el Complejo Asistencial Dr. Sulers del R, 52 compromets a dar todas las
facilidades p2-a 12 cjecucian del protocole aludicse, come asi misma solicita & s
investigedares tener las resguardos de confdencialidad de 1a irformacidn 2 obtener.

Sin olro particular, alentaments,

DR.CLAUDIO MEZ 4
DIRECTOR
COMPLEIO ASISTENCIAL DR. §

DR. CFM/ MRSM /ncl
CCy Tnvest gado-
Arorivr.,

LR E T IEEREES I PRI LT



SERVICIO DE SALUD METROPOLITAND SUR ORIENTE
COMITE ETICO-CIENTIFICO

ACTA DE APRDBACION EXPEDITA
Santiaga, Chile 26 dz2 mayo cel 2016

La Investigadora Dra. Fabiala Werlinger, invastigadora principal para el Cenlro, Facultad
de Odoninlogia — Universidad dz Chile, del Pratocalo. : Trauma maxilofacial en unidades
de crmergencia adultos de centies asistenciales de alla camplejicar en chile, un estudio
multicentrice

Ha hecho llegara este Camité la siguiente documentacidn

«  Protocolo de Estudia, (Resumen Ejecutivo)

Fevisada |a documentacion enviada vy Lenienda en censiderazidn gue se trata de un
estudio internacicnal, gue sole vo o ser nkserdacianal_ que _na implica ningdn ricsqa para
les parlicipantes y esta el compromiso de mantener la canfidencialidad de la infermacidn,
se la exime de consentimiento informade v 52 le ¢torga APROBACION EXPEDITA.

CONCLUSION: Teniendo presente, que: Este protocalo cumple con los requisitos éticos de  una
investigacidn; con la legislacion nacional vigonte, con relacidn a las Leyes: 19628, 20120
y 20534 y que no Implica costos materiales adicionales, ni en recurso humano para la
Institucion; Estc Comité considera que no hay nconvenientes, pera solicitar o le Direccion,
Hospital Dr, Sotere del Rio, I auterizacion para la realizar esta Invastigacion.

L= sclicitamaa:

1) Hacernos llegar una copia de |z aprobacién de |a autoridad administrativa antes de
iniciar ¢l estudio

2] Conservar toda |3 documentacidn en su poder per o menns hasta tres sAgs cerrado =l
esludio.

3) Usarlos cansentimicntos informades validados per este Cemizé

4] informar cada 6 meses o lo menos unz vez al afo de su marcha, <oIng
Tamoiér de cualquier publication ©  presentacién a congrzsos que dé él se
Zeneren,

51 Lawvalides de esta aprobaclén es per un afo al zabo del cual con el informe
Cerrgsoondiente debe sol ritarse su renovac én

:?:t —— e
= -

Dr. Pat-'cicc Michzud Ch,

Presidente

Camité Ftico Ciertf oo

Serviciv de Salud Met-opalitano Sur Qriente

Cc Archive

Av. Concha y Toro 3459 - Paradera 20, Vic. Mackenna - Teléfonas: 2282 09 65 - 225765153 - Puente &lto
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SERYICK DE SALTID
VALPARATSO-SAN ANTOHI

TG,/ M it N9 104 ANT.: FCNIS TRATJMA BAKILOFASIAL
MAT.: APFROBACIGN DE PROVECTC
DE: D, DAGOEERTY DUARTE QUAPFER
IFRE SERVICLO DE RALUD
VALPARAISD-5AN ANTONIO

A: SEGUN DISTRIBUCLGN

Respecm del prameolo de Investigaeidin ¥ provects FONIS dtulada "TRANRA MANLO FACIAL EM
UNIDADES DE EMERGENCIA ADULTS DE CENTRDS ASTSTENCIALES DE ALTA COMPLEIDOAD EN CHILE. UN
ESTUDIO MULTICENTRICO”, itkerme 2 Ud. que ¢l Comied BHer ClentBm del Sorvide de Saled Walparalao San
Amtrinin efechisd o avaluaclin etorgandos 2u gprobaciin o &a 22 de Dlolenbre del 2018, ol constetar que oo
exieten riesgad patd la sepuridard de loe sojetns partsmness v de acuerde 8 la esdpulede en vocmas vigertes
nackmales para Inveatdgacidy clentifi &0 sapas mandas,
INVESTIGADPORA PRINOPAL: DRt FABKILA WERLTNGER C
INVESTIGATITE ALTERND: DRA. FALBNTINA DUAT'TE MEZA.
PATROCINADOR: FONLS CONICYT.
TNSTITYCION BENEFICLARLY: UNLYERSIDAD TF CHILE.
STHEG DE INVESTIGACTON: TMIDAD DE EMEREANCLA ADULTD, HOSPITAL CARLDS VAN BUFREN VALR & RATSD,
EOLICTTYD DE EYALUACION PARA BEATROPATION: 21 DIOEMERE HEL ANO 201 5.
FECHA DE APROAACION: 22 CE DICIEMBRE DEL 215,
EVALOADO FOE EL COMTTE ST1L0 CTENTIFICD DEL 25088
1- Bl [nvestigedor, entes de iolciar b ¢fevucion del estudlo, daberd sabcttar Ja aumoeizaclédn expresd dal Dlreckor
4l Batahlecimletito de Investigacidn (En on eatndin sabieéttrics debe solictar b aacarlzacdo & coda uig 4 los
Pireciores de los Establecimlentns imvolweracdos), mym respuests debed ssr emidds dentro de un plaze oo
superier i i i bibdles @ contar de 18 feche & evahiacidn woforme del Comité Edeo Ciendfen correspondisnts
[ardrule 10 b3, (] reglamento de L3 Jey 20:120). Eo (as) fikrdrit, 58 despreode del miome ardobe qus la
ncpetve B aete eurarEzacidn deberd ser Randada,
Z.-  El Oirector dal Egzblecimisnka de lvestigmoidén come parants de lae fehas dinless, debe sisgurar |7 cescrva
de s pdentidad del Hiukar de Je historie clinlce ¥ resguardar 1s WEarmackin personal , datos medioos, datos geostices
T oirs de carfcter sensible g1 eontiida, per o tanin ee Ashen adoptar % providenciae necesariss pars que o
Investigador o 705 colabaredores que acredin 3 twia reta iformadto, 16 protejan ¥ udlicen &;clusiEamenie para
1og Anee pard Jog cules fuc requerida,
%+ El Tiractor del Batahlecinladte 2l mommto de autorimEr b8 ejenctdn del promeslo de investiedin es
resppnsable de velar para qua el estudio ge ejecute detird dd marto extablecide por ks oormattes legal vigete.
4+ Los Cowité Etig ClentBro realizan B evaluaddn dee clentifiea de las Investipaciooes sometidas 5 s
venderackin, ademdia de provubciese al cespeoto, mediants 5o aprobaciin o radisy, denen mmne atibudtn
obsarvat £ igcuctin, con el An de garantizae L $egaridad, booestar ¥ darachos de Jas personas paricipantes
COIND SOfEtns de Iy et i,
5-  ElComltd Btion Crentifen del B5VSA, punde asesorer loa Directores de Takshlmtimionte o JefmrurEs que Jo
requicTa T fremter a dodas gue puedan zuvgl duiente (a5 distntas fapas goe contlene wna Investgacldn CleatHbia
&0 Seves Humanes (Flaoifioidn, evelueclin hiodtlcs, slswcdén o mnduccldn, sepwimlante v difugitn de log
reesn Hadoe],

Radrigs Targara Flshar Presldente Médrea Pediatea
hertata Cubillos Gmez Seovebarla Flesiba Cdontdlner
Clendin Cattagena salimas Ticepresidens Médien BErpncomidmonac
Francisco Arellang Bagdsc Falcéloga
Meres Soberabe Camplrell Wédipw, Heuropediatra
Edlth Comdma Aravena Secremarin Andirgria
[Anlan Hachett! Herema Inpanlarn Comarcial
Oictawin Gozman Aguller Arisrende Sarial
Bvalyo {fuezeds Collade Adminlacra s
Cardilpa Leonardind Arde Rrepresantants de la Counuwidad
Mariana Torves Brito Quimigy Farmacivtn
[avicT Valenzuals Clavers Anogadn

Salwda atenramenbe 2 Ustad,

IR FAGDHERTO DITAHRTE QITAP-ER

. MABCTOR SERVICIO DE SALUD YALPARAIS0O-SAM ANTDRI(
InveshigunkTn Prinmipat
Director HCVE
A HOUH
Departemeedn d= G eatidm drlesucial de Douencs = Towerdgackin HCYR
CEC S5VEA
Cficdna de Farirs

LU LS B
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FEAVICID DB AALUL
VALPARAIED SAN ANTONK
CUMITE ETHT QENTIFICD

ACTA BE AP =

Cornitt Etico Cientffico del Servicle de Salod Yalparaiso-San Antonio, evaiud los

antecedentes presentados del proyecto FOWIS dllade “"IHADMA MAXILG FACLAL EN
UNIDADES DE EMERGEMCIA ADULTOS DE CENTROS ASISTENCLALES DE ALTA
COMFLE]IDAL EN DHIEAE, UN ESTURT0 MULTICENTRICD” v otorga 1a aproabacisn del extudio
versitn afia 2015, por decisitn undnime con fecha 22 de Diclenthes del 2915, de acuerdo z la
normativa kegal vigente pars |z Invesigaclon  Cientifica en Seres Humanos y teniendo en
consideracion el cumplimiento de los slpuientes aspectos étcp cientificos;

i)

2)

3)

4]

5)

6]

7}

Valor soctal: La investigecidn es relevamte. Permifted conocer enh mayor profundidad
aspectos de una patglogia de importancla en Chils,

Valldaz clentifies: Bl disefio se ajusta a las normas de Investigaeidn en seres humanos y
rezponde la pregunta de investigacidn.

Razsn rlesgn fhenefiva: T4 investigacitn no mvolucra rlesges fisicos ni pefquicns ¥ el
thesgo derivada del wse de datos personales se rinimizard tmande Ios resguardes
hecesarlas,

Proceso de consegtimiento mfermado: B esludio ¢ontermpla selicitar Consentimiento
informado a los participantes. El docwmento de infermacian se ajusts a In solidtade par el
CEC.

Rospetn por Bas participantes: Se respetn el derecho a2 rebirarse del estudie, a la
privaridad, al resguarde de 1a confidenclalidad ¥ el deveche reclbir Ta comunicacion de
hallazges, resgas o beneficlos descublerios durante sw desarrollo.

[doweldad del investigador principal y del sqoipo: Loe anteredentes curriculares
seflalan que el investigador redne las competenclas para la conducsidn del estudic.

Evalupciom independiente: El Comité dtlea clentffico del SSVSA efectud la evaluacion
&tico centfica para ouorger su aprobaciin, previa declaraciin de posibles conflictos de
intereses firmada por sus miembros,

MVESTIEADONA PRINCIFAL: PRA. FABIOLA WERLINGER C

[NVESTIGADUR ALTERND: DRA. VALLENTINA DARTE MEFA.

PATROCINADDR: FONIS CONICYT.

INSTITUCION RENEFICIARLA: UNTVERSIDAD DE CHELE.

SITI0 DB INVESTIGACTON: UEA HOSPITAL CARLDS VAN BUREN, YALPARAISO.
SOLICITYD DE EYALUACIGN PARA REAPROBACION: 21 DICIEMEBRE DEL ARG 2015,
FECHA DE APROBACION: 22 DE DICIEMBRE DEL 2015,

BVALUADD FCR EL COMITE ETECO CIENTIRICO DEL 35V5A.
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SRNVICIO D SALDD
VALFARATED -SAN AMNTTINHY
C OMITE BTG QERTIFICD

Proyecta FOMIS ttulade "TRAIMA MANTLOFACIAL EX UNIDADES TE EMERGENCIA

ADATLTOS DE CENTROS ASISTENCIALES DE AL TA COMPLE[AD EN CHILE UK ESTUDLD
MULTICERTRICO",

Cousia que los miembros del Comité efectuaron upa declarackdn de conflictes de Interases

previa evakuacion, en la cual ninglin reiembra ¢ inhabilitt para el proceso de dellbarsclon.
Miembros del CEC - APRUEBA RECHAZA
Francisce Arellano Bastfas
| Marta Colomhbo Camphell
| AN AY s (= P
| Clawdiz Cartagena salinas /
i ALY
Edith Cuadra Aravena 7 ==
Mariana Cabilios GG 5
Arang ilios Gomez. o h
/{M, I -
Glullan Giacheit Herrera p .
AT AE Jll..“]"r' !
Detayio Guzmin Agullera 1 5 N [
SN
Caralina Leanarding Aris i m==
Ewelyn (uezada Collade
Marlana Terres Brito ]
Ja¥ler ¥alenzuela Clavera — - N
Rodrigo Vergara Pisher =1 _{_.— — N
L PN

Le saluda atentaments,

BALUD ¥ALFARAIG

PRESIDENTE

OO EncoanTF

[ ———
b )

FCr-mp ¥xq

b -

L]
DR RODEIGGYERGARA FISHER
PRESIDENTE DEL {EC SERVICK) DE SALUD
VALFARAESD-SAN ANTONIC
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SERVICI [ SALLD
VALFARATRD-2AN ANTONH
COMITE 2TH00 CIRHTTRIC

APR{BACION DE DOCUMENTOS

Bl Camité ftea Clentifico del Servicio de Salud Valparaize 5an Amtonio, presidide por el r,
Rodripo Yergara Flshar, certifica haber recibido Ins antecedentes del proyecto de estidia
FONIS versifn afio 2015, vialade: “TRADMA MASILG FACIAL EN UNIDADES DE

EMERGENCIA ADTLTOS D CENTAOS ASISTENCIALES DR ALTA COMPLEEDAD EN CHILE,

UN ESTUDIO MOLTICENTRICD", ademis certifica s reaprobacidn, otorgada por
unanimidad, en sesidn de] 22 de Meviemobre del afie 2015,

INVEFTIGADCRA FRIMCIFAL: DRA. FABIOLA WERLINGER C.
INVESTIGADOR ALTERMG: DRA VALENTINA DIFARTE BIEZA.

FATROCINADOR: FOMIS CONICYT.

INSTITUCIGN RENEFICIARLA; UNIVERSIDAD DE CHILE

STT10 DE INVESTIGACTON: UEA HOEPITAL CARLOS ¢AM FUREN, VALPARATTO,
SOLICITUD IE EYALUACIGN PARA REAPROBACION: 21 DICIEMBRE DEE ARG 2015,
FECHA DE APROBACEGN; 22 DE DICIEMBRE DEL 2015,

BVALDADD POR EL COMITE ETICO CIEMTIFICO DEL SSVEA,

Pratocolo de Investgacion del sstudic “TRATMA
MAVILO FACIAL EN UNIDADES DE EMERGENCIA
ADIMLTOS BE CENTRCS ASISTENCIALES DE ALTA
COMPLEDAD EN CHILF, T/H BSTUDIO
MULTICENTRICC" , verslim cammrsa FONIS 2015

Aprobhado

Formulario de Consentnentn fnformade para o
narficipante del estudio “FRAUMA MAKILG FACLAL
FN UNIDPADES DE EMERGEN CIA ADMULTOE E
CENTROES ASISTENCIALES DE ALTA
COMPLEIDAD EN (HILE, UN ESTUDIO

Y LTICERTRICO"

Verstdu Lol HCVH, TModembre 2015

Aprobado

sahuda atentamente a Usted,

r
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]
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BALUG VALPaRatsD
PRESMENTE
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SEAVICID DE SALID
VALFARALSC-5AN AMTINONT
COMITE ETICO CIENTIRICT

YALPARAISD, 22 DE DICIEMERE DE Z015

Este Comité de Evaluacitn Btica Clent{Beo del Servicio de Salud Valparajsp San Antealo, st
arganizade, achia y emite sug dictimenes £n pleno pozerde con la Derlaracion de Helsinld (1264
¥ sus modificadones de 1975,1983,1969,1996 2000,2002,2004 ¥ 2008], con Ias Normas de 1a
"Buena Practlca Clinica” (GCF) estmblecidas por la Organizacion Mundizl dela Sahd (OMS, WHO
1%96. Ia Harmonlzed Tripartite Guidellnes for Good Clinical Practies [1996], por las Normas
Eticas Internacionales para las Investigacionas Biemédicas con sujetos humanos (Drganizacién
Panamericana da 1a Salud ¥ por el Conscjo de Drganizaciones Internacionales de las Cienclas
Médicas (CIOMS], 1996, las Operacional Guidelines for Fthics Combtés that Review, Blomedical
Research {WHO, 204H) ¥ por las Regulaciones Nacionales (Morma Técnlca n® 57 del 04 de junlo
de 2001, del Ministerio de Sahud del Goblerna da Chile: Regulacién da Ja eistucién de ensayas
clinicos que utiizan productos farmacduticos en seres humanos).

0 BALUD VALPRRA G I
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CORITE ETI00 ClEhmes 2
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F CEC
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COMTTE RTTCD
CIENTIF I ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Dr.Ecuarndc Femandez Fdte.’ Dr.Marco Comejo £ D, Mara Anpéiica TomesOr. Maurico Baers' Sm. Pauling Navamete/Sr. Robero La Rosa

ACTAMN™ 13

Acta De Aprobacion De Protocolo De Estudio 201516 “Trauma Maxilofacial En
Unidades De Emergencia Adultos De Centros Asistenciales De Alta Complejidad En
Chile. Un Estudio Multicéntrico™. Folio SA15120196

Miembros del Comité Efico-Cientifico de la Facultad de Odonfologia de la

Universidad de Chile participantes en la aprobacion del Proyecto:

Dr. Eduardo Fernandez Godoy Dr. Marco Comejo O. Sra. Paulina Navarmete C.
Presidente CEC Vicepresidente CEC Secretana Ejecutiva CEC

Dir. Alfredo Molina B. Dr. Roberto La Rosa H. Dr. Mauricio Baeza Paredes
Miembro Alterno Miembro permanente del CEC Miembro permanente del CEC

Fecha d Aprobacion: 23 -12-2015
Titule completo del proyecto: “Trauma Maxilofacial En Unidades De Emergencia
Adultos De Centros Asistenciales De Alta Complejidad En Chile. Un Estudio
Multicéntrico™
Inwestigador responsable: Fabiola Andrea Werlinger Cruces
Institucion Patrocinante: Universidad de Chile
Documentacion Revisada:
Proyecto
Consentimiento Informade (G}
Curriculo del investigador responsable y Coinvestigadores
Momina de los coinvestigadores y colaboradores directos de la investigacion.
Material que se utilizard como por ejemplo: encuestas, métodos de reclutamiento
de participantes. material que se entregara a los participantes, entre otros.

# Carta de acepiacion de la autoridad o autoridades administrativas de los

establecimientos donde se realizara el estudio.

Caracter de la poblacion: Comespondera a la totalidad de la poblacion consultante por
traurna maxilofacial en los centros hospitalarios Carlos WVan Buren de Valparaiso, Dr.
Gustavo Fricke en Vifia del Mar y Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio en la Regién
Metropolitana. Para este caso se considerara como poblacion base a la poblacion
asignada a cada centro hospitalario. Mo se procede al caleulo de un tamanio muestral dado

¥ ¥ ¥ ¥ ¥
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Ed 23-12-2015
que se contempla el trabajo con la totalidad de la casuistica (serie dlinica) recibida por
trauma maxilofacial en la poblacion de los centros asistenciales participantes.

9.- Fundamentacion de la aprobacion

Bl proyecto fue revisado por e Comité Efico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile y no presenta reparos eticos, todos los miembros declararon no tener
conflictos de intereses, se ajusta a las normas de investigacion en seres humanos. El
formularic del consentimiento informado cumple con los requisitos exigidos y los
antecedentes curmiculares de la investigadora principal garantizan la ejecucion del estudic
clinico dentro de los marcos eticamente aceptables. Este estudic hace referencia a la
utilidad de la informacion obtenida a partir de los dafos del estudio y su aporte social que
podria ser relevante en las politicas piblicas de salud nacional.

En consecuencia, el Comité Efico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, Aprueba por unanimidad de sus miembros el estudic: “Trauma
Maxilofacial En Unidades De Emergencia Adultos De Centros Asistenciales De Alta
Complejidad En Chile. Un Estudio Multicéntrico™; bajo la conduccion de la Dra. Fabiola
Andrea Werlinger Cruces, académica del Instituic de Investigacion en Ciencias
Odontologicas. Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

La académica Fabiola Andrea Weringer Cruces ha tomado compromiso de enviar a este
Comité las cartas de compromiso de las Unidades de Emergencia Adultos de los tres
centros hospitalarios de alta complejidad a considerar en el estudio.

La academica Fabiola Andrea Weringer Cruces asume el compromisc de enviar a este
Comité cualquier enmienda realizada durante la ejecucion del protocolo y una copia del
Informe final de resultados. Este Comité se reserva el derecho de monitorear este
proyecto si lo considera necesario y el investigador debera, bajo mutuo acuerdo, presentar
los antecedentes solicitados.

Dicho estudio se llevara a cabo en senvicios de urgencia de hospitales pablicos, bajo la
supervision de la académica Fabicla Amdrea Weringer Cruces como Investigadora
Principal.

Investigador Principal.
Secretaria C.E.C.
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