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Resumen.

Introduccion. Colombia tiene un Sistema inmaduro de trauma, que influye en la presencia
de muertes violentas con trauma severo; nosotros describimos la severidad del trauma
calculando el ISS en diferentes tipos de trauma.

Metodo: Con un estudio descriptivo retrospectivo, utilizando datos de necropsias por
muertes violentas, realizadas en el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
durante el 2013 en Bogota, se midid la frecuencia de ISS-75 o0 menos, caracterizando segln
variables sociodemogréaficas y clinicas (Chi-cuadrado, p:<0.05). La probabilidad de
identificar caracteristicas relacionadas con ISS-75 se calculé con un Modelo Bayesiano
(MB).

Resultados: Se identificaron 443/557 registros de necropsias, 86.7% hombres, edad mediana
33.8 afios; la manera de muerte homicidio y el trauma penetrante ocurrieron en 62.8% y
61.6%, respectivamente; el trauma y la muerte nocturnas ocurrieron en 55.5% y 66.9%. Las
heridas por proyectil de arma de fuego (HPPAF), contusiones y heridas por arma
cortopunzante (HPAC) fueron las principales causas de muerte. La probabilidad de
identificar 1SS-75 fue 0.9 (MB) y las muertes causadas por HPPAF, HPAC, homicidio,
trauma penetrante, entre 28.5-38.5 afios y ocurrida en <0.5 horas desde el momento del
trauma, aumentaron la probabilidad de identificar un ISS-75.

Discusién: Con datos de necropsia se identificd una probabilidad elevada de muertes con
ISS-75, posiblemente por la naturaleza del trauma o porque la necropsia identifica lesiones
ocultas. Dada la elevada frecuencia de victimas con ISS-75 y algunos factores relacionados
con ISS-75, se deben evaluar determinantes sociales que disminuyan el impacto en materia

de Salud Publica.



ABSTRACT.

Aim: Colombia has an immature trauma system, that could result in the presence of factors
related to death with severe injury (Injury Severity Score-1SS>15) or with highest ISS score
(75 points); we determinate the probability of death with 1SS-75 and factors related.
Methods: A retrospective descriptive design it was carried out, using data obtained from
necropsy records of violent deaths (veracious method to calculate ISS), make in National
Institute of Legal Medicine and Forensic Sciences (INMLCF) during year 2013 (Bogota).
Frequency of ISS-75 or minus was determinate and differences among socio-demographics
and clinical factor were evaluated (X2, p<0.05). A Bayesian Model (BM) was applied to
calculate the probability of ISS-75 among all factors evaluated (Orange — Data Mining
Fruitful & Fun).

Results: 443/557 necropsy records were selected after apply eligibility criteria; the median
age 33.8 years, 86.7% were male; manner of death-homicide and penetrating type were
present in 62.8% and 61.6%, respectively; injury occurred at night in 55.5% (C195%,49.6-
61.3%) and death at night in 66.9% (CI95%,61.2-72.2%) of victims (incomplete data).
Firearm projectile (42.4%), blunt (35.9%) and cutting-stabbing (18.5%), were the main
causes of deaths. According to BM, the probability of death with an 1SS-75 was 90%; the
factors positively related to ISS-75 were: cause of death (firearm projectile, cutting-
stabbing), manner of death (homicide), penetrating injury, 28.5-38.5 years old and death
occurred in <0.5 hours after of injury.

Discussion: Using necropsy records to calculate ISS, we identify that most of victims had
the highest ISS score, probably for the nature of injury or because with a necropsy could be
identify the really severity of injury, including hidden or missed injuries. Nevertheless,

proportion of victims with 1SS-75 is very high, we identify some factors related to this



threshold and that may imply an adjustment in the control measures of social determinants

of trauma.

Planteamiento del problema.

El trauma es definido como las lesiones de causa externa que sobrepasan el nivel fisiologico
de tolerancia del cuerpo humano, resultado de una exposicién aguda a algun tipo de energia;
fisica, eléctrica, mecéanica, térmica, entre otras que resultaran en la insuficiencia de un
elemento vital (1); puede ser clasificado como intencional (lesiones premeditadas) o no
intencional (accidentes), y entre sus causas mas frecuentes se encuentran los accidentes de
transito, caidas, heridas por proyectil de arma de fuego o arma blanca, entre otros
mecanismos (1).

La severidad y el mecanismo del trauma son variables frecuentemente incluidas en modelos
de prediccién de mortalidad (2-4). Es necesario conocer la verdadera severidad del trauma
en victimas con desenlaces fatales, dado que el calculado en el escenario intrahospitalario
puede estar sesgado por la posibilidad de lesiones ocultas, especialmente en pacientes con
trauma de tipo no penetrante (5-7). Nuestra hipétesis plantea que, la severidad del trauma en
victimas fatales es diferente al calcular el ISS (Injury Severity Score) con la informacion
obtenida en una necropsia, que con la informacion de registros médicos/atencion médica, y
difiere segun el mecanismo del trauma, dada la influencia de caracteristicas demogréficas y

condiciones relacionadas con la atencion del trauma.

Introduccion.
En Bogot4, segun proyecciones de poblacion del Departamento Administrativo Nacional de

Estadistica (DANE) habitan aproximadamente 7°980.000 (8). En Colombia, el Instituto



Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF) reportd un incremento
aproximado de 26,7% en la frecuencia de las lesiones por causa externa en la década de 2004-
2013, incidiendo en los departamentos de Antioquia, Valle del cauca y Cundinamarca y
afectando de principalmente a adultos entre 20-34 afios. Durante este periodo se evidencio
un aumento progresivo en las muertes por accidente de transito y una disminucion en las
causadas por otros tipos de accidentes (9); aun asi, el trauma continda siendo
aproximadamente dos veces mas frecuente que los suicidios que son considerados como otro
importante problema de salud pablica que ha recibido mayor atencion, por las instituciones
de salud del Estado (10). Asimismo, entre las causas de trauma no fatales se encuentran la
violencia de tipo interpersonal, intrafamiliar y los accidentes de trafico, con una ocurrencia
mayor en el area urbana, Bogota D.C., Antioquia, Cundinamarca y Valle del Cauca (9).
Epidemiologicamente se considera el trauma como una pandemia, con impacto
socioecondmico negativo, altas tasas de morbimortalidad y secuelas permanentes, que obliga
a diferentes gobiernos a generar estrategias multisectoriales, con el proposito de disminuir
las cargas en lo que se refiere al sistema de salud (11). Pese a que la mayoria de las practicas
de control estan centralizadas en prevencion primaria y secundaria (12), aun existe una
incidencia de trauma por lo que, en Gltimas, se continda catalogando el trauma como un
problema de Salud Publica global (13).

Los costos originados de manejo para este evento son directos e indirectos, los cuales pueden
estimarse a partir de la medicion de los afios de vida perdidos (AVPP), estos se calculan
mediante la diferencia entre edad promedio de supervivencia en sociedad y la edad de la
victima; y los afios de vida ajustados por discapacidad (AVISA), que se estiman mediante la
ponderacion de afios perdidos teniendo en cuenta su causa, incapacidad y edad de muerte

(14).



Justificacion

La severidad del trauma se basa en mediciones anatomicas o fisiologicas (17); el Injury
Severity Score (ISS), cuyo fundamento esta en la codificacion del Abbreviated Injury Scale
(AIS), puntta cada lesién del 6rgano por separado, solo el puntaje AIS mas alto en cada
region del cuerpo se usa (15); el resultado es la suma de cuadrados de los puntajes de
severidad AIS maés altos de las tres regiones corporales mas gravemente heridas (16, 21); ésta
es la base para la mayoria de métodos de evaluacion de muertes prevenibles (18).

No todas las lesiones se identifican durante la evaluacion inicial y la fase de reanimacion
(17); se ha demostrado que los datos de autopsias en pacientes traumatizados a menudo
identifican lesiones perdidas (19); el uso de puntajes de trauma en medicina forense ayudara
en la informacidn de los hallazgos post-mortem y aumentaria la disponibilidad de datos para
estudios de poblacion (18), su impacto puede tener implicaciones en Salud Publica (20).

En Latinoamérica no hay protocolos estandarizados para la evaluacion y gestion de
traumatismos especificos de cada region (22-24), éstos son requeridos para mejorar la toma
de decisiones e identificar potenciales areas de intervencion (21); segun un estudio, en una
poblacion Colombiana, las escalas de trauma mas comunes tienen un rendimiento adecuado
para la prediccion de la mortalidad en pacientes con trauma (25); no se encontrd en la
literatura una descripcion en Colombia del uso de puntajes de trauma en autopsias. Este
trabajo tiene como objetivo calcular el 1SS en autopsias de victimas fatales de lesiones por
causa externa en Bogot4, caracterizar la causa, tipo y manera de la muerte por trauma,
comparar la severidad del trauma entre cada uno.

Ademas de su utilidad en el ambito clinico, los resultados de esta investigacion seran utiles

en el &mbito judicial, dada la objetividad de la que podran disponer los peritos forenses al



momento de argumentar aspectos relacionados con la severidad de la lesion de una victima
de un evento de causa externa.

De otra parte, de manera indirecta podremos caracterizar la severidad y estimar el riesgo de
padecer lesiones severas segun las diferentes causas trauma a los que se expone la poblacion

general del Distrito Capital.

Pregunta de investigacion.
¢Cual es el ISS estimado a partir de registros de necropsia, en victimas con diferentes tipos
de trauma, ocurridos en Bogota durante los periodos comprendidos entre enero-diciembre

del 2013?

Marco tedrico.

Epidemiologia de la mortalidad por trauma en Colombia.

En Colombia, el trauma es un problema de Salud Pdblica, se ha ubicado entre las primeras 5
causas de muerte en los afios 2005-2013, en el area rural y urbana, y es el evento que mayor
numero de afios de vida potencialmente perdidos aporta a la carga de mortalidad (14).
Repercute sobre la estabilidad econdémica del pais, porque genera pérdida de capital humano,
transiciones en la pirdmide poblacional, ademas de los altos costos de sectores, justicia,

seguridad y salud (15).

Con respecto a la mortalidad por lesiones fatales accidentales, estas aportan una tercera parte
de casos; hace 10 afios se hablaba de 7,2 casos por cada 100.000 habitantes, perdiendo cerca
de 92.000 afios de vida por esta causa, cifra que se mantuvo constante durante los siguientes

5 afios (7,5/100.000 habitante); sin embargo, no se puede decir lo mismo del Gltimo



quinguenio, en donde segun cifras del INMLCEF se reportaron 18,76 casos por cada 100.000
habitantes, dato que sobrepasa el doble de la cifra reportada hace 10 afios (Ministerio de
Salud y Proteccion, 2014; Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 2014).
En Bogota, segun el tltimo reporte del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), en el Afo 2013 se presentaron 3048 muertes por causas externas, cifra similar a
afios anteriores (20).

Teniendo en cuenta que la mortalidad por causas externas esta dada principalmente por
homicidios, muertes en accidentes de transito y lesiones fatales accidentales; se han descrito
factores de riesgo relacionados con la presentacion de este tipo de eventos traumaticos, tales
como: uso de cinturon de seguridad y casco, se estima que cerca del 25% y 56% de la
poblacién respectivamente, no utiliza esta herramienta de proteccion con regularidad,;
presencia de armas de fuego en el entorno, ser victima de robo a mano armada, ser golpeado
y el horario de presentacion de la mayoria de las muertes por causas externas fue entre las
18+00 y las 22+59 ya que se considera que este es el horario en que trabajadores y estudiantes
se movilizan hacia sus viviendas o sitios de trabajo (21, 22).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) identifica a poblacién en riesgo de muerte por
causas externas, a todas aquellas personas entre los 15 y 44 afios, de sexo masculino y que
pertenezcan a estrato socioecondmico medio y bajo, como factores de riesgo clave, identifica
el exceso de velocidad, uso de elementos de proteccion, distracciones al conducir como el
uso de dispositivos electrénicos maviles y conducir bajo efectos del alcohol (23).

A pesar de que el alcohol es la sustancia toxica mas relacionada con muertes por causas
externas, se ha descrito que el uso de sustancias psicoactivas conlleva a hallazgos
toxicoldgicos positivos, los cuales aumentan dos veces el riesgo de muerte por trauma en

comparacion con pacientes sin hallazgos toxicoldgicos (24).



Severidad del trauma y probabilidad de sobrevida o muerte.

La severidad del trauma ha sido evaluada en pacientes atendidos en el area pre hospitalaria y
de urgencias (2, 25). En estos dos escenarios, esta variable también ha aportado al contexto
forense, donde las escalas de severidad mas representativas, evidenciaron ser buenas
predictoras de complicaciones que amenazan la vida de los pacientes, demostrando asi
excelentes capacidades discriminatorias y contribuyendo de manera objetiva al momento de
emitir juicios de valor en el contexto médico legal (26).

Las escalas que evaluan la severidad del trauma han implementado variables anatomicas,
fisioldgicas, sociodemogréaficas y combinaciones de las anteriores (27).

Entre las mas representativas se encuentra el “Injury Severity Score” (ISS), una escala con
buenas capacidades operativas para predecir la supervivencia o la mortalidad en pacientes
victimas de trauma (28, 29).

Desde su creacion y despues de las etapas de implementacién y aplicacién del ISS, se han
podido obtener probabilidades esperadas de mortalidad segin el puntaje calculado a
pacientes victimas de lesiones traumaticas (25, 26, 28); las capacidades operativas de las
probabilidades esperadas han sido comparadas con otras escalas de severidad y su capacidad
predictiva se ha mantenido con puntajes casi excelentes al medir el area bajo la curva (ROC

curve).



Objetivo general.
Determinar la severidad del trauma en victimas fatales con diferentes tipos de lesiones
utilizando la informacion de las necropsias realizadas en Bogota durante el afio 2013, con el
fin de establecer la verdadera severidad de las lesiones en cada tipo de trauma.
Objetivos especificos.
1. Medir la severidad del trauma en victimas fatales con diferente tipo de lesiones
ocurridas en Bogota durante el afio 2013.
2. ldentificar caracteristicas relacionadas con la severidad del trauma en los diferentes
tipos de trauma.
3. Describir la severidad del trauma estimado (ISS) al utilizar los datos de la necropsia
medicolegal, en victimas con diferentes tipos de trauma.
4. Ejecutar un analisis exploratorio para identificar posibles variables relacionadas con

ISS-75.

METODOLOGIA
Tipo de estudio.
e Descriptivo retrospectivo.
Poblacién de estudio.
e Victimas fatales de lesiones por causa externa ocurridas en Bogota, en el afio 2013.
e Muestra. En una investigacion realizada en Brasil, donde calcularon el puntaje de
severidad de lesiones fatales, utilizando el informe de necropsia, se identifico que el
promedio (DE) de ISS fue 38,51 (18,35); utilizando la desviacion estandar como

parametro, para una confianza del 95% y un error aceptado (ancho de banda) de 10%



se calculé una muestra de 234 observaciones (STATGRAPHIC Centurion Version

17.2).
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Criterios de inclusion.
e Muertes con causa y mecanismo del trauma establecidos de manera definitiva.
Criterios de exclusion.
e Victimas fatales con evolucion del trauma mayor a 72 horas.
e Sin informacion disponible para calcular el ISS.
Variable resultado.
o Diferencia del puntaje de severidad de trauma (ISS) segun tipos y causa del trauma.
e Diferencias “empiricas” entre el ISS calculado con registros de necropsia o con
registros clinicos.
Variables explicativas (Anexo 1 - Tabla operativa de variables).
Afos cumplidos, Grupo de edad segin el DANE, sexo, lugar donde ocurrio el trauma, manera

de la muerte, causa del trauma, tipo de trauma, fecha-hora del evento, fecha-hora de la



atencion, fecha-hora de la muerte, area anatémica lesionada (ISS), puntaje de severidad de

trauma (ISS).

Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos.

Con la ayuda del Grupo Centro de Referencia Nacional sobre Violencia (CRNV),
perteneciente al INMLCF, se identificaron los nameros de expedientes, consecutivos,
correspondientes a registros de necropsia con causa de muerte violenta.

Un investigador que no intervino en el analisis de los datos (LLJ), recolecto la informacion
y variables requeridas, obtenidas del material impreso y consignado en cada expediente
(registro macroscépico de necropsia), con lo que se construy6 una base de datos preliminar
(no curada).

Posteriormente, dos investigadores (CDK, MMA), aplicaron los criterios de exclusion
descritos y transformaron las variables en niveles de medicion especificos (15), categorias
forenses, sociodemograficas y clinicas (ISS) requeridas para el analisis estadistico (base de
datos curada).

En la base de datos se incluyeron variables sociodemogréaficas, sobre las circunstancias en
las que ocurrio el trauma y la muerte, clasificacion de las lesiones segun los subgrupos
anatomicos preestablecidos en el ISS, y momento del dia/semana en los que ocurrieron las
muertes.

Plan de procesamiento de andlisis de datos (procesamiento y analisis).

Se utilizd estadistica descriptiva para expresar los resultados; las variables cuantitativas se
expresaron en medidas de localizacién (minimo, maximo) o cuartiles (25th percentil 50th
percentil - median); las variables cualitativas se expresaron en proporciones ajustadas a

CI195% por la falta de datos en algunas variables (Minitab 18 Statistical Software, Epidat 4.2



Sergas). Se utilizé el estadistico Chi cuadrado (X2) para comparar variables categoricas; por
la falta de datos o escasa muestra en algunas variables, el X2 fue calculado por el método de
MonteCarlo y en cada asociacion estadistica se presento la probabilidad de error tipo I; se
establecio una p <0.05 como significativa (XLSTAT 2017: Data Analysis and Statistical
Solution for Microsoft Excel. Addinsoft, Paris, France).

La exploracion de relaciones entre el puntaje ISS-75 y algunas caracteristicas especificas, se
ejecutd aplicando un modelo Naive Bayes Classifier que determind la probabilidad
independiente (contribucién) que, cada variable incluida (demogréficas, forenses o clinica)
se encontrara presente en las victimas con 1SS-75 (Orange 3.11 — Data Mining Fruitful &
Fun)

Alcance y limitaciones.

Esta investigacion nos permitira determinar objetivamente la verdadera severidad de las
lesiones por causa externa y la ocurrencia de victimas con puntaje maximo de severidad,
segun la causa, mecanismo y otras variables relevantes, informacidn que sera Gtil para tomar
decisiones en materia de Salud Publica, en el &ambito clinico y forense.

Las limitaciones mas relevantes fueron la falta de disponibilidad de la historia clinica y la
carencia de calculo del puntaje de severidad de trauma ISS entre los registros médicos; con
lo anterior se hubiese establecido evaluar si, la probabilidad de muerte fue dependiente de la
severidad del trauma o por las comorbilidades de base, de otra parte, no se logré comparar
entre el ISS calculado en el contexto clinico y el calculado en el contexto forense.

Aspectos éticos.

Esta investigacion se clasificd sin riesgo, segin la Resolucion 008430/1993; se ejecutd

después de la aprobacion del Comité de Etica y de Investigaciones del Instituto Nacional de



Medicina Legal y Ciencias Forenses y el Centro de investigacion de la Fundacién
Universitaria Juan N. Corpas.

Segun la resolucion 008930/1993 esta investigacion se clasifica sin riesgo; se respeto la
confidencialidad de los datos y no se inicid la recoleccion de los datos hasta no tener

autorizacion del Comité de Investigacion del INMLCF.

Presupuesto y recursos requeridos

Recursos asistenciales.

1 asesor tematico especialista en Medicina de Emergencias (70.000 pesos por hora)

1 asesor metodoldgico especialista en Epidemiologia (50.000 pesos por hora)

2 Médicos de Servicio Social Obligatorio para recoleccion de datos (26.000 pesos por hora)
1 residente de Medicina de Emergencias para desarrollar los resultados, redactar el articulo
y crear un poster (1.200.000 pesos, que incluye inscripcidn, viajes y otros viaticos requeridos
para participar en un congreso)

Recursos Fisicos, equipos y materiales.

2 computadores (3.500.000 pesos)

Fotocopias, lapiceros (100.000)

Cronograma.

Disefio y evaluacion del protocolo de investigacion: Enero - Julio 2017
Recoleccion de informacién: Septiembre - diciembre 2017

Anélisis de datos: enero — febrero 2018

Resultados finales y sometimiento de manuscrito a congreso/revistas: marzo 2018



Resultados

Entre los 545 registros de necropsia evaluados se excluyeron 102 casos (18.2%) por no
cumplir con los criterios de inclusion y se estudiaron 443 casos (Figure 1). Los subgrupos
de hombres (86.4%; C195% 82.9-89.5%), de muertos con edades entre 15-44 afios (79.0%;
CI195% 75.0-82.6%), con manera de muerte violenta homicida (62.8%; C195% 58.2-67.2%)
y de tipo penetrante (61.6%; C195% 57.1-66.1%) fueron las caracteristicas méas frecuentes

(Tabla 1). La frecuencia de eventos y muertes en la noche fue 55.5% (C195%, 49.7-61.2%)

y 69.3% (CI195%, 64.0-74.6%), respectivamente.

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de registros de necropsia.

Database INMLCF
N: 545 necropsy registers

More than 72 hours of death
n: 18 necropsy registers

Incomplete data about ISS score

n: 84 necropsy registers

Final database

n: 443 necropsy registers

Accidental deaths

Homicide deaths

n: 53 necropsy registers n: 278 necropsy registers

Traffic deaths
n: 112 necropsy registers

INMLCEF: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, ISS: Injury Severity Score.



Tabla 1. Distribucion del ISS segun caracteristicas sociales y demograficas.

Caracteristicas Puntaje 1S
n (%) Min. Percentil 25

Edad

0-4 afios 4(0.9) 75 75

5-14 afos 7 (1.6) 25 75

15-44 afios 351 (79.2) 9 75

45-64 afios 38 (8.6) 9 75

65+ afios 43 (9.7) 9 75
Sexo

Hombres 384 (86.7) 9 75

Mujeres 59 (13.3) 9 75
Manera de muerte

Homicidio 278 (62.8) 9 75

Acidente de transito 112 (25.3) 9 75

Accidente 53 (11.9) 9 63
Penetrante 273 (61.6) 9 75
Tauma en la noche?

Si 161/290 (55.5) 16 75

No 129/290 (44.5) 9 75
Muerte en la noche?

Si 200/299 (66.9) 9 75

No 99/299 (33.1) 13 75
Atencion médica durante el trauma?

Si 32/45 (71.1) 9 75

Muerte inmediata 13/45 (28.9) 75 75

ISS: Injury Severity Score, Min: minimo. Todos los puntajes ISS de la
mediana, p75 y maximo que se obtuvieron fueron de 75 puntos por lo cual
se excluyeron de la tabla. a: la variable no contenia la informacién completa
de la poblacién, por lo tanto, las proporciones se estimaron a partir de los
datos obtenidos para cada variable.

Mas del 95% de las muertes ocurrieron por alguna de las siguientes tres causas: herida por
proyectil de arma de fuego, contusiones, heridas por arma cortopunzante. Se identific6 mayor
ocurrencia de muertes con ISS-75 en victimas con edad menor a 38.5 afios (p: 0.002) y con
causa de muerte por proyectil de arma de fuego o heridas por arma cortopunzante (p: 0.001),
excepto en el subgrupo de >38.5 afios, donde la principal causa de muerte con ISS-75 (p:
<0.001) o menos (p: 0.001), fue el trauma cerrado; en el subgrupo de >38.5 afios no se
identificaron muertes por causa cortopunzante, electricidad, agentes explosivos o toxicos; las
muertes a causas cortopunzantes y agentes explosivos solo ocurrieron en la edad entre 28.5

y menores de 38.5 afos, y siempre se presentaron con un ISS-75 (Figura 2).



Figura. 2 Distribucion del ISS-75 y relacion con la causa de la muerte.
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Fig. 2a. Gréfica de mosaico: la edad fue agrupada en cuartiles; el ancho y largo de los cajones dentro de la gréafica
corresponde a la frecuencia de casos en cada subgrupo. Fig. 2b: Diagrama de Pareto: la escala derecha representa el
nlmero de casos y la izquierda la proporcidn. En ambas figuras los colores son homogéneos y representan la causa de
muerte.

La ocurrencia de las tres causas principales de muerte difirig, en las victimas con ISS-75, al
ser evaluadas segun diferentes factores: sexo, trauma penetrante, ocurrencia del trauma en la
noche y ocurrencia de la muerte en la noche. En todos los subgrupos las heridas proyectil de
arma de fuego, seguida de las contusiones y las heridas por arma cortopunzante fueron las
principales causas de muerte. Al discriminar por sexo, en hombres al igual que en victimas
con trauma penetrante, a menor edad aumentaba la ocurrencia de heridas por armas
cortopunzantes que culminaron con ISS-75; ademas, especificamente en hombres, a mayor
edad aumentaba la ocurrencia de muertes con ISS-75 causadas por contusiones. La
ocurrencia de muertes con 1SS-75 causadas por heridas por proyectil de arma de fuego fueron
mayores cuando el trauma o la muerte sucedié en el transcurso de la noche; en mayores de

38 aros las contusiones, de manera casi exclusiva, fueron la principal causa de muerte con



ISS-75 0 menos; en este subgrupo de edad, cuando el trauma o la muerte sucedieron durante

el dia, las contusiones fueron la Gnica causa de muerte con ISS-75 (Figura 3).

Figura 3. Distribucion del ISS-75 y relacion con la causa de la muerte, edad y otras variables.
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Cada una de las cuatro figuras presenta la ocurrencia de 1SS dicotomizado en 75 0 menos, en funcion de la edad y causa de
muerte, ajustados segun sexo en la figura superior derecha, al trauma penetrante en la figura superior izquierda, a la
ocurrencia del trauma en la noche en la figura inferior derecha y a la ocurrencia de la muerte en la noche en la figura inferior
izquierda. La edad fue agrupada en cuartiles; el ancho y largo de los cajones dentro de la gréafica corresponde a la frecuencia
de casos en cada subgrupo.



Relacion entre caracteristicas especificas e 1SS-75.

Preliminarmente, con la prueba de relacion de independencia se identifico un vinculo entre
las victimas con puntaje ISS-75 vy el intervalo de edad (edad agrupada), manera de muerte,
trauma de tipo penetrante y la causa de la muerte. Con las variables sexo, muerte durante el
transcurso de la noche y atencion después del trauma del trauma, aunque no se demostro
asociacion estadistica, cabe aclarar que el error tipo | fue muy alto, hallazgo que sera

discutido mas adelante.

Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con 1SS-75

Variable Chi cuadrado Chi cuadrado GL Valor-p  Error tipo |
critico observado

Intervalo de edad 9.730 13.057 4 0.018 1.77%
Sexo 3.441 0.738 1 0.501 50.12%
Manera de muerte 5.721 17.050 2 <0.001 0.02%
Penetrante 3.408 10.983 1 <0.001 0.04%
Trauma en la noche 3.5622 3.230 1 0.086 8.6%
Muerte en la noche 3.737 1.453 1 0.233 23.26%
Causa de muerte 16.576 17.294 7 0.043 4.28%
Atencién médica 2.513 1.784 1 0.305 30.50%

Chi cuadrado fue estimado con el método Monte Carlo por falta de datos en algunas variables (5.000 simulaciones), se
establecid un valor p menor a 0.05 como significativo.

En general, la probabilidad de identificar victimas con I1SS-75 fue del 90% y los factores que,
con mayor relevancia, estuvieron presentes en pacientes con ISS-75 fueron: el tipo de trauma
penetrante, especificamente el causado por heridas por proyectil de fuego o arma
cortopunzante; la manera de muerte homicidio; intervalo de edad entre 15-44 afios,
principalmente si las victimas tenian entre 28 y 38 afios o eran menores de 21 afios; muerte
inmediata, sin oportunidad de atencion médica, especificamente si el tiempo de evolucion,
desde el evento hasta la muerte, fue menor a media hora; por Gltimo, la ocurrencia de la

muerte durante la noche (Figura 4).



Figure 4. Probabilidad Bayesiana de factores relacionados con 1SS-75.
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Intervalo de edad: A 0-4 afios, B 5-14 afios, C 15-44 afos, D 45-64 afios, E >64 afios.

DISCUSION

Esta investigacion evidencié que, al calcular el ISS utilizando registros de necropsia, se logré
identificar una frecuencia elevada de victimas con puntuacion en umbral de no supervivencia;
ademas se identificaron algunas caracteristicas frecuentemente presentes en victimas con
ISS-75.

El tipo de lesiones identificadas diariamente en el INMLCF son indudablemente severas (1SS
>16); esta condicion de severidad es la causa fundamental que determina la muerte de las
victimas. Para el afio 2013, el Sistema Médico Forense Colombiano practicoO 26.623
necropsias medico-legales cuya forma de muerte fue violenta; los Afos de Vida

Potencialmente Perdidos (AVPP) fueron de 959.612 afios y el homicidio se ubicé en la



primera manera de muerte violenta con un total de 14.294; por su mayor densidad poblacional
Bogota, D.C ocupo el primer lugar en donde la violencia interpersonal es la mayor causa de
pérdida de Afos de Vida Saludable (AVISA) y las lesiones accidentales evidenciaron un
incremento progresivo (41). La OMS (OMS) estima que, en los ultimos afios, alrededor de
1328 millones de personas pierden la vida por lesiones causadas por transito anualmente, y
méas de 50 millones de personas son victimas de los traumatismos asociados a esta
problematica (42).

Colombia se ubica entre los paises del mundo con las tasas mas elevadas de homicidio,
considerando que este evento es un problema de Salud Pdblica, con capacidad de atravesar
fronteras geopoliticas, es decir se comporta como un fendmeno pandémico no transmisible
(43). Al final del afio 2013, se registraron 158.798 casos de lesiones personales, 3.291 casos
mas que el afio 2012 y nuestra tasa de homicidios fue 33/100.000 habitantes (18, 20); por
ultimo, al evaluar datos de la dltima década se evidencia que, desde el afio 2012 el niUmero
de muertes violentas secundarias accidentes de transporte, aumento significativamente con
respecto a cualquiera de los previos afios, presentando desde este punto de tiempo cifras
mayores al 9% en esta manera de muerte (43).

Generalmente, el puntaje ISS calculado en estudios de victimas atendidas por heridas
proyectil de arma de fuego o por accidentes de transito (contusiones), manejadas en el
contexto hospitalario oscila entre 10-21 y 9-23, respectivamente (44, 45).

Mundialmente se ha informado que un ISS superior a 25 es un factor de riesgo asociado con
la mortalidad (46), pero algunas lesiones se pueden pasar por alto clinicamente y no se
detectan a menos que se realice una autopsia (47); ademas, las lesiones que solo se detectan
en la autopsia se asocian con una alta mortalidad y también parecen ser lo suficientemente

graves desde el punto de vista clinico (46). Identificamos estudios que evidenciaron este



problema, especificamente los diagndsticos de lesiones clinicamente fallidos descubiertos en
la autopsia (47, 48).

Por ultimo, se ha informado que los datos de la autopsia mejoran la revision en la muerte
inmediata y en la muerte a la llegada, asi como en muertes tardias después de la lesion,
incluso en centros de trauma maduros (49, 50).

Entre las limitaciones presentadas en esta investigacion el disefio retrospectivo podria haber
influido en la falta de cuantificacion del neumotorax, de otras pérdidas hematicas durante el
proceso del trauma o perdidas hematicas cuantificadas durante la atencion médica, pero no
disponibles dentro del registro macroscopico de necropsia, variables que pudieron determinar
una subestimacion o sobrestimacién del ISS; cabe mencionar que, en todas las victimas
donde se calcul6 un I1SS-75, se identificaron lesiones claramente diferenciadas y ajustadas a
este umbral de severidad. El calculo del ISS se pudo afectar error en el célculo realizado por
un evaluador; para evitarlo dos investigadores, de manera independiente calcularon los
puntajes ISS, las discrepancias (<3%; dato no mostrado) se resolvieron entre el investigador
principal y un especialista en medicina forense. Entre los aspectos que no se evaluaron fue la
coexistencia de comorbilidades, que afectaran de manera positiva o negativa la probabilidad
de sobrevida, ademas la concordancia entre el ISS calculado en el contexto prehospitalario y
el obtenido con la necropsia. La fortaleza de esta investigacion fue que, de manera objetiva,
el registro necropsia nos permitié identificar todas lesiones traumaticas presentadas, incluida
aquellas posiblemente ocultas durante el proceso de atencidon, de esta manera se pudo calcular

el ISS real, en victimas con diferentes maneras de muerte violenta y causas de muerte.



Conclusiones.

Utilizando los registros de necropsia identificamos una frecuencia muy elevada de victimas
con severidad de trauma en el puntaje mas elevado, ademas, logramos identificar
caracteristicas relacionadas con el momento de ocurrencia, atencion del trauma,
demograficas y especificas de la causa y tipo de trauma que con alta probabilidad estuvieron

presentes en victimas con ISS-75.

Dada la elevada frecuencia de victimas con ISS-75 y algunos factores relacionados con
ISS-75, se deben evaluar determinantes sociales que disminuyan el impacto en materia de
Salud Publica; ademas se debe evaluar caracteristicas especificas en cada una de las
regiones anatomicas en las que se divide el ISS y comparar entre ellas, o evaluar el
comportamiento en subgrupos poblacionales, por ejemplo, en adultos mayores donde se
tiene claro que son afectados por traumas no penetrantes.
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Anexo 1 — Tabla operativa de variables

Afios cumplidos, Grupo de edad segun el DANE, sexo, lugar donde ocurrid el trauma,
manera de la muerte, causa del trauma, tipo de trauma, fecha-hora del evento, fecha-hora
de la atencién, fecha-hora de la muerte, area anatomica lesionada (ISS), puntaje de

severidad de trauma (ISS).

Variable Definicién operativa Nivel de medicion Operacionalizacion Referencia
Edad Afios cumplidos Razén Intervalos de edad: 0-4, 5-14, 15-44, 45-64, > 64 DANE
Sexo Biolégico Dicotémica Femenino, Masculino DANE
Lugar Categorias de escenarios | Politdmica Via publica, casa, establecimiento publico, | INMLCF
forenses espacios naturales*, lugares de cuidado o
reclusion*
Manera-t Como ocurrié la muerte Politémica Violenta: homicidio, accidental, transporte INMLCF
Causa-t Lesion o enfermedad que | Politémica Contusion, cortante, corto-contundente, eléctrica, | INMLCF
produce un dafio ahogamiento, explosién, proyectil arma de fuego,
fisiolégico en el cuerpo, agente térmico, toxico
que resulta en la muerte del
individuo
Tipo-t Penetracion de 6rganos | Dicotémica Penetrante (sf, no) INMLCF
internos  con  objetos
durante el proceso de
generacién del trauma
Area-ISS Area anatomica lesionada Politomica Cabeza/cuello, cara, toérax, abdomen/pelvis, | Baker SP, etal, 1974
extremidades/pelvis 6sea, general/externa
1SS Puntaje de severidad de | Ordinal 1-6 Baker SP, et al, 1974
trauma basado en AIS

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, INMLCF: Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Espacios naturales*: espacios al aire
libre como bosque, potrero, montafa, playa. Lugares de cuidado o reclusion*: carceles,

hogares geriatricos, centros educativos.



