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Resumen ejecutivo

La lesion interpersonal o lesion violenta es un fendémeno que se relaciona con inequidades en las
poblaciones, cuya supervivencia esta relacionada con factores externos y los factores clinicos de la
persona lesionada. A nivel mundial, este tipo de lesiones son consideradas dentro de las primeras
causas de muerte, con un incremento de su frecuencia en los ultimos afos, representado en carga de
morbilidad y afios de vida potencialmente perdidos, esta situacion es similar a nuestra realidad
nacional y local. En relacion a la frecuencia y al impacto en las comunidades, diferentes
caracteristicas han sido descritas como potenciales factores prevenibles para la ocurrencia y el
desenlace de las mismas, de los que pueden ser interpretados como factores sociales, ambientales, de
servicios y clinicos. La supervivencia de estos pacientes ha sido ampliamente abordada desde el
escenario clinico a través de sistemas de puntuacion de severidad en los cuales se estima una
probabilidad de supervivencia; en estos no se estiman componentes diferentes a caracteristicas
fisiologicas y anatomicas del paciente. En este escenario, se considero la aproximacion teérica de un
modelo eco social descrito por Nancy Krieger, en el cual se plantea diferentes mecanismos de
apropiacién de los datos individuales como representacion de comportamientos ecolégicos y sociales
que representan un macro nivel. Esta aproximacion teorica se realizé utilizando los datos individuales
de una base de datos disefiada para evaluar el desempefio de los coeficientes tedricos del Sistema de
Puntaje Revisado de Lesion por Trauma (TRISS, del inglés: Trauma Revised Injury Score System).
La supervivencia de estos pacientes parece estar relacionada a una exposicion diferencial de género,
la potencial necesidad de disponer de instituciones prestadoras de salud con mayor nivel de
complejidad, asi como en las estrategias de atencion pre hospitalaria; sin embargo dentro del
comportamiento de las caracteristicas clinicas, los coeficientes de las caracteristicas anatdomicas y
fisiologicas parecen tener direcciones diferentes. En este estudio se sugiere que en los pacientes
afectados por este tipo de lesiones existe una exposicion diferencial de género, afectando
principalmente a hombres jovenes en edades economicamente productivas, asi como la temporalidad
de la mortalidad en las primeras 72 horas, siendo este el reflejo de la necesidad de mejorar y contribuir
en los diferentes factores relacionados a las estrategias en atencion oportuna. Otro de los resultados
corresponde al rol de la calificacion significativa de las caracteristicas fisioldgicas y la heterogeneidad

en la prediccion de las areas anatdmicas comprometidas.

Palabras claves: Heridas y Traumatismos, lesiones, traumatismo multiple, indices de gravedad del
trauma, supervivencia, analisis de supervivencia, tasa de supervivencia, Escala Resumida de

Traumatismos, agresion, RTS, AIS, ISS, TRISS, violencia.



Resumen:

Introduccién: La lesion interpersonal o lesion violenta es un fendmeno que se relaciona con
inequidades en las poblaciones, su supervivencia estd relacionada al ambiente y a caracteristicas
propias de las personas. A nivel mundial se ha descrito un aumento en la carga de la enfermedad y
localmente corresponde a una de las primeras causas de afios de vida potencialmente perdidos. La
supervivencia los pacientes que experimentan lesiones interpersonales ha sido ampliamente abordada
desde el escenario clinico a través de sistemas de puntuacion anatomicos y fisiologicos, de los cuales
se estima una probabilidad de supervivencia, sin considerar caracteristicas del entorno.

Objetivos: Estimar la supervivencia en pacientes con lesiones por violencia interpersonal en Cali y
determinar factores individuales y del contexto que influyen en la supervivencia.

Meétodos: Analisis secundario de una cohorte unica retrospectiva. Se seleccionaron sujetos mayores
de 17 anos, atendido en cuatro hospitales de referencia. Las lesiones de los sujetos seleccionados
corresponden a heridas por proyectil de arma de fuego, arma corto punzante y contundente, golpes y
lesiones por onda expansiva. La supervivencia fue estimada Mediante el método de supervivencia de
Kaplan Meier, en el cual se realizo la estimacion en funcidn del tiempo al egreso hospitalario. El
analisis de factores fue realizado utilizando regresion de Cox. El estudio obtuvo la aprobacion del
comité de ética de la Universidad del Valle.

Resultados: Se identificaron 539 (61.5%) pacientes con lesiones interpersonales. La mortalidad cruda
fue del 12.8% (n=69), la mitad de los pacientes murieron en el dia de admision (RIC 1° - 3° dia). Del
total de pacientes incluidos 505 (93.7%) eran hombres y la mediana de edad fue 26 afios (RIC 21-35
afios). En presencia de las variables eco sociales y clinicas se encontrdé poca variabilidad en la
tendencia del riesgo, las variables fisiologicas conservaron significancia de riesgo durante todo el
seguimiento (Tension Arterial Sistolica o HR= 106.28(1C95%: 2.97 - 3799.85), p= 0.011; Escala de
Glasgow de Coma o HR= 29.69 (IC95%: 8.12 - 108.56, p<0.001); el trauma craneo encefalico y el
trauma de abdomen conservaron su tendencia de mayor riesgo (AlScabezas HR=7.56 (1C95%: 1.44-
39.79), p=0.017; AISabdomens HR = 11.48 (IC95%: 2.05 - 64.26), p=0.005)).

Conclusiones: La mortalidad de los pacientes con lesiones interpersonales se presentan en su mayoria
dentro de las primeras 72 horas. Las areas anatomicas tienen un riesgo heterogéneo a diferencia del
comportamiento homogéneo observado en la evaluacion fisiologica. Existe una necesidad en el
desarrollo de recursos, politicas y planes de mejoramiento de calidad en la atencidn, niveles de
complejidad y centros especializado.

Palabras claves: Heridas y Traumatismos, lesiones, traumatismo multiple, indices de gravedad del
trauma, supervivencia, analisis de supervivencia, tasa de supervivencia, Escala Resumida de

Traumatismos, agresion, RTS, AIS, ISS, TRISS, violencia.



Planteamiento del problema

Las lesion interpersonal o lesion violenta enmarcada en el contexto de una lesion traumatica puede
ser definida como “el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, amenaza o efectivo, contra uno
mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar
lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones”(1). Adicionalmente,
este tipo de violencia es un fendémeno que se relaciona con inequidades en las poblaciones, exilio,
vulnerabilidad de los derechos humanos y con un impacto a nivel social, econémico y en salud,
ademas constituyen un componente adicional de la carga de morbilidad en los paises en desarrollo,
en relacion con la discapacidad y la muerte prematura (2-6). Este tipo de lesiones de causa externa
varian de acuerdo a las caracteristicas, a la temporalidad que se presentan dada su variacion y relacion

con roles sociales y a la region en donde se presentan (5,7-9).

De acuerdo a los informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), anualmente ocurren mas
de 1.3 millones de muertes por violencia (10). Por otra parte, en el aflo 2010 las lesiones por causa
externa se desplazaron hacia los primeros lugares en la escala de los eventos relacionados a mayor
carga de la enfermedad, representando el 11% del total de la carga a nivel mundial, afectando
principalmente hombres jovenes en el contexto de eventos de transito, lesiones no intencionales,
lesiones interpersonales y en operaciones militares (11). En Colombia, segiin los informes del
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencia Forense (INMLCF) en el afio 2014 se reportaron un
total de 900878 afos de vida potencialmente perdidos AVPP, de los cuales la primera causa fueron
lesiones interpersonales en el contexto de eventos homicidas, seguido por eventos de transito (12).
En Cali, en el afio 2014 se presentaron 1557 muertes por homicidio, 256 por eventos de transito y 107
por suicidios (13). Dada la magnitud de estas lesiones, tienen una alta demanda de atencién en
servicios de salud, es por esto que el abordaje en el escenario clinico las lesiones interpersonales
corresponden a la tercera causa de consulta por lesiones de causa externa, més frecuentemente
relacionadas a heridas ocasionadas por arma de fuego y con un impacto de mayor mortalidad
comparativamente (14). Esta mortalidad afecta principalmente a paciente en edades econdémicamente
productivas, con un comportamiento trimodal identificando momentos con potencial intervencion: el
primer momento se describe dentro de las primeras horas de ocurrido el evento, con una baja
proporcién de acciones intervenibles; un segundo momento descrito como muertes tempranas y se
relaciona a las primeras horas después de la lesion ( relacionados a sangrado mayor, compromiso
ventilatorio o lesion orgénica); por ltimo, un tercer momento que se describe como muertes tardias

alrededor de una semana después del evento (relacionado a disfuncioén organica multiple o infeccion



durante su atencién) (15,16). En consideracioén al comportamiento de la mortalidad en las lesiones
interpersonales, se ha considerado un evento prevenible, desde la intervencion de inequidades,
accesos a las armas, uso de alcohol, funcionalidad familiar, entre otros (9,17,18). Es por esto que se
organiz6 una campaifia mundial para la prevencion de la violencia, en la que sugieren la necesidad de
conformar organizaciones para el desarrollo de actividades y de la evidencia que sustente las
diferentes intervenciones, destacando la necesidad de los procesos de investigacion, la identificacion
de potenciales factores que contribuyan al disefio y aplicacion de estrategias (9,17). Esta informacion
en América Latina y Colombia se ha obtenido a través de reportes y estudios retrospectivos basados

en la revision de historias clinicas, pocos con un régimen o protocolo de notificacion.

En el escenario clinico, la supervivencia ha sido analizada mediante el uso de registros de informacion
de datos individuales, de los cuales se ha descrito que la severidad de las lesiones, el compromiso
anatdmico como el trauma craneo encefalico, la causa del trauma, la atencion en un centro de trauma
y las lesiones auto-infligidas se relacionan con una menor supervivencia (19-28). Sin embargo, estos
factores no han sido descritos de manera independiente y el desempefio de los mismos han generado
controversias (14,29). La consideracion de estos factores se han agrupado en los indices de trauma,
entre ellos se encuentran el sistema de puntuacion ISS ( Del inglés: Injury Severity Score) que integra
la calificacion abreviada de las areas anatomicas (AIS, Del inglés: Abbreviated Injury Scale), en base
a estos se construye un nuevo sistema (NISS, Del inglés: New Injury Severity Score) en el cual se
estima una probabilidad de supervivencia basado en coeficientes de la suma de los cuadrados del AIS
en las tres areas anatomicas mas severamente afectadas que mostraron un mejor desempefio (30). De
manera local se compar6 el desempefio del NISS vs. ISS para estimar la supervivencia sugiriendo
mejor desempefio del NISS y la potencial participacion de la evaluacion del indice fisiologico (RTS,
del inglés: Revised Trauma Score ) (30,31). Estos hallazgos, motivaron la modificacion de los indices
de trauma mediante la agrupacion del NISS y el RTS, generando un nuevo indice revisado de trauma
(TRISS, del inglés: Trauma Revised Injury Severity Score), sin embargo, su desempefio generd
controversias en relacion a potenciales evaluaciones dindmicas y estacionarias de sus componentes
(32-34). Dada la pertinencia de la evaluacion de los coeficientes para estimar la probabilidad de
supervivencia en el TRISS se plante6 en un estudio denominado “evaluacion del desempeiio del
TRISS en la prediccion de la probabilidad de supervivencia en traumatizados de Cali”, en el cual se
pretendia evaluar la capacidad del Sistema de Puntaje Revisado de Lesion por Trauma (TRISS, del
inglés: Trauma Revised Injury Score System), el cual es un sistema de evaluacion de severidad de
acuerdo a variables fisiologicas y anatdmicas (35). En este escenario, los sistemas de puntuacién que

incluyen las caracteristicas clinicas y fisiologicas, no estiman factores ecoldgicos y sociales que



representan un macro nivel, por lo que relacionan la supervivencia de las personas que experimentan

este tipo de lesiones Unicamente a informacién individual.

Frente a esta discusion, se plante6 una aproximacion tedrica que integrara estos dos niveles,
proponiendo asi el modelo eco social descrito por N. Krieger (36-38). Desde esta perspectiva se
plantea la estimacion de la supervivencia de pacientes con lesiones interpersonales en los cuales se
estiman potenciales cargas eco sociales susceptibles de intervencion, asi como la variaciéon de la
evaluacion individual de la esfera biologica. La estimacion de la supervivencia basados en factores
ecologicos pudiese abordar la necesidad en la complejidad de la atencion, formacion de recursos
humanos y disponibilidad de servicios en las instituciones prestadoras de servicios en salud. De la
misma manera, la evaluacion de una posible variabilidad de la evaluacion individual basadas en
sistemas de calificacion individuales pudiese considerar potenciales variaciones en la exposicioén
individual. En general, la apuesta tedrica sugiere la estimacion de un peso individual en la

supervivencia que puede variar de acuerdo a las condiciones eco sociales.



Estado del arte

El impacto de las lesiones por causa externa dentro de las que se consideran las lesiones
interpersonales, han aumentado en frecuencia, asi como en la carga de su enfermedad; son
responsable de aproximadamente el 11% del total de los Afos de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) y ocupan el tercer lugar en los eventos con mayor carga de la enfermedad, ubicandose
después de enfermedades no comunicables y desordenes perinatales (39). Particularmente, también
se ha descrito un aumento de las lesiones interpersonales dentro del grupo de lesiones por causa
externa, en Latinoamérica por ejemplo, se ha descrito un aumento en la frecuencia de casos de

lesiones interpersonales, que parece estar relacionado a situaciones de inequidad (11,39,40).

En Colombia, se ha descrito como las ideologias e intereses politicos han introducido el uso de armas
para el sometimiento de las comunidades, con el fin de que estas opten por comportamientos que
cumplan los intereses de dichas ideologias, este sometimiento ha evolucionado de acuerdo a la
aparicion de tecnologias, necesidades y desigualdades en los tltimos afios (41,42). En relacion a esto,
las estadisticas nacionales, segn los informes del INMLCEF, en el afio 2014 se reportd un total de
900878 afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) ubicandose por encima de las muertes por
eventos de eventos de transito (12). Estas caracteristicas propias de las regiones condicionan la
variabilidad en la presentacion de las lesiones interpersonales, en las que cambian de acuerdo al grupo
de edad, describiendo un mayor riesgo de homicidios en aquellas edades consideradas
econdmicamente productivas; esta situacion ha sido explicada por los comportamientos culturales en
los cuales se presenta una necesidad de desplazamiento, interaccion urbana y salida del hogar para
realizar las labores relacionadas al trabajo, variando también su presentacion de acuerdo a la raza y
género, haciendo de esta una exposicion diferencial para encontrar eventos de lesiones personales con
desenlaces fatales (2,43). Particularmente, la exposicion diferencial de genero resalta un mayor
compromiso para las hombres, lo que puede ser explicado por la tradicion y responsabilidad
econdmica en la mayoria de los patrones culturales latino americanos, en Colombia hay reportes de
un mayor compromiso en hombres con un indice de masculinidad de aproximadamente 7:1 afectando

principalmente a la poblacion de los grupos de edad entre los 15 y 45 afios (44—48).

Estos patrones culturales y situaciones inducidas por el entorno eco social de las personas han sido
descritos como factores ambientales como: politicas publicas, servicios ofrecidos y las caracteristicas

de un ambiente construido; la explicacion de la influencia de estos factores en la exposicion



diferencial han sido abordadas por apuestas tedricas como el modelo ecolégico propuesto por la OMS
(3,9,36,49). Desde esta y otras perspectivas, se ha descrito una variacioén en casos de homicidios en
relacion con la aplicacion de las politicas restrictivas, con un riesgo de hasta 1.42 veces la tasa del
impacto de una baja aplicacion de politicas restrictivas vs. Una intensa aplicacion de las politicas de
control (IRR=1.42, IC90%=1.26-1.61, p< 0.001)(50). Similar a esto, en Brasil se describié que los
hombres con menor nivel socioecondémico presentan 1.74 veces el riesgo de morir cuando se
comparan con hombres de un mayor nivel socioeconémico (RR = 1.74, 95% CI 1.59-1.89), aun con
un comportamiento de riesgo similar, cuando se comparoé a las mujeres, se encontrd un cambio en la
magnitud del impacto, con aproximadamente 1.9 veces el riesgo sugiriendo la exposicion diferencial

(RR=1.90, 95% CI 1.65-2.15) (51,52).

El compromiso de estas lesiones demanda la atencion en instituciones prestadoras de salud, en donde
se ha abordado la supervivencia de las personas (ahora denominados pacientes) desde una perspectiva
individual, en una aproximacién tedrica desde lo biologico y clinico, en el que dentro de la
caracterizacion de sus pacientes, se incluye una informaciéon sociodemografica que estima
caracteristicas socio econdmicas, entre ellas se ha descrito (53):
- Menor riesgo en las nifias para desarrollar lesiones fatales que en los nifios (RR 0.81; IC95%=
0.75-0.87
- Mayor riesgo en hijos de madres con menor nivel educativo en comparacién con las que
tenian nivel universitario (primaria RR=1.23; I1C95%=1.12 - 1.36. secundaria RR=1.91;
1C95%=1.66 - 2.19).
- Mayor riesgo de acuerdo al area de residencia (distritos, RR=1.13; IC95%=1.05 - 1.21;, rural
RR=1.611C 95%= 1.40 - 1.86).

En otra experiencia de analisis multinivel, se compar6 lesiones por arma de fuego vs. Otro mecanismo
en menores de 19 aflos, encontrando que la mayoria de los pacientes eran mayores de 15 afios, lesiones
en mayor proporcion por arma de fuego; y compromiso principalmente en el area anatomica del
abdomen y en las extremidades, asi como una mayor mortalidad en lesiones por arma de fuego;

resaltando el impacto de las caracteristicas del servicio médico de urgencias (54).

En el escenario clinico, la informaciéon sobre la supervivencia en las personas con lesiones
interpersonales ha sido abordado ampliamente, generando diferentes sistemas de puntuaciones de
severidad y de la integracion de ellos mismos, entre ellos el TRISS, el cual considera la informacién

de la severidad del trauma y las caracteristicas fisioldgicas (considerados dentro del sistema de



puntuacion RTS — Revised Trauma Score) de las personas con este tipo de lesiones (35,55-58). El
uso de estos sistemas de puntuacidon han generado controversias en relaciéon a la heterogeneidad de
los pacientes incluidos en los estudios, la variabilidad de la presentacion del trauma en relacion a las
regiones y a la metodologia estadistica empleada para el andlisis de la supervivencia (14,29). Dada la
necesidad de individualizar y estimar el desempefio de los indices de prediccion, se plante6 el estudio
“evaluacion del desempeiio del TRISS en la prediccion de la probabilidad de supervivencia en
traumatizados de Cali”, con el cual se espera obtener la informacion de la supervivencia desde la
capacidad de prediccion del sistema de puntuacion TRISS en Cali. Este estudio considerd la
disminucioén del sesgo del sobreviviente mediante la inclusion de la informacion de las defunciones
de los pacientes que se presentan al servicio de urgencias mediante la informacion de medicina legal
y adicionalmente, considerd la recoleccion de informacion para la caracterizacion sociodemografica

de los pacientes incluidos.

En consideracion a las diferentes aproximaciones tedricas, el modelo eco social propuesto por la
organizacion mundial de la salud realiza la estimacion de diferentes niveles con interacciones entre
diferentes factores que expliquen situaciones relacionadas a lesiones interpersonales, sin embargo,
los diferentes niveles son evaluados a través de estimaciones en unidades de evaluacion poblacionales
e integracion de informacion individual, en el cual se evalua posibles interacciones en las que se
desarrollan fenémenos en violencia. Sin embargo, estd apropiacion se aleja de la comprension de
datos ambientales y eco sociales desde los datos individuales y la comprension de dichos eventos
sociales no estan basados en demografia ni en otras caracteristicas directamente obtenida desde los

individuos.

En el marco de este estudio, se plante6 el uso de la informacién de una cohorte ensamblada, cuyos
datos individuales puedan ser aproximados a caracteristicas eco sociales. Desde esta perspectiva se
ha sugerido la interpretacion de la agrupacion de raza y género como aproximacion de caracteristicas
socio econdmicas y gradientes socioecondmicos en salud (37,38,59). Bajo esta aproximacion tedrica,
se plantea identificar factores eco sociales con datos individuales que mejore la comprension de la
supervivencia en pacientes con lesiones interpersonales. Se construyd un marco teoérico representado

en la Tlustracién 1.



Marco tedrico

Diferentes experiencias se han orientado a interpretar el comportamiento violento en las personas, sin
embargo no se ha reconocido factores individuales que expliquen este fendmeno, considerandolo el
resultado de la interaccion de los individuos, el entorno social, cultural y factores ambientales (10).
La OMS ha sugerido el abordaje de estas desde multiples niveles en un modelo ecoldgico, en el que
se estima la participacion individual desde su caracteristica biologica y sociodemografica
(ampliamente abordado desde el escenario clinico), interactuando con otros niveles dados por:
relaciones interpersonales, relaciones comunitarias y oferta cultural; las relaciones generadas entre
estos niveles pueden no ser detectados con facilidad y desencadenar diferentes tipos de lesiones
interpersonales (10). Esta apuesta tedrica considera la presencia de inequidades sociales que
aumentan la brecha en accesos a la globalizacidn, asi como el aumento en la violencia interpersonal,
este fendmeno considera la dindmica social que existe ante la globalizacion y la demanda de diferente
roles sociales. Dadas las caracteristicas de este abordaje, existe un reconocimiento por parte de las
entidades encargadas del gobierno de las sociedades, destacando la necesidad de disminuir los
gradientes de acceso y evaluacion de los fendmenos violentos a través de la investigacion. Los
diferentes niveles considerados en esta apuesta tedrica son evaluados a través de estimaciones en
unidades de evaluacion poblacionales e integracion de informacion individual, en el cual se evaltia
posibles interacciones en las que se desarrollan lesiones violentas. Sin embargo, estd apropiacion se
aleja de la comprension de datos ambientales y eco sociales desde los informacion individual, asi
como de la comprension de dichos eventos sociales basados en demografia o en otra informacion
obtenida desde los individuos; esta aproximacion puede no contemplar los sistemas de registros

institucionales.

Sin embargo, la mayoria de estos datos se encuentra basados en unidades poblacionales y
comunitarias, siendo esta una unidad de analisis que estiman diferente la informacion utilizada desde
el escenario clinico, en el cual se ha descrito variabilidad en la supervivencia con relacion al
mecanismo del trauma y el tipo de arma, tendientes a presentar un fenémeno denominado sindrome
cronico del trauma, caracterizado episodios recurrentes de trauma, comportamiento de riesgo y
agresivo, rasgos antisociales y mortalidad (46—48,60). Por otra parte la severidad y el compromiso de
la lesion se ha relacionado con la muerte antes de ser atendidas en las instituciones, sin ser reconocidas
y desestimadas de la supervivencia hospitalaria, lo que representa un potencial sesgo del

sobreviviente en la mayoria de los estudios desde el escenario clinico (61-63).



La apuesta ecoldgica basada en datos individuales corresponde al modelo eco social de la teoria de la
epidemiologia social, en el que se consideran conceptos como la encarnacién, las rutas de
encarnacion, la exposicion acumulativa y la responsabilidad y agenciamiento; cuya informacion
puede ser apropiada a través de datos individuales (36). El planteamiento de esta teoria llama a la
encarnacion en el aspecto bioldgico de una serie de condiciones del contexto social y ecoldgico, lo
que genera patrones poblacionales de salud y de enfermedad. De esta manera los perfiles
epidemiolégicos son moldeados las caracteristicas sociales del entorno. Se definen entonces factores
que son externos a los individuos y se manifiestan en diferentes niveles e implican escalas
espaciotemporales con un fendémeno de macro nivel que conduce a un fenémeno de micro nivel y

viceversa (36).

Las aplicaciones de medidas socioeconémicas basadas en areas para monitoria en salud publica de
datos individuales, pueden potencialmente abordar la ausencia de datos socioecondémicos, mediante
la agrupacién de grupos de raza y género, de esta manera las medidas econdmicas como privacion y
niveles bajos de pobreza son mas sensibles para los esperados gradientes socioeconémicos en salud
(37,59). De esta manera el contexto socio econémico puede ser conceptualizado y medido con la
referencia de ambos niveles y de tiempo, y es mediado por otras relaciones sociales como raza y
género. Especificamente es util considerar medidas simultaneas de la clase del individuo, hogar,
barrio o nivel comunitario, en relacion con la participacion de acuerdo a estas caracteristicas y el

acompafnamiento de estas variables biologicas (37,38).

Desde la aproximacion individual y bioldgica, se han desarrollado diferentes sistemas de puntuacion
de severidad para estimar la supervivencia de los pacientes, inicialmente en 1970 se desarroll6 el
sistema de calificacion de triage para la priorizacion en la atencién de las personas severamente
traumatizadas; adicionalmente, la calificacion de la severidad se orientd a la evaluacion anatdmica
comprometida (ALS) y a la fisiologica (RTS) (55,57). La evolucién de los sistemas de puntuacion han
estado relacionada a los desempefios en la prediccion en diferentes experiencias, haciendo que la
interpretacion del AIS fuera reemplazada por el ISS; posterior a esto, se incorpor6 a la evaluacion
anatomica la evaluacion fisiologica generando el TRISS, en el que se realizaron recalculo de los
coeficientes anatdmicos y fisidlogos obteniendo un sistema de puntuaciéon ampliamente utilizado en
la practica clinica lesiones (35,55,56). En detalle de la integracién de variables fisiologicas

(dindmicas) y anatomicas de las personas (35):



El TRISS incluye la calificacion de:
- Anatomicas
o Area anatomica comprometida (cabeza, cuello, torax, abdomen y pelvis,
extremidades y externo).
o Severidad de la lesion (rangos de 1 a 5 de acuerdo al area anatomica, en el cual a
mayor es el niumero, mayor es la severidad).
- Fisiologicas
o Los ciclos respiratorios por minuto.
o Lacifra de la presion sistolica en milimetros de mercurio.

o Elestado de coma medido por la escala de Coma de Glasgow.

Este método de calificacién es ampliamente utilizado en la clinica, sin embargo sobre este se
plantearon limitaciones fisiologicas, metodoldgicas y una presentacion a-historica de su desempefio.

Adicionalmente a esto, no consideran la influencia de las caracteristicas eco sociales.

La participacion de los factores del entorno en conjunto con factores individuales ha sido planteada
en el marco tedrico biotecnologico, en el cual se permite considerar la carga que representa la
exposicion del entorno en el desarrollo del ser y sus caracteristicas biologicas; dichas caracteristicas
no pertenecen a un microsistema, sino que corresponden a unidades poblacionales que definen y
comparten las caracteristicas del entorno (64). Similar a este se encuentra el planteamiento de los
determinantes sociales en salud, en el cual de acuerdo a la expresion de caracteristicas en unidades
poblacionales influyen en el desarrollo de eventos en salud (65). En el marco de este estudio, se
plante6 el uso de la informacioén de una cohorte ensamblada, cuyos datos individuales puedan ser
aproximados a caracteristicas eco sociales. Desde esta perspectiva se ha sugerido la interpretacion de
la agrupacion de raza y género como aproximacion de caracteristicas socio econémicas y gradientes
socioeconoémicos en salud (37,38,59). Bajo esta aproximacion tedrica, se plantea identificar factores
eco sociales con datos individuales que mejore la comprension de la supervivencia en pacientes con
lesiones interpersonales. En relacion a estas consideraciones de interacciones y de carga de

informacion basada en datos individuales, se realiza el planteamiento del siguiente marco de trabajo:



Objetivos
General:
* Determinar la supervivencia y sus factores asociados en pacientes con lesiones por violencia

interpersonal en Cali

Objetivos especificos:
* Estimar la supervivencia en los pacientes con lesiones por violencia interpersonal atendidos

en cuatro centros de atencidn en salud en Cali.

* Identificar los factores individuales que influyen en la supervivencia de los pacientes con

lesiones por violencia interpersonal en Cali.

* Determinar los factores del contexto que influyen en la supervivencia de los pacientes con

lesiones por violencia interpersonal en Cali.



Metodologia

5.1 Tipo de estudio: Analisis secundario de datos. El disefio corresponde a un estudio

observacional, en el que se plante6 andlisis de un subgrupo de una cohorte tinica prospectiva.

5.2 Area de estudio:
Personas atendidas en cuatro centros de referencia para la atencion de pacientes con trauma por
lesiones interpersonales en Cali, una ciudad en la que para en el afio de 2014 se presentaron 1557
muertes por homicidio, 256 por eventos de transito y 107 por suicidios; encontrando para los
homicidios una reduccion al compararse con los 3 afios inmediatamente anteriores (13).
Adicionalmente, con reportes institucionales en los que describen las lesiones interpersonales como

la tercera causa de consulta y mas frecuentemente relacionadas a heridas por arma de fuego (14).

5.3 Poblacion y muestra:
Poblacion: para este estudio se tomo el total de sujetos que cumplieron con los criterios de seleccion
incluidos en la cohorte original la cual corresponde a un estudio denominado “evaluacion del
desempefio del TRISS en la prediccion de la probabilidad de supervivencia en traumatizados de Cali”
el cual fue planteado bajo la necesidad de la comparacion de los coeficientes tedricos del TRISS
versus los observados, es por esto que los pacientes fueron seguidos durante la estancia hospitalaria

en las diferentes instituciones prestadoras de servicios.

Para el calculo de muestra de la cohorte original se considerd la determinacion de la prevalencia de

la mortalidad, considerando:

- Numero de ingresos anuales por trauma en los hospitales participantes:
o 1V nivel publico: 8.000
o IV nivel privado: 2.000
o I nivel privado: 3.000
o III nivel publico: 3.000
o TOTAL: 16.000 - trauma por trimestre: 4.000
- Mortalidad de los pacientes adultos, con trauma severo: 12%
- Margen de error del 2%

- Intervalo de confianza de 95%



- Correccién por poblacion finita.

- Pérdida de no mas de 10%

Teniendo en cuenta la operatividad:

_Zlp(-p)
—

n,

- n0=tamafo de muestra para poblacion infinita
- Zx=7 del intervalo de confianza. En nuestro caso 95%, valor de Z=1.96
- p=prevalencia esperada: 12%, 0 0.12

- d=maximo de error permitido, en nuestro caso 2%, o 0.02

Resultado del tamafio de muestra para poblacion finita: 1127

Ajuste de poblacion finita:

nl=n0N/(n0+N)

- nl es el tamafio de muestra ajustado por poblacion finita
- 10 es el tamafio calculado

- N es la poblacion, o sea 4000.

- Resultado: 809

Pérdida de no mas de 10%
n2=nl/(1-b)
- n2=numero de sujetos a incluir, después del ajuste por no respuesta
- nl=tamano de muestra calculado para poblacion finita
- b= proporcion de no respuesta, en este caso 10%, 0 0.1

- Resultado: 899

El total del tamafio de muestra fue proporcionada a la proporcion de ingreso de cada centro de

atencion.



Criterios de Seleccion:

Fueron incluidos individuos mayores de 17 afios, victimas de trauma, transferidos del sitio de trauma
a la institucion hospitalaria, sin recibir intervenciones. Se excluyeron los sujetos en quienes el origen
traumatico de las lesiones sea desconocido, aquellos en quienes el intervalo entre al trauma y el
ingreso sea superior a tres horas y los individuos declarados muertos a la admision al servicio de

urgencias.

Para efectos de la presente investigacion se incluyeron los sujetos a los cuales se les hayan encontrado
lesiones relacionadas a lesiones interpersonales identificadas como: Herida por proyectil de arma de
fuego, Heridas por arma corto punzante, Heridas por objeto corto-contundente, Golpes y Onda

expansiva.

5.4 Variables:

e Variable de resultado:
- Fue planteada en funcion del marco teérico.

Tabla 1. Variable de Resultado

Variable Definicién Tipo Nivel Operativo
Declaracién Cualitativa 0. no
1. Muerte del . .
.. Nominal 1. si
fallecimiento

Variables mediadoras y Covariables:
* Macronivel: (contexto) Corresponde a las caracteristicas del entorno registradas para cada

sujeto relacionadas con los servicios y oportunidades al momento del trauma.



Tabla 2. Variables del Contexto — Macro nivel

Variable

Definicion

Tipo

Nivel Operativo

Género:

Genero reportado al ingreso

Cualitativa
Nominal

0. Hombre
1. Mujer
2. Trasgenero

Meétodo de
Trasporte

Tipo de vehiculo empleado
para el trasporte de la victima

Cualitativa
Nominal

whe=o

Vehiculo particular
Fuerza publica
Ambulancia basica
Ambulancia
medicalizada
Particular

Aseguramiento a
Seguridad Social

Tipo de afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) declarado

Cualitativa
Nominal

al ingreso.

L= ols

Sin cubrimiento
Régimen contributivo
Régimen subsidiado
Régimen especial
Otro

Mecanismo de
trauma

Mecanismo empleado para

generar la lesion

Nominal

Cualitativa

0. Herida por bala

1. Herida por arma
corto punzante

2. Trauma corto
contundente

3. Lesion por
transito

4. Caida

Golpe

6. Otro (onda
expansiva)

9]

* Micro nivel: corresponde a las caracteristicas bioldgicas del sujeto al momento del trauma

(35,66,67)

Tabla 3. Variables del Micro nivel

Variable Definiciéon Tipo Nivel Operativo

Edad E.dad .repo’rte.tda en la Cuaptitativa Afios
historia clinica Discreta
Puntaje AIS severidad Cuantitativa

Puntaje AIS Cabeza de acuerdo a Ordinal 0a5s
clasificacion de AAST
Puntaje AIS severidad Cuantitativa

Puntaje AIS Cuello de acuerdo a Ordinal 0as
clasificacion de AAST
Puntaje AIS severidad Cuantitativa

Puntaje AIS Toérax de acuerdo a Ordinal 0Oas
clasificacion de AAST




Puntaje AIS severidad Cuantitativa

Puntaje AIS Abdomen | de acuerdo a Ordinal 0as
clasificacion de AAST

Puntaje AIS Puntaje AIS severidad Cuantlltatlva

Extremidades de acuerdo a Ordinal 0as
clasificacion de AAST
Puntaje AIS severidad Cuantitativa

Puntaje AIS Piel de acuerdo a Ordinal 0a5s
clasificacion de AAST

Presion Arterial Med%c1or.1 d,e t en51o,n Cuantitativa

Y . arterial sistélica mas . mmHg

Sistolica al ingreso .. . Discreta
proxima al ingreso
Numero de ciclos

Frecuencia Respiratoria | respiratorios contados Cuantitativa Ciclos respiratorios por

al Ingreso en cada espiracion en un Discreta minuto
minuto

Escala de Cgma de Evaluacion de la escala | Cuantitativa

Glasgow al ingreso . Valores desde 3 a 15

(68) de coma de Glasgow Ordinal

AIS Abbreviated Injury Scale (35).

5.5 Recoleccién de datos:

La informacion necesaria fue recolectada de manera diferente en cada una de las instituciones
participantes, esto relacionado a los sistemas de informacion disponibles en cada institucion. En la
institucion publica se contaban con registros y seguimientos en fisicos, mientras que en las
instituciones privadas los registros se encontraban sistematizados y de manera digital. En relacién a
estas limitaciones las instituciones publicas requirieron un mayor numero de personas capturando la
informacion, el error de digitacion se controlé mediante reglas de captura en Epidat 3.1®. En cada
una de las instituciones se realizé un entrenamiento de acuerdo a las necesidades de informacion en
cada institucién, con seguimientos y re entrenamientos mensuales. Se describe con detalle Anexo 1 a

este documento.

5.6 Anélisis:

La informacion de la cohorte original fue digitalizada utilizando el programa Epidat 3.1, en el cual se
incluy6 en las opciones de recoleccion las variables de diligenciamiento obligatorio, valores minimos
y maximos, introduccion de caracteres numéricos o de alfabeto segin fuese el caso. De la base de
datos construida, se realiz6 la exportacion a un archivo de Microsoft Excel®, en el cual se realizd en
cada variable la bisqueda de datos faltantes, marcacion y se procedid a la busqueda de los datos en
los formatos fisicos de recoleccion. Se importd la base de datos al paquete estadistico Stata 12®,

utilizando la opcidn disponible dentro del paquete estadistico.



Se realizd un andlisis exploratorio en el cual se identifico los datos faltantes no recuperables
identificando una perdida menor del 10 % en la mayoria de las variables, solo la variable del tipo de
trasporte excedi6 una perdida mayor > 20 % por lo que no se incluy6 en los andlisis. De acuerdo a la
naturaleza de las variables se realizaron las medidas de resumen para las variables continuas se evalud
la normalidad de la distribucion con la prueba de Shapiro Wilk, en caso de que no se rechace la
hipétesis de nulidad (Ho= Distribuciéon normal) se utilizé la media y la desviacion estandar como
medidas de resumen. En caso del rechazo de la hipotesis de nulidad (Ha= No corresponde a una
distribucidén normal) se utilizé la mediana y el rango intercuartilico (RIC) como medidas de resumen;
para las variables categodricas se resumieron mediante las frecuencias absolutas acompafiado de su

frecuencia relativa.

La supervivencia fue estimada Mediante el método de supervivencia de Kaplan Meier, en el cual se
realizo la estimacion de la supervivencia utilizando la probabilidad de supervivencia en funcion del
tiempo al egreso hospitalario, la variable desenlace corresponde a Muerte (Muerte=1 (Si) — Muerte=0
(No)). No se plantearon comparaciones puesto que los analisis de los factores seran explorados

mediante la regresion de Cox.

Los factores del biologicos/individuales que influyen en la supervivencia fueron identificados con
regresion de Cox para la evaluacion de la supervivencia, se estimo6 la razon de peligro con intervalos
de confianza a un nivel al 95%. Los factores: tension arterial sistolica, frecuencia respiratoria y
puntaje en la escala de coma de Glasgow, se categorizé de acuerdo a la operatividad descrita en el
sistema de puntuacion del RTS asi como de los coeficientes para el calculo del mismo (58).

Estos analisis se realizaron en un modelo univariado. Para identificar las areas anatdomicas se
generaron variables dicotomicas para identificar la presencia de una lesion en el area determinada y
se empled un modelo multivariado. Para el andlisis de la puntuacion del RTS se emple6 una variable
en espejo para que la categoria de referencia sean los puntajes con mayor probabilidad de
supervivencia (1-RTS) (58).

Identificar los factores del contexto que influyen en la supervivencia:

* Regresion de Cox para la evaluacion de la supervivencia, se estimo la razén de peligro con
intervalos de confianza a un nivel del 95%. Los factores fueron analizados en un modelo
univariado. Se generaron variables dummy para la operatividad en las categorias de referencia
para los modelos, valor definido=0 y determinado asi:

* Valores para Seguridad social:



0. aseguramiento contributivo

1. aseguramiento especial

2. aseguramiento subsidiado

3. aseguramiento vinculado

4. ningln aseguramiento

Valores para Nivel de complejidad en la institucion donde se realizo la atencion:
0. Nivel IV

1. Nivel III

Valores Carécter en la institucion donde se realiz6 la atencion:
0. Privado

1. Publico

Valores Transporte:

0. ambulancia medicalizada

1. ambulancia basica

2. Entidades oficiales (policia, ejercito)

3. Particular

Analisis multivariado de los factores del micro nivel (bioldgicos) que influyen en la supervivencia.

Regresion de Cox para la evaluacion de la supervivencia, se estimo6 la razon de peligro con
intervalos de confianza a un nivel del 95%. Se realiz6 el procedimiento de eliminacion
retrograda (stepwise-backward) teniendo un nivel de inclusion de p<0.25 para considerar la
covariabilidad de los factores (69). Se eligieron las covariables de acuerdo al desempefio del
modelo. Se tuvo en cuenta colinealidad y saturacion del modelo, distribuciéon de residuales
y proporcionalidad de todas las variables. La bondad de ajuste del modelo se evalué mediante

la concordancia y la estimacion del valor estadistico C de Harrell (70)

Analisis multivariado de los factores del macro nivel (eco sociodemograficos) que influyen en la

supervivencia.

Regresion de Cox para la evaluacion de la supervivencia, se estimo la razon de peligro con
intervalos de confianza a un nivel al 95%. Se realiz6é el procedimiento de eliminacién
retrograda (stepwise-backward). Se excluy6 la variable del tipo de transporte dada una
pérdida de mas del 20% de la informacion y presentd diferencias estadisticamente
significativas con la variable edad, institucion y mecanismo de la lesion. Se eligi6 el modelo

de acuerdo al desempefio del modelo. Se tuvo en cuenta colinealidad y saturacion del



modelo, distribucion de residuales y proporcionalidad. La bondad de ajuste del modelo se

evalud mediante la concordancia y la estimacion del valor estadistico C de Harrell.

5.7 Consideraciones éticas:

La presente investigacion se realizo a partir de la informacion de la cohorte original “evaluacion del
desempetio del TRISS en la prediccion de la probabilidad de supervivencia en traumatizados de Cali”,
la cual fue presentada y aprobada por el comité de ética de la Universidad del Valle. Fue clasificada
en el grupo de las investigaciones minimo riesgo para los sujetos de investigacion (Articulo 11 de la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia)(71). Fue aprobado por el Comité de
Etica de la Universidad del Valle y adicionalmente la exoneraciéon de la toma del consentimiento
informado (71), como se sugiere en el paragrafo primero del articulo 16 de la resolucion 8430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia. La identidad de los pacientes se mantuvo anénima y en
los formularios de recoleccion de los datos no aparecen elementos que permitan identificarlos, tales
como iniciales, nimero de historia o numero de documento de identidad. En lugar de estos se
empleard un nimero consecutivo para cada una de las instituciones donde se incluyan los pacientes

de la investigacion.



Resultados:

En esta cohorte original se incluyeron un total de 856 pacientes, de los cuales se identificaron 539
(61.5%) pacientes con lesiones violencias (en un centro no se identificaron pacientes con lesiones
interpersonales), siendo el tipo de lesion mas frecuente seguidas de los eventos de transito en 196

(22.4%) pacientes con lesiones relacionadas a eventos de transito (Ver Tabla 5).

Respecto a las caracteristicas del macro nivel se encontr6 que 505 (93.7%) eran hombres y la mediana
de edad fue 26 anos (RIC 21-35 afos). La seguridad social mas frecuentemente observada fue
asegurados al régimen subsidiado en 254 (48.1%) pacientes y se encontrd sin aseguramiento a 152
(28.8%) pacientes. La mayoria de las atenciones se realizaron en instituciones nivel IV de
complejidad (n=320 [59.4%] pacientes) y en instituciones privadas (n= 338 [62.7%] pacientes). El
trasporte mas frecuentemente reportado fue la ambulancia basica (n=290 [53.8%] pacientes) seguido
de la ambulancia medicalizada (n=59 [11.0%] pacientes) (Tabla 6). En est4 cohorte se encontrd una
mortalidad cruda del 12.8% (n=69) (Ver llustracion 2), la mitad de los pacientes murieron en el dia
de admision (RIC 1° - 3° dia). La mediana de estancia general de los pacientes fue de

aproximadamente 4 dias (RIC 2- 8 dias).

En el macro nivel, la seguridad social, las caracteristicas de la institucion en donde se realizo la
atencion y el tipo de trasporte presentaron relaciones de riesgo estadisticamente significativas. Entre
quienes se identificaron sin ningun tipo de aseguramiento, asi como los afiliados al régimen
subsidiado, en comparacion con el régimen contributivo, presentan menor riesgo de muerte durante
todo el seguimiento con reducciones del 48% y del 57% respectivamente (Subsidiado HR= 0.52
[IC95%: 0.28 - 0.96], p=0.036; y Sin cubrimiento HR= 0.43 [IC05% 0.20 - 0.91], p=0.026). En el
analisis multivariado se encontrd que en la institucion nivel IV de complejidad en atencién tuvo una
reduccion del riesgo estadisticamente significativa, con una disminucion de hasta el 90% del riesgo
de muerte durante todo el tiempo de seguimiento (Complejidad nivel IV HR= 0.09 [1C95%: 0.02 -
0.46], p=0.004). En los otros factores no se observaron variaciones de la razon de riesgo significativas.
Se observo una tendencia de menor riesgo en el tiempo de aseguramiento cuando se comparé con el
régimen contributivo durante todo el tiempo de seguimiento. El mecanismo de la lesion por arma de
fuego en presencia de los otros factores persiste con tendencia a ser de mayor riesgo durante todo el
seguimiento, sin embargo no es estadisticamente significativo a diferencia de su comportamiento en
el anélisis univariado. Del modelo se obtuvo LRx” 44.80, p<0.001, Test de proporcionalidad de riesgo

basado en los residuales de Schoenfeld: p= 0.473, linktest (prueba de poder explicativo) p=0.0145.



Se encontrd un buen ajuste de explicacion de acuerdo al andlisis de concordancia (C de Harrell=

0.7359).

Los factores biologicos fueron evaluados de manera fisioldgica (RTS) y anatémica (AILS). En la
evaluacion fisioldgica (Tabla 8) se encontrd que 458 (85%) pacientes presentaron cifras en la tension
arterial sistolica (TAS) >90 mmHg y comparado con estos, la disminucion en las categorias de TAS
aumentaron de manera estadisticamente significativa durante el tiempo de seguimiento, encontrando
con un 95% de IC; hasta 18 veces el riesgo en el grupo de pacientes a los cuales la medicion de TAS
no fue detectada al ingreso (HR= 18.01 [IC 95%: 4.34 -74.57], p<0.001). Similar al comportamiento
observado con la TAS, la disminucién en la puntuacion en la escala de coma de Glasgow (ECG) y
para la frecuencia respiratoria. Para ECG, al compararse con la categoria de puntuacioén de 13 a 15,
se encontrd que durante todo el tiempo de seguimiento hubo un aumento hasta de casi 30 veces el
riesgo de muerte en la categoria de puntuacion igual a 3 (HR= 29.99 [IC95%: 16.28 - 55.25],
p<0.001). En relacion a la frecuencia respiratoria, se observé un aumento en la probabilidad de muerte
durante todo el tiempo de seguimiento cuando se compar6 el descenso en la puntuacién de la categoria
con la categoria de frecuencia respiratoria de 10 a 29 ciclos respiratorios por minuto (rpm), sin
embargo en este factor solamente se encontrd significancia estadistica hasta la categoria de 1 a 5 rpm
con un aumento de aproximadamente 23 veces la probabilidad de morir durante todo el tiempo de
seguimiento (HR = 23.48 [1C95%: 7.20 - 76.63], p<0.001), conservando la tendencia a mayor riesgo
en la categoria en la cual la medicion de la frecuencia respiratoria no fue detectada al ingreso (HR =
4.75 [1C95%: 0.65 - 34.53], p= 0.124). La mediana en la puntuacion del RTS fue de 7.841 (RIC:
7.108 - 7.841) y se encontrd un aumento de 1.86 veces el riesgo de muerte durante todo el seguimiento

cuando se desciende en la puntuacion obtenida (HR= 1.86 [1C95%: 1.7 - 2.1], p<0.001).

En la evaluacién anatéomica (Tabla 9) se encontrd que las areas més frecuentemente comprometidas
fueron: toérax en 313 (58.1%) pacientes, seguidos por lesiones en abdomen en 189 (35.1%) y en la
cabeza en 115 (21.3%). En un analisis multivariado en el que se incluyeron todas las 4reas anatomicas
registradas (cabeza, torax, abdomen y pelvis, extremidades y externo) se encontrd que las lesiones en
la cabeza presentaron aproximadamente 7 veces el riesgo de muerte durante todo el seguimiento
(HR= 6.45 [IC95%: 3.38 - 12.31], p<0.001); las lesiones en el torax presentaron un comportamiento
de menor riesgo durante todo el seguimiento con aproximadamente del 64% en el riesgo de muerte
durante todo el seguimiento (HR= 0.36 [IC95% 0.20 - 0.65], p= 0.001). En el anélisis multivariado
(Tabla 10) se encontr6 que las categorias extremas de severidad en TAS y ECG en presencia del sitio

anatomico lesionado y la severidad del mismo, presenté un aumento estadisticamente significativo



del riesgo de muerte durante todo el tiempo de seguimiento. De igual manera la severidad y las areas
anatoémicas afectadas en presencia de las variables que componen el RTS, se encontré con una
significancia estadistica de 9.25 veces el riesgo el trauma craneo encefalico y de 10.57 veces para el
trauma de abdomen y pelvis con una puntuacion en AIS de 5 (AlScabezas HR=9.25 [IC 95%: 2.50 -
34.27], p=0.001; AISabdomens HR=10.57 [1C95%: 2.59 - 43.15], p= 0.001). Por otra parte, el trauma
de torax calificado como AIS=3 en presencia de estos factores, presentd de manera estadisticamente
significativa, una disminucién en la razén de riesgo del 75% (AlStox3 HR=0.25 [1C95%: 0.08 -0.77],
p=0.015). Del modelo se obtuvo un LRx’= 248.15, p<0.001, Test de proporcionalidad de riesgo
basado en los residuales de Schoenfeld: p= 0.5897, linktest (prueba de poder explicativo) p=0.832.
Se encontrd un buen ajuste de explicacion de acuerdo al analisis de concordancia (C de Harrell =

0.9482).

Con la inclusion del modelo que considera las variables eco sociodemograficas al biolégico (Tabla
11) no presentan variaciones en la razon de riesgos de manera significativa, sin embargo no varian su
tendencia de riesgo observado en los modelos previos. Las variables bioldgicas tampoco presentaron
variacion en su tendencia en la razén de riesgos durante todo el seguimiento, conservando las
diferencias significativas en las categorias extremas de TAS y ECG con un aumento de la razén de
riesgo de muerte de 106 y 29 veces respectivamente (TAS) HR= 106.28 [1C95%: 2.97 - 3799.85], p=
0.011; EGCy HR= 29.69 [1C95%: 8.12 - 108.56], p<0.001). La severidad y las areas anatomicas
afectadas en este analisis, se encontrd la persistencia de la significancia estadistica con un aumento
de 7.56 veces el riesgo el trauma craneo encefalico y de 11.48 veces para el trauma de abdomen y
pelvis con una puntuacion en AIS de 5 (AlScaberas HR= 7.56 [IC95%: 1.44-39.79], p=0.017;
AIS Abdomens HR = 11.48 [1C95%: 2.05 - 64.26], p=0.005). Por otra parte, el trauma de térax calificado
como AIS=3 en presencia de estos factores, persiste de manera estadisticamente significativa, con
una disminucién en la razén de riesgo del 75% (AlStorxs HR=0.25 [IC95%: 0.07- 0.91], p=0.035).
Del modelo se obtuvo un LRx*= 230.02, p<0.001, Test de proporcionalidad de riesgo basado en los
residuales de Schoenfeld: p= 0.669, linktest (prueba de poder explicativo) p=0.432. Se encontr6 un

aumento en la explicacion de acuerdo al andlisis de concordancia (C de Harrell = 0.9482).



Discusion:

Las lesiones interpersonales son consideradas una epidemia global que varia de acuerdo con las
caracteristicas de las regiones en las que se presenta, en las experiencias locales se ha descrito el
impacto de estas lesiones en hombres en edades econdmicamente productivas, similar al
comportamiento encontrado (14). En este estudio se planted un abordaje desde la teoria eco social de
N. Krieger mediante el uso de la informacion de una cohorte ensamblada, en la que a través de los
datos individuales se estim6 una aproximacion de informacion relacionada al macro nivel (intencion
de propincuidad a gradientes sociales y exposiciones del medio) y al micro nivel (ampliamente
abordado desde la teoria biologica) que pudiera influir en la supervivencia de pacientes con lesiones

interpersonales.

La mortalidad estimada en un 12.8%, es similar a lo descritos en otras experiencias de diferentes
paises de altos y medianos ingresos, algunos con sistemas de atencion establecidos y con centros
especializados en la atencidn de lesiones interpersonales, con una tasa estimada hasta del 25% (72—
75). Este hallazgo puede representar la trayectoria de las diferentes instituciones, el entrenamiento de
los recursos humanos y la disponibilidad de tecnologias que parecen surgir de la demanda de un pais
y una ciudad que tradicionalmente se ha descrito en situacion de violencia (42,76—78). Sin embargo,
llama la atencion que la mortalidad en este grupo de pacientes se presenta hasta en las primeras 72
horas de la admision, siendo este el segundo momento relevante en la mortalidad del trauma dentro
de una curva trimodal y relacionada a la oportunidad en la atenciéon y el abordaje del paciente
lesionado, en el que intervienen factores del macro y micro nivel que influyen la supervivencia (79—

82).

El contexto de la salud en la region en la que se desarrolld el estudio est4 relacionado con periodos
de crisis y con la pocas estrategias para el abordaje de las lesiones traumaticas; ligado a esto, la OMS
y diferentes experiencias internacionales han sugerido una relacion entre la presentacion de politicas
publicas para la prevencion y la atencidon de los pacientes con lesiones interpersonales (83—87).
Diferentes experiencias internacionales y nacionales han mostrados que las politicas publicas pueden
influir en el desarrollo de este fenomeno (88,89). En el marco de las potenciales regulaciones por
politicas publicas se encuentran las aproximaciones tedricas sociales y ambientales, como un factor
modificable, reduciendo en consideracion el nimero de lesiones interpersonales, el numero de
muertes y la carga de la enfermedad derivada, entre ellas se encuentran la calidad de las caracteristicas
de la vivienda y la mejoria de sus condiciones, la iluminacion de lugares publicos y de convivencia,

barreras de acceso, dispositivos de alerta y vigilancia, controles ambientales y sistemas de



almacenamientos de basuras, entre otros (90-93).

Otro de los factores relacionados a las politicas publicas es la reduccion de eventos violentos con el
control de la disponibilidad y el acceso a establecimientos de dispensas de bebidas alcoholicas y el
porte de armas (94,95). En Colombia, existen normas que regulan el porte de armas y se dan otras
disposiciones sobre el expendio de bebidas embriagantes en miras de la regulacion y proteccion de la
convivencia ciudadana (96,97), este tipo normas a nivel nacional e internacional ha mostrado una
reduccion en los eventos de lesiones interpersonales, aduciendo una reduccion en la portabilidad y
uso de armas de fuego (50,98); las heridas por proyectil de arma de fuego han sido descritas como un
factor de mayor mortalidad en diferentes escenarios, en experiencias locales se ha descrito como un
factor independiente de mortalidad en lesiones toracicas y similar a estos resultados, encontramos una

tendencia de mayor riesgo en los pacientes lesionados por proyectil de arma de fuego (23,29,99).

La preocupacion de las diferentes entidades encargadas de las politicas en salud deben considerar el
desarrollo de las tecnologias, servicios y recurso humano que tengan la capacidad de atender a las
personas que presentan una lesion violenta, en la demanda de la atencion se reconocen como pacientes
que requieren servicios y recursos humanos especializados y es cuando en cada persona se identifica
la demanda de atencion (100-103). En nuestros resultados encontramos una tendencia que pudiera
sugerir que la disponibilidad de recursos y de niveles de complejidad en las instituciones prestadores
de salud, pueden relacionarse con una mayor supervivencia durante todo el tiempo de seguimiento,

situacion que ha sido descrito de manera similar en otras experiencias (102,104-106).

La calidad de los servicios y la complejidad de atencion han sido descritos principalmente
relacionados a mejores desenlaces; La complejidad de los niveles de atencion, el entrenamiento y la
disponibilidad servicios adaptados a la atenciéon de pacientes con lesiones traumaticas se han
relacionado con mejoria de la supervivencia (100-103). Consideramos entonces como una
recomendacion, el generar y sustentar iniciativas orientadas al desarrollo de los sistemas de atencion
del trauma, influyendo en la calidad de la atencién, los sistemas de transporte, medidas pre
hospitalarias, disponibilidad de tecnologias, manejo intra hospitalario y de rehabilitacion (87,107—
111). Dentro de la informacién obtenida de la cohorte original se encontraba contempladas las
caracteristicas de la atencion pre hospitalaria relacionadas al método y el tiempo de transporte, sin
embargo la disponibilidad de la informacion fue menor del 80%, por lo que consideramos no incluirlo

en los analisis del macro nivel (74).



Asi mismo, algunas condiciones sociodemograficas como la densidad poblacional ha sido
relacionado a enfermedades mentales, estrés psicologico, una mayor percepcion de riesgo y de
eventos criminales (112—114). Enrelacion a esto y particularmente en Cali, se ha descrito la presencia
de un mayor numero de casos de homicidios relacionados a un mayor indice de pobreza y de
densidades(78). La situacion inherente al gradiente social también ha relacionado peores desenlaces
asi como una mayor frecuencia de las lesiones interpersonales con bajos niveles socioecondmicos
(51,53,115), en nuestra experiencia en la aproximaciéon de los datos individuales, se estimo el
gradiente social a través de la capacidad adquisitiva de los pacientes en su pertenencia a los diferentes
regimenes del SGSSS, encontrando una gran proporcion de pacientes sin afiliaciones al sistema o
afiliados al régimen subsidiado, los cuales al ser comparados con el régimen contributivo, aun sin una
encontrar significancia estadistica, parece existir una tendencia de disminucion de la razon de riesgo
de muerte durante todo el seguimiento; estos hallazgos son consistentes por otras experiencias, sin
embargo este comportamiento persiste siendo controversial en la literatura (40,51,52). El género y la
edad de los pacientes (los cuales fueron interpretados dentro de la teorizacidon propuesta en este
estudio), corresponden a los roles entre hombres y mujeres en Colombia; encontrando una mayor
frecuencia en poblaciones vulnerables (78,116,117). Respecto a la influencia del género en los
pacientes no se encontraron diferencias significativas, diferente a lo descrito en otros escenarios
internacionales, en donde la tendencia de riesgo se encuentra inclinada hacia los hombres y

desestimando una posible variacion con el estado de vulnerabilidad de las mujeres (51,52,75).

El abordaje desde los sistemas de evaluacion clinico mediante el uso de las escalas de RTS e ISS
presentaron una variacion en el riesgo de muerte durante el seguimiento, sin embargo, la evaluacion
de estos indices de severidad solo tienen en cuenta el estado inicial del paciente, por lo que se
cuestiona la capacidad que tengan de presentar una variacion en el tiempo (33,118,119). A pesar de
este comportamiento observado, no se encontraron variaciones en el comportamiento de la
puntuacion en la evaluacion del estado fisiologico del paciente al ingreso, considerando que las
variables del macro nivel no parecen influir sobre el comportamiento del estado fisiologico del
paciente, siendo esta una potencial oportunidad para mejorar la atencion pre hospitalaria y las
condiciones de soporte con la que los pacientes ingresan al servicio de urgencias. Por otro lado, la
distribucién observada de las lesiones de acuerdo a la ocurrencia anatdmica se encuentran
principalmente en el térax y el abdomen, observando de manera consistente el mayor riesgo en las
lesiones en la cabeza y del abdomen (21,72,81,120,121); sin embargo sobre este compromiso
anatomico llama la atencion que existen variaciones del riesgo de acuerdo al area anatomica

comprometida, por ejemplo, el comportamiento observado en los pacientes con lesiones en la cabeza



puede estar relacionada con caracteristicas como la fisiopatologia y las estrategias de abordaje de los
pacientes que ingresan con trauma craneo encefalico, asociadas a diferentes estrategias clinicas de
reanimacion tales como las metas hemodinamicas, estrategias de neuroproteccion, regulacion de la

volemia y oportunidad quirargica, entre otros (122—-124).

Similar a este compromiso del trauma craneo encefalico, se encontr6 en los pacientes con trauma de
torax presentaron un menor riesgo de muerte durante el seguimiento comparativamente con las otras
lesiones, este hallazgo es controversial al comprarse con los resultados encontrados en otras
experiencias, sin embargo, esto puede estar relacionado a la manera como ha sido comprendido el
trauma de torax por las diferentes entidades académicas, las cuales resaltan la existencia de las
lesiones que amenazan la vida al momento del trauma y por este motivo se han desarrollado diferentes
estrategias para la deteccion y el abordaje oportuno de este tipo lesiones, por ejemplo una de ellas es
el entrenamiento en el soporte avanzado del paciente poli traumatizado (ATLS, en ingles Avance
Trauma Life Support) sobre el cual se ha medido en diferentes poblaciones la reducciéon de la

mortalidad con tras implementacién (20,29,79,118).

En consideracion a este comportamiento, en el escenario clinico la prediccion del estado fisiologico
medido por el RTS mantiene su comportamiento independiente de otros factores del micro y el macro
nivel, al igual que las 4reas anatomicas y su severidad (ISS), sefialando la relevancia y el desempefo
de la estimacion de la severidad y de la probabilidad de supervivencia a través de estos sistemas de
puntuacion. No obstante, llama la atencion respecto a las areas anatomicas un comportamiento del
riesgo diferente entre ellas; como se mencion6 anteriormente, el trauma craneo encefalico y el trauma
de térax se encontraron en dos situaciones de riesgo diferentes, los cuales pueden estar explicados
por el comportamiento fisiopatoldgico inherente al compromiso de las estructuras, estrategias de
abordaje y de manejo, que pueden condicionar su probabilidad de supervivencia y nos lleva a
cuestionarnos sobre el uso del TRISS como un sistema de puntuacion pertinente, en el cual se
consideran desestimados la variacidn en el tiempo, y en el que se generaliza un coeficiente de riesgo
similares para cada area anatomica en el calculo de la supervivencia; situacion que no ha sido ajena
en el cuestionamiento de la literatura sobre el desempefio de este sistema, sin embargo este no fue la

intencidn de la presente investigacion (118,125-127).

En relacion a las aproximaciones tedricas en las que se han abordados las lesiones interpersonales,
creemos que esta experiencia desde una teoria eco social, se plante6 una aproximacion a través de

datos individuales que puede considerarse similar a lo descrito en un estudio norteamericano en el



que se estimaron factores del gradiente socioecondmico en el contexto de lesiones interpersonales
(128). La identificacion del potencial rol del hombre y la mujer en el comportamiento de las lesiones
interpersonales puede estar relacionada a una exposicion diferencial de genero (78,116,117).
Adicionalmente, nos permitié identificar la oportunidad para impactar la supervivencia de este grupo
de pacientes en mejorar caracteristicas de la atencion pre hospitalarias, las condiciones de ingreso del
paciente al servicio de urgencias de las instituciones y como a través de esto conservar el
comportamiento de las variables fisioldgicas del micro nivel para la prediccion de la probabilidad de
supervivencia. Las politicas relacionadas a la portabilidad de las armas de fuego y la disposicion de
instituciones con un mayor nivel de complejidad también se sugieren como otros potenciales factores
susceptibles de intervencion, apoyado por otras experiencias internacionales resaltando su
importancia y el impacto que han tenido en sus poblaciones (23,29,50,98,99). Las lesiones
interpersonales en un marco de un micro nivel comprendido en el macro nivel, nos permitio plantear
cuestionamientos frente al comportamiento de estos pacientes las caracteristicas de su atencién y a la
oportunidad de egreso de su estancia hospitalaria, sin desestimar la participacion de ninguno de los
niveles (20,29,118,125). En la evaluacion de concordancia al adicionar las caracteristicas del macro
al micro nivel, se encontré que el aumento del rendimiento en la variacion del riesgo del modelo de
regresion fue poco, lo que puede estar relacionado al ensamble de la cohorte original y podria

constituirse a una de las limitaciones en la apropiacion de los datos individuales.

Dentro de las limitaciones que estan relacionadas a lo inherente al andlisis secundario de datos, tales
como la no disponibilidad de la informacién, gestion del conocimiento y planteamientos de analisis
de acuerdo a la pertinencia y cumplimiento de los objetivos; en relacion a esto la estimacion de la
informacion del macro nivel fue ajustada a las caracteristicas sociodemograficas incluidas en la
cohorte original para la caracterizacion de su poblacion y no consideran en detalle informacion
enriquecida para el analisis del mismo. Por otra parte, el analisis de la interaccion de los factores del
macro nivel pudo plantearse dentro de un analisis multinivel, sin embargo, dadas las caracteristicas
de la informacién del macro se opto por la participacion de todos los factores dada la poca informacion
que existe del peso y la interaccion de estos factores, haciendo de esta una oportunidad para nuevos
propositos investigativos. El desempefio del modelo de regresion, la significancia y la magnitud de
los estimadores de riesgo fueron sometidos a varias categorias con la intencion de evaluar el
comportamiento de riesgo en sus categorias, sin embargo este analisis fue sujeto a disminucion en los
tamafios de muestra entre clases. Los sistemas de informacién en trauma en nuestro entorno continuan
siendo experiencias jovenes que en su implementacion se han descrito impactos locales y de

reconocimiento de este fendmeno, situacion que resalta la necesidad de desarrollar sistemas que



permitan la aproximacion a esta problemadtica de una manera estandarizada y que faciliten la difusion
del conocimiento (106,129—-135). Desde el planteamiento de la cohorte inicial se considero el sesgo
del sobreviviente (61), sobre el cual se planted al incluir la informaciéon de aquellos pacientes que
murieron antes de ser susceptibles de recibir algun tipo de intervencién en las instituciones
prestadoras de salud, dada esta caracteristica no fueron contemplados para efectos de la presente
investigacion, correspondiendo al primer pico de la curva trimodal de la mortalidad en trauma (79).
Respecto al analisis planteado mediante el uso de regresion de Cox y la cantidad de covariables limitd
el desempefio y la evaluacion de los mismos, en consideracion al tamafio de muestra y al disefio de
la cohorte original para el empleo de las covariables incluidas en el andlisis estadistico,
considerdndose esta una de las mayores limitaciones estadisticas del presente estudio. Concluimos
que existe una necesidad para continuar la evaluacion estrategias que permitan caracterizar mejor la
poblacion que experimentan lesiones interpersonales, la variacion que en general se pueden presentar
sobre las caracteristicas bioldgicas, de abordaje y atenciéon. Como se menciond previamente, la
aproximacion de la teoria eco social de N. Krieger sugiere el andlisis de informacion individual que
represente la encarnacidon de aspectos eco sociales, sin embargo, la representatividad de este estudio

y los datos individuales pueden estar limitados a experiencias similares en escenarios clinicos (36,37).

Conclusiones

En este estudio se realizé un acercamiento a el fendmeno de las lesiones interpersonales desde una
aproximacion eco social del N. Krieger con informacion de datos individuales obtenidos en
instituciones prestadoras de salud; en este estudio se sugiere que en los pacientes afectados por este
tipo de lesiones existe una exposicion diferencial de género, afectando principalmente a hombres
jovenes en edades econdmicamente productivas. Adicionalmente, la mortalidad de los pacientes con
lesiones interpersonales se presentan en su mayoria dentro de las primeras 72 horas, siendo este el
reflejo de la necesidad de continuar el desarrollo de recursos, politicas y planes de mejoramiento de
calidad en la atencion, niveles de complejidad y centros especializados, asi como en las estrategias
de atencion pre hospitalaria que mejoren las condiciones clinicas al arribo de los pacientes a las
instituciones prestadores de salud. En el escenario clinico, la prediccién en la probabilidad de
supervivencia y de riesgo basados en el estado clinico y fisiologico de los paciente al arribo a las
instituciones prestadores de salud, parece no tener una relacién con variables del macro nivel; por
otra parte en relacion al compromiso de las areas anatdmicas parece no tener un comportamiento
homogéneo al momento de aportar el peso de los coeficientes en el calculo de dichas probabilidades.
La apropiacién del modelo eco social de N. Krieger fue posible y limitado en el escenario de

recoleccién de datos clinicos, existe una necesidad tangible sobre la necesidad de estudios que



permitan esta aproximacion teérica en la comprension del comportamiento del fendmeno de lesiones

interpersonales.



Ilustraciones:

Ilustracion 1. Planteamiento del marco de trabajo de la aproximacion del modelo tedrico de N. Krieger
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Ilustracion 2. Grafica de supervivencia de las lesiones interpersonales estimada por el método de KM
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Tabla 4. Variables del RTS y su categorizacion

Escala de coma de Presion Arterial Frecuencia Codificacion
Glasgow Sistolica Respiratoria (Fr)
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0




Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes incluidos en la cohorte original.

Total HPIV HPIII HPrlII HPrlV p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
856 (100) 251(29.3) 150(17.5) 222(25.9) 233(27.2)

Hombres 743 (86.9) 237(94.4) 108 (72.5) 203(91.4) 195(83.7) <0.001

Edad (afios)* 29 (23-41) 26 (21-35) 37(27-49) 27(22-34) 33 (24-50) <0.001

Mecanismo <0.001
AF 318 (37.2) 162 (64.5) - - 57 (25.7) 99 (42.7)

ACP 206 (24.1) 33 (13.2) -- 159 (71.6) 14 (6.0)
ACT 10 (1.2) 6(2.4) -- 3(1.4) 1(0.4)

ET 196 (22.9) 20 (8.0) 149 (99.3) 1(0.5) 26 (11.2)
Caida 74 (8.7) 16 (6.4) 1(0.7) 1(0.5) 56 (24.1)
Otro 27 (3.2) 6(2.4) -- 1(0.5) 20 (8.6)
Golpe 19 (2.2) 8(3.2) -- -- 11 (4.7)
Explosiéon 5(0.6) - - - - - - 5(2.2)

Seguridad Social <0.001
No asegurado 163 (19.0) 61 (24.3) - - 98 (44.1) 4(1.7)
Contributivo 138 (16.1) 27 (10.8) 8(5.3) 6 (2.7) 97 (41.6)
Subsidiado 324 (37.9) 140 (55.9) 1(0.7) 115 (51.8)  68(29.2)

Especial 44 (5.1) 6(2.4) - - - - 38 (16.3)
Otro 30 (3.5) 7 (2.8) - - 3(1.4) 20 (8.6)

*Mediana (RIC).

AF: arma de fuego; ACP: Arma corto punzante; ACT: Arma corto contundente; ET: Evento de transito.
HPIV: Hospital Publico Nivel 1V, HPIII: Hospital Publico Nivel III. HPrIIl: Hospital Privado Nivel I1I.
HPrlIV: Hospital Privado Nivel 111



Tabla 6. Andlisis univariado de las variables del Macro nivel para la estimacion de riesgo de
muerte mediante regresion de Cox.

n (%)
539 (61.5) HR (IC- 95%) p

Hombres 505(93.7) 1.38 (043 - 4.39) 0.586
Edad (afios)* 26 (21-35)  0.99 (0.97- 0.97) 0.776
Seguridad social
Contributivo’ 83 (15.7)
Especial 23 (4.4) 0.75 (0.25- 2.24) 0.611
Subsidiado 254 (48.1) 0.52 (0.28 - 0.96) 0.036
Sin cubrimiento 152 (28.8) 043 (0.20- 0.91) 0.026
Otro 16 (3.0) - - - -
Mecanismo

ACT/A 216 (40.1)

PAF 318 (59.0) 5.85 (2.51- 13.62) 0.000

Explosion 5(0.9) - - - -
Institucion de Atencion
Complejidad

I 219 (40.6)

v 320 (59.4) 0.05 (0.01- 022) 0
Caracter

Privado’ 338 (62.7)

Publico 201 (37.3) 2.82 (1.67- 474) 0
Transportei

Medicalizada” 59 (11.0)

Ambulancia 290 (53.8) 0.54 (0.29- 1.00) 0.051

Fuerza

publica 41 (7.6) 0.78 (0.32- 0.19) 0.597

Particular 33 (6.1) 0.51 (1.17- 1.56) 0.238

*Med (RIC); t: Categoria de Referencia; # Porcentaje de datos desconocidos: 21.5

HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confianza.



Tabla 7. Andlisis multivariado de las variables del Macro nivel para la estimacion de riesgo de

muerte mediante regresion de Cox.

n (%) P
539 (61.5) HR (IC-  95%)

Hombres 505 (93.7) 1.0 (0.98 - 1.02) 0.986
Edad (afios)* 26 (21-35) 0.99 (0.31 - 3.22) 0.988
Seguridad social
Contributivo’ 83 (15.7)
Especial 23 (4.4) 0.67 (0.22 - 2.02) 0.477
Subsidiado 254 (48.1) 0.76 (0.38 - 1.52) 0.444
Sin cubrimiento 152 (28.8) 0.88 (0.37 - 2.09) 0.78
Otro 16 (3.0) - - - -
Mecanismo
ACT/ACT 216 (40.1)
PAF 318 (59.0) 2.03 (0.83 - 4.98) 0.121
Explosion 5(0.9) - - - -
Institucion de Atencion
Complejidad
Nivel III 219 (40.6)
Nivel IV 320 (59.4) 0.09 (0.02 - 0.46) 0.004
Cardcter
Privado’ 338 (62.7)
Publico 201 (37.3) 1.0 (0.51 - 1.96) 0.997

*Med (RIC); t: Categoria de Referencia.

HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confianza. AF: arma de fuego; ACP: Arma corto punzante; ACT: Arma
corto contundente.

LR chi2(10) 44.80. p=0.000



Tabla 8. Estimacion del Riesgo de muerte de acuerdo al RTS mediante regresion de Cox

n (%)
539(61.5) HR (IC- 95%) p
TAS (mmHg) * 110 (96-120)
>90" 458 (85.0)
76 — 89 30 (5.6) 0.47 (0.11- 1.95) 0.300
50-75 43 (8.0) 231 (1.20- 4.47) 0.013
1-49 3 (0.6) 11.55 (2.79 - 47.82) 0.001
0 5(0.9) 18.01 (4.34- 74.57) 0.000
Fr. Respiratoria
(rpm)* 20 (18-24)
10- 29" 463 (86.9)
> 29 62 (11.5) 195 (1.05- 6.62) 0.035
6-9 4(0.7) 10.29 (3.18- 33.31) 0.000
1-5 4(0.7) 23.48 (7.20- 76.63) 0.000
0 5(0.9) 475 (0.65- 34.53) 0.124
ECG* 15 (14-15)
13-15 433 (80.3)
912 30 (5.6) 583 (2.41- 14.07) 0.000
6-8 20 (3.7) 11.53 (5.13- 25.96) 0.000
4-5 10 (1.9) 11.20 (4.09- 30.67) 0.000
3 42 (7.8) 29.99 (16.28 - 55.25) 0.000

*Mediana (RIC), #: Categoria de Referencia;
HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confianza; TAS: Tension arterial sistolica; mmHg:
milimetros de mercurio; rpm: ciclos respiratorios por minuto; ECG: Escala de coma de Glasgow



Tabla 9. Estimacion del Riesgo de muerte de acuerdo al drea anatomica mediante regresion de Cox
Area anatomica  n (%)
539(61.5) HR (IC- 95%) p

Cabeza 115 (21.3) 6.45 3.38 12.31  0.000
Cara 43 (8.0) 041 0.17 0.98 0.044
Toérax 313 (58.1) 036 0.20 0.65 0.001

Abdomen/Pelvis 189 (35.1) 145 0.76 2.75 0.260
Extremidades 108 (20.0) 0.51 0.26 1.00 0.051

Externo 28 (5.2) 0.62 0.19 2.00 0.424
*Med (RIC)
HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confianza




Tabla 10. Analisis multivariado de las variables del Micro nivel para la estimacion de riesgo de
muerte mediante regresion de Cox.

HR (IC - 95%) p
TAS (mmHg)*
>90" 1
76 - 89 0.22 (0.04 - 1.35) 0.101
50-75 1.66 (0.69 - 4.00) 0.255
1-49 5.81 (1.03 - 32.77) 0.046
0 105.96 (3.78 - 2968.75) 0.006
ECG
13-15° 1
9-12 3.39 (0.85 - 13.54) 0.084
6-8 6.86 (2.23 - 21.07) 0.001
4-5 6.57 (1.68 - 25.75) 0.007
3 17.98 (6.52 - 49.57) 0.000
Fr. Respiratoria (rpm)
10- 29" 1
> 29 2.86 (1.36 - 6.00) 0.006
6-9 1.21 (0.25 - 5.82) 0.810
1-5 0.98 (0.27 - 3.52) 0.972
0 - - - -
Cabeza
1 0.38 (0.03 - 5.14) 0.470
2 0.00 . . .
3 2.80 (0.28 - 27.61) 0.377
4 0.42 (0.06 - 3.05) 0.393
5 9.25 (2.50 - 34.27) 0.001
6 5.85 (0.30 - 113.40) 0.243
Cara
1 0.49 (0.04 - 6.65) 0.592
2 0.50 (0.15 - 1.68) 0.259
3 0.27 (0.02 - 4.01) 0.344
4 0.00 - - -
Torax
1 2.66 (0.75 - 9.40) 0.129
2 1.03 (0.11 - 9.32) 0.978
3 0.25 (0.08 - 0.77) 0.015
4 1.15 (0.20 - 6.63) 0.879
5 6.40 (1.29 - 31.75) 0.023
Abdomen
1 - - - -
2 - - - -
3 0.67 (0.06 - 8.12) 0.756
4 0.69 (0.20 - 2.35) 0.549
5 10.57 (2.59 - 43.15) 0.001
Extremidades
1 0.82 (0.26 - 2.56) 0.733
2 0.28 (0.04 - 2.10) 0.217
3 0.38 (0.08 - 1.77) 0.216
4 2.15 (0.24 - 19.53) 0.497
Externo
1 1.92 (0.36 - 10.15) 0.445
2 - - - -
3 - - - -
4 36.45 (2.33 - 569.34) 0.010

*Med (RIC); t: Categoria de Referencia;

HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confianza,

TAS: Tension arterial sistolica; mmHg: milimetros de mercurio; rpm: ciclos
respiratorios por minuto; ECG: Escala de coma de Glasgow.

LR chi2(2) = 248.15

Prob >chi2 = 0.0000



Tabla 11. Modelo final. Andlisis multivariado Macro y Micro nivel para la estimacion de Riesgo de
muerte mediante regresion de Cox.

HR (IC- 95%) p
Hombres 1.01 098 1.05 0.439
Edad (afios)* 1.83 044 7.64 0.409
ACT/ACT 0.51 0.12 229 0.381
Seguridad social
Seguridad Social ~ Contributivo’ 1
Especial 0.74 023 237 0.616
Subsidiado 0.66 028 1.54 0.339
Sin cubrimiento 0.25 0.05 1.28 0.096
Cardacter Publico 1 0.38  2.65 0.997
Complejidad IV 0.73 0.09 6.22 0.777
TAS >90+
76 - 89 0.19 002 14 0.103
50-75 1 033 3.03 0.997
1-49 3.77 031 46.32 0.3
0 106.28 297 3799.85 0.011
ECG* 13-15
9-12 5.85 122 28.01 0.027
6-8 10.83 2.69 43.59 0.001
3-5 21.36 328 13935  0.001
3 29.69 8.12 10856 0
Fr. Respiratoria 10 - 297
> 29 2.87 1.2 6.87 0.018
6-9 1.13 0.19 6.68 0.891
1-5 0.61 0.11 3.49 0.576
0 - - - -
Cabeza 1 0.51 0.02 105 0.661
2 - - - -
3 3.14 0.26  38.59 0.37
4 0.09 0 1.64 0.104
5 7.56 1.44  39.79 0.017
6 5.38 021 140.88 0313
Cara 1 0.51 0.03 8.77 0.643
2 0.36 0.09 149 0.159
3 0.73 0.06 9.57 0.811
4 - - - -
Torax 1 2.06 053 794 0.295
2 0.42 0.03 537 0.506
3 0.25 0.07 091 0.035
4 0.86 0.12  6.12 0.877
5 4.79 0.75 30.77 0.099
Abdomen 1 - - - -
2 - - - -
3 0.54 0.04 731 0.644
4 0.98 025 3.84 0.972
5 11.48 2.05 64.26 0.005
Extremidades 1 0.54 0.15 194 0.343
2 0.23 0.03 185 0.168
3 0.33 0.06 1.69 0.182
4 - - - -
Externo 1 2.33 036 1531 0.378
2 - - - -
3 - - - -
4 56429 17.8 17850.1 O

4 5
*Med (RIC); t: Categoria de Referencia;
HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confianza; TAS:
Tension arterial sistdlica;
ECG: Escala de coma de Glasgow,; AIS: Abbreviated
Injury Score
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Anexo 1

El proceso de recoleccion de las instituciones en donde los datos clinicos son consignados

1) Preparacion en una historia clinica electronica y no existe un registro especifico fue

planteado para la simulacion del mismo en la cohorte original “evaluacion del

desempefio del TRISS en la prediccion de la probabilidad de sobrevida en

traumatizados de Cali” de la siguiente manera:

a)
b)
¢)

d)

e)
f)

g)
h)

)

2) Captacion

a)

3) Registro
a)

Presentacion del proyecto en las instancias correspondientes los centros
hospitalarios y en el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses
Proceso de aprobacién por los comités de ética

Presentacion del proyecto al personal de los servicios de urgencias
Entrenamiento de los monitores en los procedimientos de captacion,
seguimiento y recoleccion de la informacion

Revision de los formatos y formularios de registro

Comprobacion de la disponibilidad de los materiales en cada uno de los
sitios de estudio

Presentacion del monitor al personal del servicio

Conocimiento del sistema de registro y de los materiales en los que se
efectua

Prueba piloto

Monitor
1. Identificacion del ingreso de un paciente traumatizado
Comprobacion del origen traumatico de las lesiones
Verificacion de los criterios de inclusion

2
3
4. Verificacion de los criterios de exclusion
5. Registro del formulario de tamizaje

6

Apertura del formulario de registro

Preparacion
1. Entrenamiento de los monitores locales en los siguientes aspectos:
a. Conocimiento de los formularios
b. Conocimiento del sistema y de los materiales de registro del

centro correspondiente



c. Determinacién de la severidad anatdémica de las lesiones
2. Comprobacion de la disponibilidad de los materiales del estudio en
los sitios participantes
a. Monitor
i. Comprobacion de la condicion de elegibilidad por
el cumplimiento de los criterios de inclusion y la
inexistencia de criterios de exclusion.
ii. Diligenciamiento de los datos demograficos y de la
causa del trauma en el formulario de recoleccion.
iii. Comprobacion de la toma de presion arterial,
frecuencia cardiaca y Puntaje de Coma de Glasgow
durante los cinco minutos posteriores al ingreso
iv. Registro de estos datos en el formulario
a) Registro en el formulario del mecanismo de trauma, la
fecha, hora y lugar de ocurrencia, la forma de transporte,
el cubrimiento de seguridad social y la hora de ingreso.
4) Seguimiento
a) Preparacion
1. Entrenamiento de los encuestadores y los coordinadores locales en:
a. Identificacion de las lesiones anatomicas y su severidad, a
lo largo del proceso de atencion
b. Reconocimiento del momento en que se establece el
diagndstico definitivo de las lesiones
c. Identificacion del evento clinico y administrativo del egreso
hospitalario
2. Procedimiento
a. Monitor
i. Caracterizacion de la severidad de las lesiones
ii. Registro de cada una de las lesiones diagnosticadas
en el formulario de registro de las lesiones,
anotando su correspondiente severidad
iii. Una vez realizado el diagndstico definitivo
consignar en el formulario de registro la severidad

de cada uno de los compartimentos anatdmicos.



iv. Comprobacion dia a dia del estado de cada paciente,
hasta en egreso. Si existe alguna duda acerca del
origen traumatico de la muerte este se corroborara
en el Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses

v. Comprobacion del estado al egreso, vivo o muerto
y registro en el formulario.

vi. En caso de un egreso por remision a otra institucion
dejar constancia del sitio a donde fue remitido

vii. Si se trata de uno de los hospitales participantes se
continuard el seguimiento hasta el egreso
5) Comprobacién de la causa de la muerte
a) Preparacion
1. Presentacion de la investigacion en el Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses
2. Capacitacion al grupo encuestador en la deteccion de un egreso por
fallecimiento y el establecimiento de la causa probable de muerte
b) Procedimiento paso a paso
1. Monitor, Investigador Principal
a. Comprobacion del egreso por fallecimiento
b. Consignacion en el registro general del egreso en condicion
de fallecido
c. Consignacion en el registro de lesiones de la causa probable
de muerte
d. Analisis de la relacion definitiva entre el trauma recibido o
en fallecimiento
e. Comprobacion en el Instituto de Medicina Legal de la
relacion entre el trauma y la muerte, en los casos en los que
el analisis anterior de lugar a dudas.
f.  Comprobacion en los registros del Instituto de Medicina
Legal de posibles desenlaces fatales de pacientes remitidos
a instituciones no participantes.
6) Preparacion para el ingreso de los datos

1. Monitor, Investigador Principal



a. Revision critica de la calidad del diligenciamiento del
formato de registro
b. Correccion o complementacion de los datos
7) Revisiones de Control y Aseguramiento de Calidad (en toma e ingreso de datos)
1. Monitor.
a. Revision del formato antes de dar por concluido el registro.

Si se encuentra informacién faltante esta deberd ser
completada

Realizar el conteo de los formularios antes de entregarlos al
Investigador Principal

El Investigador Principal aceptara o rechazara el formulario

y solicitara las correcciones que sean del caso

2. Investigador Principal

a.

Revisar independientemente el tamizaje de al menos el 10%
de los candidatos a ingresar al estudio

Revisar la informacion de al menos el 10% de quienes
hayan sido incluidos para comprobar la inclusiéon o
exclusion adecuada.

Revisar la consistencia entre las lesiones registradas y la
severidad de trauma consignada en la historia

Verificar al menos el 10% de los egresados vivos

Revision de los formularios, buscando posibles errores o
informacion faltante, para corregir estos aspectos.

Verificar todos los egresados muertos, seleccionando para
discusion los casos en los que la causalidad de la muerte esté
en duda

Resolver las dudas de los encuestadores o los coordinadores
locales sobre la inclusidén o no de casos especificos y sobre
la clasificacion de la severidad de las lesiones

Revisar con los coordinadores locales todos los egresados
muertos

Discutir los casos en los que la causalidad de la muerte esté

en duda

Revisar en el Instituto de Medicina Legal los fallecimientos de los casos de causalidad dudosa y



verificar la posibilidad de fallecimiento de los casos remitidos a las instituciones no participantes.



