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EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA

Trauma es definido como “una lesién mortal a nivel organico, resultante de la
exposicién aguda a un tipo de energia mecanica, térmica, eléctrica, quimica o
radiante, en cantidades que exceden el umbral de la tolerancia fisiologica. En
algunos casos (por ejemplo: estrangulacién, congelamiento, ahogamiento), el

trauma resulta de la insuficiencia de un elemento vital” (Baker et al., 1984).

El trauma es considerado un problema de salud publica. La mortalidad ha sido
tradicionalmente el principal indicador de la magnitud de un problema de salud publica,
pero es importante destacar que por cada muerte, hay miles de sobrevivientes que
guedan con secuelas fisicas y emocionales. El trauma no solamente afecta a la victima
sino también a sus familias, comunidades y a la sociedad en general. Los costos
generados por el trauma pueden llegar a ser enormes y se miden en la estimacion de
los aflos de vida perdidos (AVPP) y los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVISA). Los AVPP se calculan mediante la diferencia entre la edad promedio de
supervivencia en la sociedad y la edad de la victima (Moya, 2007); los AVISA se
estiman mediante la ponderacion de estos afios perdidos teniendo en cuenta la causa,
la incapacidad y las edades en que la muerte se da (Gomez, 2007). Se estima que en el
afio 2000 aproximadamente unos cinco millones de personas murieron como resultado
de un trauma (Peden et al., 2002). Si la situacion no se modifica, se estima que para el
afio 2020 el trauma sera la tercera causa de muerte y discapacidad en el mundo
(Murray & Lopez, 1996).

Actualmente la mayoria de las muertes debidas a trauma se suceden en los paises de
bajo y mediano ingreso segun la clasificaciéon del banco mundial (The World Bank, 1998)
y la mitad ocurre en personas jévenes, entre los 15 y 44 afios de edad, la etapa
econdémica mas productiva en la vida de una persona (figura 1). La gran mayoria de los
traumatismos son mas prevalentes en hombres que en mujeres (2:1)(Peden et al.,
2002).
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Figura 1. Distribucion etarea de la mortalidad por trauma en el mundo, afio 2000. Casi la mitad

de los muertos por trauma tienen entre 15 y 44 afios de edad. Modificado de Peden et al., 2002.

7 de las 15 principales causas de muerte en el mundo en hombres entre los 15y
44 afios estan relacionadas con el trauma en orden descendente, accidentes de
transito, violencia interpersonal, lesiones auto-inflingidas y otras; para las mujeres de la
misma edad, cinco de las 15 principales causas de muerte estan también relacionadas
con la violencia y son en su orden violencia auto-inflingida, trauma relacionado con la
guerra, accidentes de transito, incendios y violencia interpersonal secundaria a violencia

domeéstica y asalto sexual (WHO, 1999).

La causa del trauma es multifactorial. Se han identificado factores de riesgo a diferentes
niveles asi: a nivel social, un bajo estado socio-econémico y normas culturales que
apoyan la violencia para resolver el conflicto; a nivel comunitario, pobre estandares de
seguridad en el lugar de trabajo, carreteras inseguras, y facil acceso a las armas de
fuego; a nivel familiar, ausencia de cuidado y supervision, abuso fisico, y una pérdida
de la estructura familiar; a nivel individual, una historia de agresion y abuso de
sustancias y alcohol (Forenses, 2005). EI modelo epidemioldgico para el estudio del

trauma es aun mas amplio e incluye la triada epidemiolégica de agente, huésped y



medio ambiente complementado por el vector, que se ha aplicado tradicionalmente a
las enfermedades infecciosas, en donde el agente es la energia que lesiona, el
huésped es la persona que sufre el trauma, el medio ambiente puede ser fisico o social

y el vector de la energia es el arma o vehiculo (figura 2) (Gonzalez, 2004).
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Figura 2. Modelo epidemiolégico para el estudio del trauma originalmente descrito para las
enfermedades infecciosas. Ac& el agente es la energia que causa la lesién, el huésped es la
persona que sufre el trauma, el medio ambiente puede ser fisico o social y el vector de la
energia es el arma o vehiculo. Su importancia radica en orientar el estudio del fenémeno
traumatico para desarrollar actividades de prevencion. Tomado de Gonzalez, 2004.

La aplicacion de este modelo permitié identificar claramente las variables asociadas con
la incidencia y el comportamiento del trauma, con miras a desarrollar actividades de
prevencion. De acuerdo con este modelo y en la practica, todas las posibles causas de
lesion tienen una cosa en comun, la transferencia de energia. Hay cinco tipos de
energia contempladas en la definicion de trauma de las cuales la mas frecuente como
agente causal de trauma o lesion, es la energia mecanica. El cuerpo humano puede
tolerar transferencia de energia pero hasta ciertos limites, y cuando estos limites son

sobrepasados, se produce la lesion o trauma.

William J. Haddon es considerado el padre de la ciencia de la prevencion del trauma.
Durante los afios 60 describid tres fases mientras trabajaba con el concepto del
triangulo del modelo epidemiolégico que se han popularizado como “la matriz de
Haddon” (Haddon, 1972; Haddon, 1973). Haddon describe tres fases: fase pre-evento,
evento y postevento. La fase pre-evento es la fase antes del trauma en que la energia

se acumula, la fase evento es el punto en que la energia lesiva es liberada, transmitida



y ocasiona el dafo tisular y la fase postevento es la fase posterior al trauma en que se
ven los efectos titulares y funcionales del dafio producido por la energia.

Combinando los tres factores del triangulo del modelo epidemiolégico y las tres fases,
Haddon construyé una matriz de nueve celdas que permite definir graficamente los
eventos, situaciones o acciones que incrementan o disminuyen la probabilidad de que
un trauma ocurra, a la vez que permite disefiar estrategias de prevencion. Ademas,
demuestra que multiples factores pueden llevar a un trauma y existen multiples
oportunidades para prevenir o reducir su severidad. Aun en la fase postevento, una vez

ha ocurrido el trauma, el resultado puede ser afectado por una oportuna intervencion

(figura 3).
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Figura 3. Ejemplo de una matriz de Haddon para un accidente de transito. Obsérvese la
combinacion del modelo epidemioldgico del trauma y las tres fases en que se puede intervenir
mediante acciones preventivas. En las celdas, multiples factores a considerar, los que a su vez
son oportunidades de “modificar el destino” y prevenir el evento. Modificado de: PHTLS, 2003.



La matriz jugd un papel protagénico y romper el paradigma de que el trauma es el
resultado de una causa Unica, del destino, de una mala suerte dificil de prevenir. Asi
mismo, se ha luchado contra el concepto de los accidentes, ya que la palabra accidente
tiene una connotacion de ser un hecho al azar y por ende inevitable, no prevenible y el
enfoque actual en los eventos traumaticos enfatiza el hecho de que si pueden
prevenirse y de que no son hechos inevitables. La terminologia actual por tanto trata de
evitar la palabra accidente. Por ejemplo, hay una tendencia a no referirse a los
accidentes de transito como accidente. Sin embargo, en este capitulo se continuara
empleando la palabra accidente, no sin antes advertir que si son susceptibles de ser

prevenidos.

Trunkey (1983) identificd y propuso una distribucion trimodal de las muertes traumaticas
desde el afio 1983. EIl sugiri6 que 50% de las muertes ocurrian inmediatamente
después del accidente (primer pico), 30% en las primeras 4 horas (segundo pico) y 20%
después de cuatro horas (tercer pico) (figura 4). Las causas de muerte en el primer pico
son TEC y trauma de torax. En el segundo pico, hipovolemia e hipoxia y en el tercer
pico, sepsis y Falla Organica Mdltiple (FOM). En otras palabras, una alta proporciéon de
muertes ocurre dentro de las primeras horas del trauma y pueden ser prevenidas por
intervencion médica temprana ya que después de la severidad del trauma, el factor mas
importante tal vez que determina el resultado del paciente es el tiempo de intervalo
entre el momento del trauma y el tratamiento definitivo. Este concepto ha sido
ampliamente controvertido, argumentando que no ha sido reproducible en todos los
casos, que la distribucion puede ser bimodal en vez de trimodal, que el comportamiento
es variable, etc. (Sauaia et al., 1995; Wyatt et al., 1995; Meislin et al., 1997; Chiara et al.,
2002; Bartolomeo et al., 2004; Demetriades et al., 2005); sin embargo, este concepto
alert6 sobre la necesidad de intervenir de manera rapida a las victimas de trauma, sobre
la importancia de un rapido traslado a un centro de trauma, de disminuir al maximo el
tiempo de atencion en la escena y apoyo el concepto del cuidado prehospitalario en

trauma.



TEC
701 porta
Médula Espinal
601 Corazon
y L Epidural/Subdural |
0 I Hemoneumotérax Sepsis
Muertes ! Trauma Abdominal Falla organica Mltiple
304 & Fractura Pelvis l
| Fractura Huesos Largos
20
10
0 S/ l!
I _."J 'l e ———
0 1hora 3horas 2 sem. 4sem.

tiempo

Figura 4. Distribucion trimodal de las muertes traumaticas descrita por Trunkey en 1983. La
mayor concentracion de muertes se sucede en los primeros minutos y disminuye
proporcionalmente con el tiempo. Obsérvense las principales causas de muerte dependiendo
del tiempo de producido el traumatismo.

Ciertamente, la disponibilidad y el nivel del cuidado prehospitalario varia grandemente
en los diferentes sistemas de salud del mundo debido a recursos, personal, barreras
geograficas entre otros y la presencia de un servicio prehospitalario entrenado y
organizado ha probado disminuir las muertes por trauma, especialmente aquellas que
ocurren antes de la admision al hospital (impacto sobre el primer pico de las muertes

por trauma)(Marson et al., 2001).

Otros estudios se han enfocado a identificar las causas de muerte desde el momento
del trauma tanto en las muertes militares en guerra como en las muertes civiles. La
tabla 1 ilustra la situacion. Como puede verse la exanguinacion juega un papel
protagénico en la mortalidad por trauma (30-50% de las muertes en trauma) y
especialmente en las muertes prevenibles si se presta atencion inmediata. Por tanto, el
control de la hemorragia resulta ser uno de los puntos mas criticos. Con el advenimiento
de la medicina prehospitalaria, el desarrollo de los sistemas de trauma y la cualificacion

de personal paramédico, se ha logrado disminuir la mortalidad del inicialmente



denominado segundo pico, que es el precisamente el que compete a los médicos y

cirujanos en los servicios de urgencias.

TIPO DE TIEMPO LUEGO MUERTES CAUSA DE MUERTE
TRAUMA DEL TRAUMA (%) MAS FRECUENTE
1 hora 94 Hemorragia (40%)
TRAUMA 1-4 horas 2 Hemorragia (86%)
MILITAR horas-semana 4 Sepsis-Falla Organica
Multiple
Antes de la admi-
sion al hospital 34 Hemorragia
TRAUMA Después de la
admision al hospital 66 Dependiendo del tiempo
Aguda (0-48 h) 81 TEC
CIVIL Hemorragia
Temprana (3-7 6 TEC
dias) Hemorragia
14 Sepsis-Falla organica
Tardia (> 7 dias) Multiple (61%)

Tabla 1. Distribucion de las muertes traumaticas de acuerdo con el tiempo desde la ocurrencia
del trauma y causas mas frecuentes de muerte dependiendo del tiempo, tanto en el trauma
militar (Gofrit et al., 1997) como en el trauma civil (Sauaia et al., 1995). Los tiempos de admision
al hospital pueden variar dependiendo de las condiciones locales y la existencia de un servicio
de atencion prehospitalario adecuadamente establecido (tiempo de respuesta al llamado, lugar
donde ocurrio el trauma, disponibilidad de transporte, etc).

Los proveedores del trauma son entonces, la violencia y la accidentalidad. Se
piensa que los traumatismos en accidentes en carretera, el trauma auto-inflingido y la
violencia interpersonal o relacionada con la guerra ocuparan un renglén entre las 15
primeras causas de muerte en el mundo dentro de muy poco tiempo si la tendencia

actual continua (Peden et al., 2002).

Globalmente, la primera causa de muerte por trauma en el mundo son los accidentes de

transito, seguidos por la violencia autoinflingida y la violencia interpersonal (figura 5).

Un accidente de transito ha sido definido como “cualquier trauma debido a un incidente

originandose, terminando o involucrando un vehiculo parcial o totalmente en una via



publica” (WHO, 1992). 90% de todas las muertes por accidentes de transito ocurren en
los paises de bajo y mediano ingreso, 50% de ellas en adultos entre los 15 y 44 afios y
la tasa de mortalidad para hombres es casi tres veces la de las mujeres (Peden et al.,
2002).
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Caidas, 6%
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Guerras, 6%
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Otros, 17%

Violencia interpersonal, 10%
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Figura 5. Distribucion de la mortalidad por trauma en el mundo de acuerdo con la causa. Los
accidentes de transito ocupan un 25% vy la violencia auto-inflingida e interpersonal por otro 25%.
Modificado de: Peden et al., 2002.

La violencia interpersonal es definida como “el uso intencional de fuerza o poder fisico,
Sea una amenaza o sea real, contra uno mismo, otra persona o un grupo de personas
que tiene una alta probabilidad de resultar o que resulta en trauma, muerte, dafio
psicolégico, mal desarrollo o deprivacion” (WHO,1996). La mortalidad por violencia
interpersonal incluye las muertes por homicidio, asalto sexual, abandono y otras formas
de maltrato. Se estima que en el aflo 2000 unas 520.000 personas murieron por
violencia interpersonal. 95% de estos homicidios ocurrieron en los paises de bajo y
mediano ingreso. Un tercio de todas las muertes y las mas altas tasas de mortalidad por
violencia interpersonal en el mundo se sitian en el continente Americano (Peden et al.,
2002).

El suicidio es definido como “una muerte originada en un acto inflingido sobre uno

mismo con el propdsito de matarse uno mismo” (Rosemberg et al., 1988). Se estima
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gue en el afio 2000 unas 815.000 personas se suicidaron y 86% de todos los suicidios
ocurrieron en los paises de bajo y mediano ingreso. Las mas altas tasas de suicidio en
los hombres se encuentran en Europa; pero si se incluyen ambos sexos en la region
del Pacifico Occidental (Japon, Corea, China, Malasia, Vietnam, Filipinas, Australia,

Nueva Zelanda entre otros) (Peden et al., 2002).

LA SITUACION EN COLOMBIA

En Colombia, las personas siguen muriendo a causa de la violencia. Si bien las muertes
violentas en Colombia han presentado una reduccion con relacién a afios anteriores, las
muertes por accidentes de transito se han incrementado; ademas, pese a la
disminucién en el nimero de muertes violentas (minproteccionsocial, 2006), las tasas

de mortalidad siguen siendo considerablemente altas (tabla 2).

Causa de Muerte Violenta | Tasa por 100.000 habitantes |
Todas las causas violentas | 85 |
Homicidio | 49.4 |
Accidente de Transito | 14.3 |
Suicidio | 5 |

Tabla 2. Tasas por 100.000 habitantes de muertes violentas segiin manera en Colombia para el
afio 2005. Tomado de: minproteccionsocial, 2006.

La primera causa de muerte para los hombres y mujeres entre los 5 y los 44 afos de
edad sigue siendo violenta. Los homicidios son la primera causa en el grupo de 15 a 44
afos. Entre los 5y 14 afios de edad las tres primeras causas de muerte para hombres
son en su orden accidentes de transito, ahogamiento y homicidio (minproteccionsocial,
2006) (tablas 3 y 4). La proporcion de homicidios para hombre:mujer es de 12:1, es
decir, por cada 12 hombres que fallecen, muere una mujer por esta causa en Colombia.
La violencia cotidiana, y no el conflicto armado, es responsable del mayor numero de

homicidios. El mecanismo mas frecuente es el uso del arma de fuego (Forensis, 2005).
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PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD PARA HOMBRES EN COLOMBIA, 2004 |J

MENORES DE 1 ANO | TASA POR 100.000 hab.
Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal | 312.3
Malformaciones congénitas 264.2
Sepsis bacteriana del recién nacido 116.6
Otras afecciones originadas en el periodo perinatal 115.8
Infecciones respiratorias agudas 90.0
DE 1 A 4 ANOS
Infecciones respiratorias agudas 8.4
Ahogamiento y sumersion accidentales 7.3
Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 6.7
Malformaciones congénitas 5.6
Enfermedades infecciosas intestinales 5.3
DE 5 A 14 ANOS
6.0
Ahogamiento y sumersion accidentales 3.1
Tumor maligno de tejido linfatico o hematopoyético 2.5
Otros accidentes, inclusive secuelas 2.1

DE 15 A 44 ANOS

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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|
|
|
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Accidentes de transporte terrestre, inclusive secuelas

Enfermedad por el VIH/SIDA

H
)
N

-
i |
o

Lesiones auto-inflingidas intencionalmente (suicidios)

Eventos de intencién no determinada 9.9
DE 45 A 64 ANOS

Enfermedades isquémicas del corazén 99.9
82.5

Enfermedades cerebro-vasculares 40.1
31.9

Diabetes mellitas 28.1

DE 65 ANOS Y MAS

Enfermedades isquémicas del corazén 969.6

Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 448.5

Enfermedades cerebro-vasculares 443.0

Enfermedades hipertensivas 216.5

Diabetes Mellitus 200.3

Tabla 3. Primeras causas de mortalidad en hombres en Colombia para el afio 2004, expresado
en tasa por 100.000 habitantes. Tomado de: minproteccionsocial, 2006.
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PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN MUJERES EN COLOMBIA, 2004 |J
DE 1 A 4 ANOS | TASA POR 100.000 hab. |

Infecciones respiratorias agudas | 7.2 |
Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales | 5.6 |
Malformaciones congénitas | 5.4 |
Enfermedades infecciosas intestinales | 5.0 |
Ahogamiento y sumersién accidentales | 3.6 |
DE 5 A 14 ANOS | |

| |
Infecciones respiratorias agudas | 1.9 |
Tumor maligno del tejido linfatico o hematopoyético | 1.7 |
Enfermedades del Sistema Nervioso | 1.5 |

| |
DE 15 A 44 ANOS | |

| 12.1 |
| |
Embarazo, parto y puerperio | 4.8 |
Tumor maligno del utero | 3.8 |
VIH/SIDA | 3.6 |
DE 45 A 64 ANOS | |

Enfermedades isquémicas del corazén | 48.9 |
Enfermedades cerebro-vasculares | 37.4 |
Diabetes Mellitas | 27.2 |
Tumor maligno del utero | 25.2 |
Tumor maligno de la mama | 24.6 |
DE 65 ANOS Y MAS | |

Enfermedades isquémicas del corazén | 690.6 |
Enfermedades cerebro-vasculares | 442.7 |
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores | 289.5 |
Diabetes mellitas | 243.8 |
Enfermedades hipertensivas | 195.6 |

Tabla 4. Primeras causas de muerte en las mujeres colombianas para el afio 2004 de acuerdo
con el grupo etareo de la poblacion y expresadas en tasa por 100.000 habitantes. Tomado de:
minproteccionsocial, 2006.
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La distribucién de la mortalidad por trauma para Colombia de acuerdo con el tipo de
muerte traumatica difiere considerablemente de la del mundo. Un 60% de las muertes
violentas son debidas a homicidios, 19% a accidentes de transito y hay un porcentaje

de suicidios muy inferior al promedio mundial (6.3%) (figura 5).

Suicidio, 6,3%
Otros, 11,1%

Violencia indeterminada, 2,4%

Homicidio
60.9%

Accidente de
transito, 19%

Figura 5. Distribucion de la mortalidad por trauma en Colombia de acuerdo con la causa. Los
homicidios son la causa mas frecuente (60.9%) seguidos por los accidentes de trdnsito con un
19% vy la violencia auto-inflingida es mucho menor comparativamente con los reportes del
promedio mundial. Modificado de: minproteccionsocial, 2006

LA SITUACION EN RISARALDA

Durante el afio 2005 la tasa nacional promedio de homicidios fue de 38 por 100.000
habitantes, pero la tasa de homicidios en Risaralda superé ampliamente al promedio
nacional, constituyéndose en el segundo departamento con la tasa de homicidio mas
alta del pais después del Meta (89 por 100.000 habitantes) (Forenses, 2006). En cuanto
a las capitales de departamento con poblacién mayor a 200.000 habitantes, Pereira
presentd la tasa de homicidio mas alta del pais (92 x 100.000 habitantes). En el resto
del departamento, los municipios con mas altas tasas de homicidio fueron en su orden
Balboa (189 x 100.000 habitantes), La Virginia (135 x 100.000 habitantes), Apia (119 x
100.000 habitantes), Quinchia (104 x 100.000 habitantes) y Marsella (100 x 100.000

habitantes).
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