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RESUMEN

Introduccion: El Trauma crdneo encefélico (TCE) se ha convertido en un problema
de salud publica conocido como “la epidemia silenciosa” en poblaciéon
predominantemente joven y econdmicamente activa de los paises de bajos y
moderados ingresos, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el TCE
superara muchas enfermedades como la principal causa de muerte y discapacidad
para el afio 2020.

Objetivo: Determinar las caracteristicas sociodemogréficas, la tendencia, la
distribucion geografica e impacto de la mortalidad por trauma craneoencefalico de
personas mayores de 18 afios en Colombia durante el periodo 2010 al 2017 a partir
de la informacion proporcionada por el DANE.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, de tipo
transversal usando la base de datos del DANE de muertes no fetales en personas
mayores de 18 afios de enero de 2010 a diciembre de 2017, usando diagndésticos
CIE-10 de causa de muerte directa por trauma craneoencefalico asociado con las
principales variables sociodemograficas documentadas en estos registros. Se
identifican los sesgos de seleccién y medicion, asi como los métodos para su
control, de acuerdo con las caracteristicas del presente estudio. Analisis: De
acuerdo con los objetivos especificos establecidos se determind su respectivo
analisis estadistico, se emplearon medidas de frecuencia absoluta, relativa,
medidas de dispersion y tendencial central, se establecen los criterios para calcular
el indicador AVPP, analisis de estadistica espacial mediante georreferenciacion en
mapas coropléticos y analisis de tasas de mortalidad. Como paquete estadistico se
utilizd SPSS version 26 (licencia Universidad CES), R version 4.0, EPIDAT version
4.2,

Resultados: Las caracteristicas sociodemograficas presentadas como variables
cualitativas de tipo dicotémico son presentadas por medio de frecuencias absolutas
y relativas, aquellas de tipo cuantitativo continlo se presentan con medias o

medianas de acuerdo con su distribucion, ademas se reportan tasas de mortalidad



por departamento, georreferenciacion, afios de vida potencialmente perdidos y las
principales causas de muerte por trauma craneo encefalico en el periodo de tiempo
de 2010 - 2017.

Discusion: Para el periodo de tiempo de estudio se registré una tasa de mortalidad
en promedio de 10,77 por 100.000 habitantes de predominio en adultos jovenes de
sexo masculino, con principal manera de muerte la violencia, sobresaliendo los
homicidios y los accidentes de transito, tendencia que sigue los resultados
obtenidos de estudios de América Latina y el Caribe , en comparacion a reportes
europeos donde se registra mayor mortalidad en poblacion adulto mayor en
contexto de accidentes domésticos y caidas. El andlisis de AVPP sigue una
tendencia global con mayor repercusion en poblacion masculina en edad
economicamente activa en paises con PIB bajo, siendo de esta manera un problema
para la salud publica.

Conclusion: La carga de la enfermedad atribuida a la mortalidad por trauma
craneoencefalico representa un problema de salud publica que repercute de manera
directa e indirecta al individuo y a los sistemas de salud lo que genera la necesidad
de plantear estudios de rigor metodologico para establecer los factores de riesgo
asociados a su desenlace y con esto politicas publicas especificas de vigilancia
epidemioldgica, prevencion y manejo del TCE.

Palabras clave: Trauma craneoencefalico, Demografia, Epidemiologia, DANE,

afios de vida potencialmente perdidos, carga de la enfermedad.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Alrededor de 6 millones de personas mueren cada afio como resultado de un trauma
lo cual es el equivalente al 10% de las muertes en todo el mundo, siendo un 26%
mas que el nimero de muertes por malaria, tuberculosis y VIH / SIDA combinados?,
de estas muertes por trauma se destaca como la mas importante el trauma
craneoencefalico (TCE), convirtiéndolo asi en un verdadero problema de salud
publica del nuevo milenio, denominado cémo la “Epidemia Silenciosa”. por sus

efectos devastadores y secuelas a corto y largo plazo.

A nivel global se documenta que cerca de 57 millones de personas han estado
hospitalizadas al menos en una ocasién por presentar uno o mas TCE?3. Las causas
del TCE son diversa, The Global Burden of Disease Study publicado por Lancet en
el 2010 afirma que en paises con ingresos econdémicos altos los traumas debidos a
accidentes de transito por vehiculos motorizados en personas mayores de edad son
mas frecuentes, mientras en paises con medianos y bajos ingresos es mas comun
encontrar traumas en personas jovenes en calidad de motociclista, ciclista o
peaton!4. En regiones como Africa Subsahariana, Medio Oriente y Centro América
se destacan ademas causas de TCE por actos violentos (asociado a victimas del
conflicto armado), siendo en su mayoria heridas por proyectil de arma de fuego en

asaltos®.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que para el 2020 el TCE
superara en mortalidad y discapacidad sobre otras muchas patologias frecuentes®
lo que conlleva a una menor esperanza de vida en comparacion con la poblacion
general, afectando al sistema de salud en costos sustanciales directos (cuidado de
la salud, costos médicos, hospitalizacion) e indirectos (pérdida de productividad,

costos asociados al cuidador cuidador)’®. Un claro ejemplo asociado al impacto
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econdmico del TCE, corresponde a los gastos reportados en Estados Unidos para
el 2009 donde se calculé un costo total mayor de $ 221 mil millones de dodlares,
incluidos $ 14,6 mil millones para gastos médicos, $ 69,2 mil millones por pérdidas
laborales y $ 137 mil millones por el valor de pérdida de calidad de vida, lo cual
afecta de forma directa a los sistemas de salud en costos, aumentando asi la
demanda de investigaciones y propuestas de intervencion temprana para disminuir

ocurrencia y prevencion de secuelas®.

En Colombia, un estudio realizado en la ciudad de Cartagena estimé una tasa de
mortalidad por TCE para esta ciudad, desde 7 hasta 14.4 por 100.000 habitantes en
un quinquenio contemplado entre los afios 2007 y 2011, existid una diferencia
porcentual entre sexos, siendo los hombres los méas afectados con una frecuencia
de mortalidad del 96.2% por TCE para el afio 2007; los grupos de edad mas
vulnerables estaban entre los 20-29 afios excepto para el afio 2011; las heridas por
proyectil por arma de fuego, traumas contundentes por accidentes de transito y
lesiones contundentes con mecanismos diferentes a accidentes de transito son las
causas mas frecuentes para TCE en Cartagena, sugerencias emitidas por este
estudio recomiendan enfatizar en la calidad de los registros y el diligenciamiento en
su totalidad para garantizar la calidad de la informacion proporcionada por parte de
las instituciones notificadoras y asi optimizar el estudio y abordaje del evento en

cuestionto,

Los paises de medianos y bajos ingresos o con un producto interno bruto (PIB)
medio o bajo tiene mayor exposicion a factores de riesgo asociados al TCE como lo
son: sistemas de salud con recursos técnicos-cientificos insuficientes, condiciones
sociales como violencia'?, pobreza, sexo!?, edad*3, entre otros, lo cual contribuye a
la carga desproporcionada de la enfermedad por TCE en estas regiones y mayores

tasas de mortalidad (ver figura 1).

11



Figura 1. Factores asociados con el trauma craneoencefalico.

FACTORES SOCIOCULTURALES

- Accidentes de transito
- Crecimiento demografico
-Violencia / Guerra
-Bebidas alcohélicas

- Escolaridad FACTORES CIENTIFICOS Y
FACTORES ECONOMICOS MEDICOS
- PIB bajo - Carga de la enfermedad
- Acceso a sistemas de salud - Investigacién en TCE
- Recursos para investigacion - Subregistro
TRAUMA

CRANEOENCEFALICO
COMO PROBLEMA DE
SALUD PUBLICA.

El célculo de la carga de la enfermedad se ve limitado principalmente por el
subregistro de datos de TCE, ademas probablemente existen falencias en los
sistemas de vigilancia o notificacién de lesiones (registros de traumas), lo que lleva
a subestimar la verdadera magnitud de la carga de morbilidad en el mundo?. A
pesar de que el 89% de las personas que han presentado traumatismos se
encuentra en los paises de ingresos bajos y medios, la mortalidad pre hospitalaria
por lesiones del sistema nervioso central aparentemente no es registrada de forma
sistematica, dado que las personas que sufren un TCE leve o moderado no reciben

atencion oportuna, por lo cual existen subregistros de mortalidad asociada al TCE.
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Como se ha descrito, el TCE no solo acarrea impacto social y econémico, sino
también impacto individual y familiar, al generar secuelas motoras, sensitivas y
cognitivas que pueden ser tanto transitorias como permanentes, las cuales
dependen de la gravedad y tipo de la lesion, edad y capacidad cognitiva previa®,
esto puede verse determinado también por las caracteristicas y la organizacion del
sistema de salud que brinda el acompafiamiento al paciente, su familia y en casos

particulares a los cuidadores.

Lo anterior evidencia el impacto en salud publica de la mortalidad TCE en el
contexto mundial, asi como el en contexto nacional. En el cual un conjunto de
factores sociales, socioculturales, cientificos y econdémicos pueden llegar a ser
factores protectores o de riesgo para este desenlace, por lo tanto, se hace necesario
analizar los datos disponibles en el pais a fin de conocer las caracteristicas
sociodemogréficas, el comportamiento del evento en el tiempo e identificar el
impacto en el individuo. Sin embargo, en Colombia no se cuenta con estudios que
analicen esta informaciéon y por ende la ausencia de posibles intervenciones

congruentes con el contexto social a fin de prevenir y reducir el impacto del TCE.

1.2. Justificacion

En América Latina se cuenta con una revision narrativa realizada en el 2020, la cual
tiene por objetivo describir la epidemiologia del TCE como resultado de accidentes
de transito, a través de una consulta bibliografica entre el 2000 y 2018 la cual
identifica siete articulos de acuerdo a los criterios de inclusion establecidos, en sus
resultados se reporta: el sexo masculino presentd la mayor frecuencia del evento
con un 77%, las edades mas afectadas se encontraban entre los 15 a 35y 66 a 88
afos de edad, el TCE moderado fue el méas frecuente con un 90% y la mayoria de

individuos obtuvieron un Glasgow de 5 a 8 al momento de ingresar a una institucion
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prestadora de servicios de salud; los autores de esta investigacion refieren como
limitaciones un tamafio de muestra reducido y Unicamente contempla el panorama

de 6 paises de los 33 que conforman la region de Sur América®.

En Colombia se han realizado pocos estudios que permitan conocer las
caracteristicas epidemiolégicas del TCE en la poblacién adulta, uno de ellos
corresponde al realizado en Cartagena'®, el cual describe la caracterizacion
epidemiologica del TCE en los periodos comprendidos entre los afios 2007 y 2011
tomando los datos del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, algunas
consideraciones que mencionan en este articulo corresponden al subregistro de la
informacioén, sin embargo al ser evaluado mediante la herramienta STROBE!’ se
identifica que en este estudio no mencionan como se dio el manejo de los datos
faltantes y no discute la validez externa de sus resultados. Existen otras
investigaciones en Colombia que abordan aspectos como la calidad de vida'8, los
resultados clinicos durante y después de la estancia hospitalaria®, y el conflicto
armado y TCE en nifios y adolescentes?®, sin embargo no abordan la situacion
epidemioldgica y sociodemogréafica del pais y este Ultimo no corresponde a la

poblacion de interés.

Dado que no se cuenta con la caracterizacion de la mortalidad por TCE de poblacién
colombiana adulta, es necesario establecer las caracteristicas sociodemograficas,
incidencia y carga de la enfermedad, para asi identificar el comportamiento de las
muertes por esta patologia y enfocar los sistemas de salud para la prevencion y
control de este evento y sus posibles complicaciones, asi como minimizar los gastos
del sistema de salud directos e indirectos. Con el presente estudio se pretende
realizar un acercamiento a las principales caracteristicas epidemioldgicas de los
adultos que mueren por traumatismos craneoencefalicos y con esto fomentar el
desarrollo de politicas publicas de acuerdo con la evidencia cientifica que

proporcionen los resultados de esta investigacion.
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Los estudios descriptivos que registran tasas de incidencia son una fuente
importante de informaciéon dado que brindan datos sobre frecuencia de TCE y
permite determinar factores de riesgo que pueden guiar estrategias de prevencién
para la poblacién expuesta. Sumado a esto el hecho de realizar una descripcion a
lo largo del tiempo permite obtener informacidn sobre el prondstico, lo cual puede
determinar la trayectoria de la enfermedad y proporciona una linea de base de
conocimiento sobre estos temas para formular guias de tratamiento y direccionar la

toma de decisiones en la asignacion de recursos de atencion médica.

Dado que el TCE puede conducir a una mortalidad significativa y morbilidad a largo
plazo, sin mencionar las implicaciones sociales y financieras, la creciente epidemia
silenciosa de esta lesién es un problema de interés en salud publica. La falta de
datos sobre la carga de la enfermedad por TCE en Colombia debe abordarse para
desarrollar un perfil epidemiolégico detallado con el fin de planificar programas
integrales para la prevencion y reduccion de la mortalidad asociada al TCE,
fundamentado en evidencia apropiada y politicas publicas basadas en el contexto

social, politico y econémico de Colombia.

1.3. Preguntade investigacion
¢, Como es el comportamiento epidemiologico y sociodemografico de la mortalidad

por trauma craneoencefdlico en adultos para Colombia, durante el periodo
comprendido entre los afios 2010 a 20177
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2. MARCO TEORICO

2.1. Definicion del trauma craneoencefalico

En la literatura cientifica frecuentemente se usan términos como trauma
craneoencefalico, trauma craneal y la conmocién indistintamente para denotar
lesiones cerebrales, lesiones externas a la cara o el cuero cabelludo como
laceraciones, contusiones, abrasiones o fracturas; lo cual puede generar confusion
entre personal de salud. El trauma craneoencefalico (TCE) se define como una
alteracion en la funcién cerebral, como resultado de la energia mecanica transmitida

a la cabeza de las fuerzas fisicas externas?!.

El TCE puede ser clasificado seguin su severidad a través de la escala de Glasgow??
la cual evalua las respuestas motoras, verbales y movimientos oculares del
paciente, siendo leve con una puntuacion de 13 a 15 puntos, moderado de 9 a 12

puntos y severo con puntajes menores o iguales a 822.

2.2. Etiologia

2.2.1. Trauma craneoencefalico por causas externas

De acuerdo con el centers for disease control and prevention, en Estados Unidos
las causas externas mas comunes del TCE son: en primer lugar las caidas, que
representan el 60% de las lesiones cerebrales traumaticas en adultos mayores de
65 afios, con un promedio anual de 595.095 casos registrados para todas las
edades, en segundo lugar los accidentes de transito en vehiculos automotores con
cerca de 292.202 casos anuales, con una mortalidad del 5.6% de muertes (16.402

muertes) y en tercer lugar los actos violentos, con un promedio anual estimado de
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169.625 casos y con una mortalidad del 3.4% (5.813 muertes)?3. En Colombia, del
total de las muertes violentas reportadas, entre un 49% y 70% se atribuyen al TCE?4.
En Europa se mantiene una relacion similar de causas externas, siendo los
accidentes automovilisticos y las caidas las principales causas de TCE?®. Este
evento afecta principalmente a los individuos jévenes en paises de altos ingresos,
de igual forma, en paises de medianos y bajos ingresos los casos de TCE van en
aumento por el mayor uso de vehiculos motorizados. En los paises de altos ingresos
existen leyes que fomentan la seguridad vial y la prevencién de accidentes de

transito, por lo cual existe una menor incidencia del TCE?62728,

En general para Colombia el panorama no es alentador. En el periodo comprendido
entre julio de 2003 y junio de 2004, el Hospital Universitario del Valle registro 2.049
casos de TCE en su servicio de urgencias, siendo en su mayoria varones (83.5%),
Al estratificar los pacientes con TCE con base en la clasificacion tradicional se
encontré que 52.3% de ellos tenia un TCE leve, 30% moderado y 14.5% severo?*.
Para el afio 2018, el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses reveld
gue, de los 13.601 casos de homicidio registrados, el 25.29% fueron por TCE, en
cuanto a violencia interpersonal de los 106.905 casos el 2.16% se asociaron a TCE,
de los 42.866 casos registrados de violencia por parte de la pareja, 1.01% se

debieron al TCE, y de 2.958 lesiones accidentarles el 3.11% corresponden a TCE?°.

2.2.2. Trauma craneoencefalico en fuerzas armadas

En escenarios de conflicto armado es comun el uso de dispositivos explosivos y
armas de fuego, razén por la cual la lesibn mas frecuente en los individuos
expuestos corresponde al TCE. Las consecuencias asociadas a este evento pueden
ser a corto o largo plazo y algunas de ellas con: discapacidad, dolor crénico,
lesiones neuroldgicas prolongadas o permanentes, déficit cognitivo, entre otros; lo

cual constituye un problema de salud para las fuerzas armadas y de combate°.
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De acuerdo con el Defense and Veterans Brain Injury Center (DVBIC) entre 2000 y
el primer trimestre del afio 2016, se reportaron aproximadamente 361,092 casos de
TCE en poblacion activa del servicio militar, de los cuales el 82.4% correspondian

a TCE leve, 9.1% moderado y 1% severo3!.

2.2.3. Trauma craneoencefalico en deportes de alto impacto

En deportes de contacto tales como el futbol, boxeo, karate, futbol americano y
rugby es frecuente la presencia de TCE®2. En un estudio realizado en California
durante el periodo comprendido entre 2003 y 2012 se presentaron 4.788 casos en
adultos deportistas, lo cual representa el 18% de la incidencia nacional de casos por
TCE en Estados Unidos, el 86% de estos casos corresponden a TCE leve y la tasa

de mortalidad fue del 3%?33.

En un estudio realizado en el Sur de Carolina report6é un total de 16.642 personas
con una lesion cerebral traumatica relacionada con el deporte, lo cual arrojo una
tasa de incidencia anual promedio de 31,5 por 100.000 habitantes, con un aumento
constante de 19,7 en 1998 a 45,6 en 2011. Los mecanismos mas comunes de lesion
cerebral traumatica relacionada con el deporte fueron pateados en el futbol (38,1%),
seguido de lesiones por caidas en el deporte (20,3%). La tasa de incidencia para
los jovenes entre 19 a 24 afios fue de 39.9 por 100.000 personas. ElI TCE severo
relacionado con el deporte se asoci6 fuertemente con el deporte vehicular fuera de
la carretera (OR: 4.73; IC 95%: 2.92-7.67), equitacion (OR: 2.73; IC 95%: 1.64-4.51)
y caidas durante las actividades deportivas (OR: 2.72; IC 95%: 1.67-4.46)34.

Algunas de las consecuencias agudas relacionadas con el TCE en los deportistas
incluyen: fractura del craneo, hematoma subdural y epidural, hemorragia
subaracnoidea, hematoma intracraneal y contusién cerebral. Otras de las
consecuencias crénicas documentadas son: sindrome post conmocional cerebral

cronico, encefalopatia traumética cronica, incremento de desérdenes
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neurodegenerativos como Alzheimer, enfermedad de las neuronas motoras y

Parkinson?>.

2.3. Epidemiologia

Se estima que la incidencia de TCE a nivel mundial es de 200 personas por cada
100.000 habitantes aproximadamente, para los paises occidentales desarrollados
se calcula que esta incidencia es de 250 a 300 casos por 100.000 habitantes. En
mayor medida, el TCE afecta al sexo masculino en una relacion 3:2, siendo mas
frecuentes en edades econdmicamente activa, como lo son entre los 20 y 30 afios,
esto puede verse asociado a la practica de actividades de mayor riesgo tales como
actividades laborales, deportivas y actos violentos®6.La tasa de mortalidad por TCE
severo es de aproximadamente 35%, siendo para estos casos la recuperacion
funcional cerca del 40%3738. En paises europeos, la tasa de mortalidad por TCE es
del 37% (IC 95%: 36% - 38%)3°. Para el caso de este continente, en los paises de
altos ingresos se evidencia un aumento de la longevidad de la poblacion, sumado a
gue se presentan mas casos de TCE en adultos mayores de 60 afios?*°, asociados
a caidas en comparacion con otros factores como lo son el trafico y la violencia, los
cuales son mayormente factores asociados al TCE en paises de bajos ingresos®.
En Estados Unidos se tienen reportes de hasta 1,4 millones de registros entre
muertes, hospitalizaciones y consultas a servicios de urgencias debidos a un
traumatismo craneoencefalico, de los cuales hasta 50.000 pierden la vida, 235.000
permanecen en servicios de hospitalizacion y hasta 1 millén de pacientes reciben

manejo en centros de urgencias y posterior egreso (8,

Una revision a lo largo del tiempo en paises con PIB alto como Canada y Estados
Unidos muestran una tendencia a la disminucion de la prevalencia de TCE siendo
para el periodo de tiempo entre 1994 y 1995 un total de 25.665 y posteriormente de

16.811 en el periodo de tiempo comprendido entre 2003 y 2004, siendo mas notable
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en los pacientes con edades menores de 18 afios (hasta un 53% de reduccion) en
contraste con un aumento de mortalidad en adultos mayores siendo de 601 y
posterior 809 respectivamente. Estos cambios se han visto afectados por diferentes
factores tanto cientificos como legislativos, dado que se han implementado medidas
de prevenciéon y seguridad vial, mayor acceso a los sistemas de salud de alta

complejidad y protocolos de maneo especificos para manejo neurocritico (/2),

El Global Burden of Disease study registra en su informe sobre la carga de la
enfermedad por TCE mayores tasas de incidencia de esta lesion causada
mayormente por accidentes de transito y violencia. En la region de América Latina
y el Caribe (ALC) se observa una tasa incidencia asociada a accidente de transito
de 163 por 100.000 habitantes comparado con una tasa a nivel global de 106 por
cada 100.000 personas, en el caso de la violencia se observa una tasa de incidencia
de 47 casos por 100.000 habitantes para ALC. Los casos de TCE generados por
causas violentas y por accidentes de transito tienen como desenlaces mas frecuente
secuelas y lesiones cerebrales a corto plazo, mientras que los TCE asociados a
caidas y a eventos de guerra tienen como desenlace mas frecuente lesiones

cerebrales a largo plazo*?.

La tasa de incidencia de TCE en Latinoamérica es alta en lesiones causadas por
accidentes de transito y violencia siendo, los mas implicados en el primer caso los
motociclistas y los peatones y en el segundo los paises en donde sus tasas de
violencia son altas ya sea debido a conflictos bélicos y distintos tipos de violencia
como la doméstica y la infantil, como es el caso de Colombia; Brasil; Venezuela;
México y El Salvador. Los datos registrados en paises individualmente proporcionan
informacion adicional sobre el alcance de la incidencia del TCE en regiones de
Ameérica Latina. La tasa de incidencia del TCE en Sao Paulo, Brasil resulto ser 360
por 100.000, mucho mas alta que la tasa de incidencia global de 200 por 100.000

para los paises desarrollados*?.
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La carga de la enfermedad en el TCE se documenta alrededor del mundo en
diferentes magnitudes, siendo mayor el impacto en regiones con ingresos bajos y
medianos (incluyendo América Latina y el Caribe y de estos Colombia). Se
documenta un menor impacto en paises de ingresos altos, pero no se tiene un
control y manejo total dada la persistencia de la limitacion de acceso a servicios de

rehabilitacion especializados en entornos rurales y dispersos (/3.

Como problema de salud publica a nivel global se documentan diferentes afecciones
tanto personales como sociales y se documenta que en paises en via de desarrollo
se incrementa esta problematica, dado que se suman diferentes factores de riesgo,
no se tienen las instalaciones y el personal capacitado para su manejo
correspondiente, lo que genera aumento en la tasa de incidencia y letalidad a causa
de este tipo de traumatismos. Asociado con esto, los sistemas de vigilancia y
registro de datos sobre los TCE y la calidad de estos mismos limitan la presentacion
objetiva de un perfil epidemiolégico. Otra limitacion importante es el seguimiento de
este tipo de pacientes, dado que las secuelas a corto y largo plazo repercuten en
costos financieros a los sistemas de salud en general, haciendo un énfasis en las

poblaciones vulnerables como las edades extremas (74,

2.4. Factores de riesgo

2.4.1. Sexo

El TCE es mucho mas frecuente en hombres que en mujeres. De acuerdo con el
CDC de Atlanta (The Centers for Disease Control and Prevention), los hombres
representan una de tasa de 1,6 a 2,8 de este evento, con totalidad de casos de
998.176 con una mortalidad del 3.8% en comparacion con 693.329 para las mujeres
con una mortalidad 1.9%%. De los TCE sufridos por hombres, aproximadamente el
17% conducen a la hospitalizacion y el 15% de las mujeres que presentaron un TCE

fueron hospitalizadas?3. Para las lesiones no fatales relacionadas con TCE los
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hombres tenian una mayor tasa de hospitalizaciones y visitas al servicio de

urgencias que las mujeres?3.

Los hombres entre los 0 y 4 afios presentaron la tasa combinada de mortalidad,
hospitalizacion y consultas a urgencias combinada siendo de 1.355 por 100.000
habitantes, en comparacion con las mujeres del mismo grupo de edad teniendo 874
por 100.000. Se presentan adicionalmente dos picos de presentacion de mayores
tasas de mortalidad; en el quinquenio de los 15 a 19 afios y en adultos mayores,

siendo hasta el 20% de todas las lesiones documentadas (7,

El TCE es la principal causa de muerte y lesion cerebral permanente que conduce
a discapacidades en los nifilos y adolescentes de la poblacién americana, teniendo
gue un 33% de los traumatismos en poblacion pediatrica se encuentran en relacién
conun TCE ("9, Las caidas son la principal causa de mortalidad en este grupo etario,
llamando la atencion en segundo lugar la presencia de accidentes de transito
involucrados en la presencia de traumas en poblacién pediatrica de predominio
entre los 4 y 14 afios, arrojando adicionalmente que en pacientes de raza negra la
tasa de mortalidad y de hospitalizacion era significativamente mas alta que los de

raza blanca por TCE en relacion con accidentes de transito (/7).

2.4.2. Edad

Como factor de riesgo el grupo etario contemplado entre los 25 a los 44 afos
presentd un mayor niumero de casos TCE, representando personas laboralmente
activas, seguido de la poblacién adulta mayor, lo cual coincide con la literatura
internacional, donde se observa similitud en cuanto a mayor prevalencia de TCE
en menores de 45 afios y la edad avanzada*. En los estudios documentados para
USA se documenta que los adultos de mas de 75 afios tienen las tasas mas altas

de hospitalizaciones y muertes relacionadas con un TCE, de los cuales las
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principales causas se registran como caidas para este grupo de edad, de los cuales
los hombres tienen un riesgo hasta 1,5 de sufrir una lesion cerebral traumética en

comparacion con las mujeres (hombres: 835.000, mujeres: 561.000) (68),

Para los afios 2003 — 2004 en Canada se presentaron 16.811 ingresos a servicios
de hospitalizacion secundarios a una lesion cerebral traumatica, que representa 46
ingresos diarios, de los ingresos mencionados hasta el 8% fallecen a causa de este
tipo de traumatismo. Para esta misma poblacion los pacientes menores de 19 afios
representaban hasta el 30% de los ingresos a centros de urgencias, con un segundo
pico de mortalidad en los adultos mayores tomados a partir de los 60 afios. En el
primer grupo de edad mencionado se tiene que el 40% se presentaron por caidasy
accidentes de transito representaron un 39%. Los traumatismos craneoencefalicos
relacionados con accidentes de transito se mencionan como primer causa en los
quinquenios comprometidos entre los 20 y 39 aflos y en mayores de 60 afios hasta

el 76% de las lesiones documentadas se registraron a causa de un TCE (78),

2.4.3. Razay Etnia

Dos estudios observacionales sugieren que la poblacion afroamericana tienen
mayor riesgos que los caucasicos de presentar TCE moderado (RR: 1.35 — 2.8), sin
embargo, en la poblacién militar, las mujeres blancas tuvieron mayor riesgo de

presentar ese evento comparado con las mujeres afroamericanas'4.

2.4.4. Niveles de alcohol en sangre

La literatura revisada sobre la relacion entre el alcohol y los accidentes
automouvilisticos indica una alta relacion entre la presencia de esta sistancia en
sangre y desenlaces desfavorables 989, Dentro de los aspectos clinicos que se
evaluan en los estudios revisados se tiene como un factor que limita la capacidad

de diagnostico preciso de lesion neurologica la presencia de alcohol en sangre €1,
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Existe asociacion entre niveles de alcohol en sangre y TCE; entre el 56% y 72% de
los pacientes que presentaron TCE presentaron niveles de alcohol en sangre
positivos, asi mismo la edad influye en los niveles de alcohol en sangre, se encontrd
que el 33% de las personas con resultado positivos de alcohol en sangre que
experimentaron un TCE tenian edades entre los 25 y 64 afios de edad**. Los
estudios epidemioldgicos en Europa muestran relacion entre TCE y niveles de
alcohol en sangre con cifras menos consistentes; entre 37% y 51% fueron positivos
para el alcohol*®. El estudio realizado en la ciudad de Cartagena — Colombia también
demostro la relacion de TCE y niveles séricos de sangre, los cuales presentaron un
aumento significativo a lo largo del estudio, siendo 6.6% en el 2007 alcanzando
16.4% en el 2011, asociados a un mayor numero de casos de la poblacion objeto

del estudio?s.

En 1981 en San Diego California se realiz6 un estudio donde se registraron los
pacientes que ingresaban a diferentes centros de urgencias a causa de un
traumatismo craneoencefalico, realizando ademas del manejo correspondiente
diferentes pruebas para medir niveles de alcohol en sangre y documentar su
relacion con la presentacion clinica y las diferentes causas externas que llevaron a
la presencia de este tipo de traumatismos. Se documentaron para el afio de estudio
3358 pacientes presentados al servicio de urgencias con un TCE de los cuales se
excluyeron 709 menores de 15 afios (siendo llamativo este dato dado que hasta el
21,1% de los pacientes documentados tenian menos de 15 afios). Del total de las
pruebas analizadas se documento hasta un 44% con resultados positivos, de estos
el 49% de los hombres tenian resultados positivos con respecto a las mujeres que
presentaron un 30%, variando segun la causa y la edad de presentacion. Otros
hallazgos llamativos en el estudio mencionado documentaron que el 99% de
pacientes que fallecieron al ingreso del servicio de urgencias tenian niveles de
alcohol en sangre positivos, y el 93%de los fallecidos en el lugar de los hechos

presentaban también resultados positivos para esta sustancia en sangre ©2),
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Del grupo de pacientes analizados los autores indicaron la presencia de lesiones
graves (documentadas por la presentacion clinica, escala de coma de Glasgow,
desenlaces mortales) con pruebas positivas en un 61%, lesiones moderadas 54% y
lesiones leves en un 30%. Dentro de las causas externas de presentacion de este
tipo de traumatismos los sujetos que se presentaron al servicio de urgencias con un
TCE a causas de armas de fuego tenian resultados positivos en sangre de 87%, en
accidentes de transito entre vehiculos 47%, asaltos 43%, caidas 33% y 22% de
otras causas externas combinadas. Los niveles en sangre para el estudio
mencionado fueron medidos en mg% (mmol / L) teniendo asi que de las pruebas
positivas el 8,5% tenian un nivel de alcohol en sangre de 1 a 99 mg%, 22% tenian
de 100-199 mg%, 27% presentaban 200% o mas. Estos datos son importantes al
correlacionarlos con las normas de conduccién del estado de California para el
momento del estudio, dado que conducir con nivel en sangre de alcohol de 100mG%

0 mas equivale a una infraccion de transito al conducir bajo los efectos del alcohol
(82)

2.5. Secuelas y consecuencias secundarias

Las deficiencias comunes del TCE estan relacionadas con su severidad y el tiempo
de evolucion. En el TCE leve y moderado, tempranamente puede haber ciclos de
suefio y vigilia irregulares y cambiantes, vértigo, cefalea y confusién, cuadro clinico
gue se denomina sindrome post-concusional. Un problema frecuente son los
sintomas psicologicos; se pueden presentar ansiedad, trastornos del afecto y el
suefio, irritabilidad, labilidad emocional, impulsividad y desinhibicion, hasta llegar a
la agitacion o el aislamiento, que pueden prolongarse hasta 6 - 9 meses después
del TCE. Pasados 12 meses el 90% de los pacientes se han recuperado de la
mayoria de los sintomas. El TCE moderado o severo puede producir ademas de las
deficiencias cognoscitivas y de conducta ya descritas; trastornos neuropsicologicos

como las agnosias alteracion del juicio, trastornos de comunicacion como afasias,
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disartrias y disfonias, asi como trastornos de la deglucién. A nivel fisico se pueden
presentar trastornos espasticos; trastornos del movimiento; deficiencias

sensoriales, trastornos de la coordinacion y el equilibrio®’.

Posterior al traumatismo, se pueden presentar diferentes patologias organicas,
mentales y sociales. En 2010 Senathi-Raja y Cols documentaron mediante un
estudio de cohortes que en adultos mayores por mecanismos fisioldgicos de
envejecimiento y deterioro en la capacidad de plasticidad se genera disminucién de
dominios cognitivos (pobre rendimiento en las pruebas de fluidez verbal, memoria
visual y verbal, razonamiento abstracto y velocidad de procesamiento) y deplecion
de mecanismos de compensacion secundarios a la lesion traumatica en
comparacion con personas jovenes con lesiones semejantes.

Acompainado de este deterioro, en edades avanzadas es prevalente encontrar
patologias crénicas y factores de riesgo cardiovasculares que no se tienen en
cuenta en el momento de plantear planes de rehabilitacién y buscar la mejoria
funcional del individuo. Los factores demograficos pueden afectar en mayor medida
la evolucion natural de la enfermedad, dado que las distancias y las zonas rurales
pueden ser factores que limitan o reducen la consulta a servicios de urgencias para
recibir manejo integral. Otros factores como los socioeconémicos pueden generar
también una repercusién en el desenlace de esta patologia y se ve reflejado en los
sistemas de salud y los protocolos que se tengan de diagndstico y manejo, esto

sumado a los esfuerzos cientificos y tecnolégicos con que se cuente?’.

2.6. Informe sobre la situacion mundial de la seguridad vial

Dentro de las medidas que se han generado para la estimacion del nimero total de
victimas mortales en accidentes de transito la OMS en el 2004 propuso la “Carga
Mundial de Morbilidad”, usando los datos de 178 paises de manera independiente
entre el tiempo que transcurre entre el accidente y la muerte, se estima que para el

mismo afo fallecieron 1.27 millones de personas en accidentes de transito, teniendo
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en total un valor de registros fatales de 660.000 (47.24%) siendo evidente el
subregistro en un periodo de treinta dias; siendo de estas victimas mortales por
accidentes de transito hasta en un 75% hombres que pertenecen a poblacion
econdmicamente activa, siendo mayor la carga de la enfermedad y las tasas de
letalidad en paises con PIB bajos y medios (91% siendo 21.5 y 19.5 por 100.000
respectivamente) teniendo menos de la mitad (48%) de todo el parque automotor

registrado en todo el mundo“.

Se documenta adicionalmente que hasta el 50% de las personas que mueren bajo
esta condicion son “usuarios vulnerables de las vias de transito” es decir peatones,
ciclistas, usuarios de vehiculos motorizados de dos ruedas; en regiones de ingresos
altos el 65% de los casos reportados fallecieron en calidad de ocupante de un
vehiculo y en regiones de ingresos bajos o medios alrededor del 70% de las victimas
mortales en accidentes de transito correspondian al grupo que se denomina
“usuarios vulnerables de las vias de transito” generando la necesidad de evaluar los
criterios de control de velocidad en sector urbano, infraestructura y normas de
transito para la circulacion (especificando que los diferentes grupos de usuarios
estan en el mismo espacio vial) repercutiendo de manera indirecta en la salud
comunitaria por los efectos benéficos secundarios como la actividad fisica y
disminucion de emisiones de didéxido de carbono. Para las lesiones no fatales por
accidentes de transito se estiman entre 20 y 50 millones por afios alrededor del

mundo?s.

Dentro del mismo registro llama la atencion se hace énfasis en 10 paises (en orden
de magnitud: India, China, Estados Unidos, Federacién de Rusia, Brasil, Iran,
México, Indonesia, Sudafrica y Egipto) que agrupan aproximadamente el 62% de
las victimas mortales notificadas, siendo estos el 56% de la poblaciéon mundial,
donde también se ha evaluado la legislacion vigente para reducir los casos de
accidentes de transito bajo efectos de alcohol, exceso de velocidad, inculcando el

uso de cinturén de seguridad (solo el 57% de los paises lo tiene como norma
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obligatoria para todos los pasajeros del vehiculo), casco y sistemas de seguridad
en vehiculos en especial para menores (tan solo el 20% de los paises de ingresos
bajos cuentan con esta disposicion), arrojando que solo el 15% presentan medidas
gue se pueden considerar como integrales. La mayoria de paises tienen leyes
especiales sobre conductores bajo efectos del alcohol, pero solo la mitad de estos
estipulan un limite claro legal ce concentraciones sanguineas de alcohol siendo
menores o iguales a 0,05g/dl (indicacion del informe mundial), teniendo en cuenta
gue para el cumplimiento de estas normas se debe contar con un personal humano
y un recurso econdmico para asegurar este seguimiento, implicando de manera
directa al sector salud y transporte generando asi estrategias multisectoriales para
generar sistemas de recoleccion y analisis de datos mas eficientes para determinar

la magnitud de esta problemaética y propones intervenciones puntuales*®.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas sociodemograficas, la tendencia, la distribucién
geografica e impacto de la mortalidad por trauma craneoencefalico de personas
mayores de 18 afios en Colombia durante el periodo 2010 al 2017 a partir de la

informacion proporcionada por el DANE.

3.2. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los casos encontrados
en la base de datos del DANE correspondientes a los desenlaces fatales
por TCE, durante el periodo 2010 a 2017.

e Estimar el nimero de casos y tasas de mortalidad por TCE por

departamento en Colombia entre los afios 2010 a 2017.

e Estimar los afios de vida potencialmente perdidos por mortalidad a causa
de TCE en Colombia entre los afios 2010 a 2017.

e Presentar la localizacion geogréafica de los casos de mortalidad por TCE
por departamento en el periodo de estudio en Colombia entre los afios
2010 a 2017.

e Describir la tendencia de los casos de muertes por TCE entre los afios
2010 a 2017 en Colombia.
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4. METODOLOGIA

4.1. Enfoque metodoldgico de la investigacion

Enfoque cuantitativo que cumple un proceso secuencial, deductivo y probatorio. Se
plantea una pregunta y objetivos de investigacion con los cuales se construye un
marco tedrico, se establecen hipdtesis y se determinan variables para
posteriormente analizar las mediciones obtenidas mediante métodos estadisticos
para extraer conclusiones ©3),

Estudio no experimental dado que no implementa intervenciones en sujetos, con un
analisis longitudinal, de temporalidad retrospectivo por usar fuentes de informacion

secundarias de hechos ya sucedidos (¢4,

4.2. Tipo de estudio

Estudio observacional descriptivo de tipo transversal.

4.3. Poblaciéon

4.3.1. Poblacién de referencia

Personas mayores de 18 afos residentes en Colombia que fallecieron durante los
afios 2010 a 2017 a causa de TCE.

4.3.2. Poblacién de estudio

Personas mayores de 18 que fallecieron a causa de TCE, que se encuentra
registrados en la base de datos del DANE durante el 2010 al 2017 que cumplieran

con los diagnésticos de CIE 10 de S000 a S099 como causa directa de muerte.
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4.3.3. Criterios de inclusién

e Registros de personas mayores de 18 afios consignados en la base de datos

del DANE de muertes no fetales de los afios 2010 a 2017.

e Registro con diagnésticos de causa directa o de causa antecedente de TCE
CIE10: S000 — S099.

4.3.4. Criterios de exclusioén

e Registro incompleto (que no cuente con datos completos de cuadro de

operacionalizacién de variables) de variables como: sexo, localizacion, edad,
diagnostico CIE10: SO00 — S099 y fecha de muerte.

e Registros de muertes por causas diferentes a TCE.

e Registros con datos clasificados como “indeterminados”.

4.4. Diselo muestral

Se realiz6 un muestreo no probabilistico intencional, el cual permite seleccionar solo

los casos que presentan la caracteristica a estudiar, limitando asi la muestra a estos

casos 89,

4.5. Descripcion de las variables

45.1. Tablade variables

Nivel de

Variable Descripcioén de la variable Naturaleza o Categorias
medicién
Departamento donde ocurre la o . Departamentos de
Departamento . Cualitativa Nominal .
defuncion. Colombia
e Cabecera municipal
e Centro poblado
Area de . . . . i i6
L Area donde ocurre la defuncion | Cualitativa Nominal (mspegm_on,
defuncion corregimiento,
caserio)

e Rural disperso
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Variable

Descripcion de la variable

Naturaleza

Nivel de
mediciéon

Categorias

Sin datos

Sitio de
defuncién

Sitio de ocurrencia de la
defuncién

Cualitativa

Nominal

Hospital/clinica
Centro/puesto salud
Casa/domicilio
Lugar de trabajo
Via publica

Otro

Sin datos

Afio de
ocurrencia

Afo en que ocurre la defuncién

Cualitativa

Nominal

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

Sexo

Condicion biolégica de la
persona reportada

Cualitativa

Nominal

Hombre
Mujer
Indeterminado

Edad

Afos cumplidos al momento de
la defuncion

Cuantitativa

Numeérica

Afios cumplidos

Estado civil

Estado civil al momento de la
defuncién

Cualitativa

Nominal

Casado(a)
Separado(a),
divorciado(a)
Soltero(a)

Viudo(a)

Unién libre de mas de
2 afios

Union libre de menos
de 2 afios
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Variable

Descripcion de la variable

Naturaleza

Nivel de
mediciéon

Categorias

Nivel educativo

Ultimo afio de estudios aprobado
por el fallecido

Cualitativa

Ordinal

Preescolar

Bésica primaria
Béasica secundaria
Media académica
clasica

Normalista
Técnico profesional
tecnologo
Profesional
Especializacion
Maestria
Doctorado

Ninguno

Sin datos

Régimen de
seguridad
social

Tipo de afiliacion del fallecido

Cualitativa

Nominal

Contributivo
Subsidiado
Excepcion
Especial

No asegurado
Sin datos

Manera de
muerte

Probable manera de muerte

Cualitativa

Nominal

Natural
Violenta
En estudio

Manera de
muerte
violenta

Causa de manera de muerte
violenta

Cualitativa

Nominal

Accidente de transito
En estudio
Homicidio

Otro accidente

Sin informacién
Suicidio

Causa directa
de muerte
(CIE-10)

Diagnéstico del CIE-10 sobre la
causa directa de muerte.

Cualitativa

Nominal

Muertes por
traumatismo de la
cabeza: S000 — S099
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4.6. Técnicas de recoleccién de informaciéon

46.1.1. Fuentes de informacion

La informacion utilizada para el presente estudio fue extraida mediante una fuente
secundaria y los registros fueron tomados de la base de datos de estadisticas
oficiales del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) de
muertes no fetales de los afios 2010 al afio 2017 con diagndsticos de causa directa
por CIE10: SO00 — S099.

46.1.2. Técnicas de recoleccién

Los datos fueron recolectados mediante observaciones de documentos y registros
como fuentes secundarias, siendo la principal fuente de informacion la base de
datos de estadisticas oficiales del Departamento Administrativo Nacional de

Estadistica (DANE) de muertes no fetales de los afios 2010 al afio 2017.

46.1.3. Instrumento de recoleccién de informacion

Se recolecté la informacién mediante andlisis documental de base de datos de
estadisticas oficiales del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica

(DANE) de muertes no fetales de los afios 2010 al afio 2017.

46.1.4. Proceso de obtenciéon de lainformacién

Se proceso la informacion mediante los criterios de inclusion del presente estudio,
usando filtros por afio (2010 - 2017), por causas no fetales, definiendo criterios de
exclusion para obtener asi una nueva base de datos como matriz para el andlisis

planteado.
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4.7. Prueba piloto

Inicialmente se planted el andlisis del presente estudio con los registros desde el
afio 2000, obteniendo que a partir del afio 2008 se hizo un ajuste en cuanto a los
datos registrados en los certificados de defuncién y se modificd la forma de
verificacion de la misma informacion, teniendo asi que no se puede equiparar la
informacion previa a dicho afio. Al incluir dichos registros se tiene que los registros
definidos como “sin dato” son la mayor parte de dichos registros aumentando asi la
incertidumbre de los resultados. Planteando finalmente el andlisis de los afios 2010
a 2017.

4.8. Control de errores y sesgos

4.8.1. Sesgo de seleccion

Para evitar sesgos de seleccién en esta investigacion se incluiran todos aquellos
registros que cumplieran con los diagndsticos de CIE 10 de S000 a S099 como

causa directa de muerte.

4.8.2. Sesgo de medicion

- Errores en la clasificacion de determinados eventos

Este sesgo puede ocurrir a partir de la clasificacion de la causa de defuncién y su
respectivo registro en el certificado de defuncién, para esta investigaciéon no puede
ser advertido por parte del investigador, dado que corresponde a defunciones de
afios pasados por lo cual se tendra en cuenta a la hora de describir las limitaciones

del presente estudio.
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- Procesamiento de datos

Para evitar errores de codificacion y procesamiento de los datos al realizar el
analisis de la informacion se hara la validacion de los datos mediante la revision de
los parametros y caracteristicas de la base de datos del DANE, la revision de la
ficha técnica para la recoleccién de los datos y la organizacion los datos y copia de

la base de datos original para modificar base de datos secundaria.

4.9. Técnicade procesamiento y analisis de datos

49.1.1. Técnicade procesamiento

Los datos fueron procesados mediante los paquetes estadisticos: SPSS version 26
(licencia Universidad CES) ®8 R version 4.0 €7 EPIDAT version 4.2 (©8),

49.1.2. Analisis de datos

Para describir las caracteristicas sociodemogréficas de los casos encontrados en la
base de datos del DANE correspondientes a los desenlaces fatales por TCE se
realizé analisis descriptivo univariado (variables continuas y categoéricas),
mediciones de promedio, varianza, desviacion estandar, valores maximos y
minimos, representaciones gréficas de los resultados (histogramas para variables
continuas), pruebas y graficos de normalidad (Q-Q Plot y Box Plot). Adicionalmente,
se calcularon las tasas de mortalidad por cada afio de estudio (2010-2017) y tasas
de mortalidad promedio por departamento. La variable edad se analizé como

variable continua y también categorizada por grupos quinquenales.
Asimismo, se ejecutaron andlisis descriptivos de datos cualitativos desagregados

por afio y departamento, mediciones por categoria, frecuencias relativas,

porcentajes, limites inferiores y superiores que discriminaron de una mejor forma el
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comportamiento de la variable desenlace del estudio por zona geografica y por afio
analizado. Para finalizar se realiz6 analisis bivariado entre las variables manera de
muerte y departamento (prueba chi cuadrado) para evaluar nivel de asociacion y

significancia estadistica.

Se realiz6 mapas coropléticos generales descriptivos del comportamiento de la tasa
de mortalidad por departamento, célculo del indice de autocorrelacion de Moran,
mapa coroplético con indicador local LISA de asociacion espacial y mapa
clasificacion cluster de los departamentos de acuerdo con la tasa de mortalidad a
traves del meéetodo Jenks realizando pruebas estadisticas para determinar
significancia. Finalmente para estimar los afios de vida potencialmente perdidos por
mortalidad a causa de TCE en Colombia entre los afios 2010 a 2017, para dar
cuente de este objetivo se calcularon el indicador de AVPP con el modulo de
demografia del paquete epidemioldgico EPIDAT version 4.2 teniendo en cuenta
como intervalo final 99 y mas afios dado que se tienen datos extremos en esta serie
de pacientes (17,61% de los registros son de adultos mayores de 65 afios) y limite
inferior 15 afios que es el valor minimo del primer grupo quinquenal , al realizar un
andlisis social y economico se adiciona un factor K de 1 para determinar la

importancia relativa de las muertes y discapacidades en adultos jovenes.

4.10. Plan de divulgacion de los resultados

Los resultados obtenidos en el presente estudio fueron sometidos ante el comité de
ética e investigacion de la universidad CES con su posterior aprobaciéon. Con esto
se pretende realizar la publicacion del articulo cientifico de resumen del presente
protocolo de investigacion en los repositorios de tesis de maestria de la universidad

del Rosario y universidad CES.
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4.11. Consideraciones éticas

La presente investigacion fue evaluada y aprobada por el comité de ética de la
Universidad CES (Acta No. 244 del 8 de Septiembre de 2020). Esta investigacion
se consider6 una investigacion de riesgo minimo de acuerdo a lo establecido en la
resolucion 8430 de 19939 de la Republica de Colombia, la cual establece las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud; ya que
solo emplea bases de datos secundarias, no se usaron datos personales, no se
estudiaron directamente seres humanos, no atenté contra la integridad mental y

fisica del objeto del estudio y no se evaluaron muestras de especimenes vivos.

Tiene en cuenta las siguientes consideraciones éticas:

1. Cdédigo de Niremberg 1964(9): el cual define la investigacion médica
legitima. Este proyecto no tiene como objetivo el estudio del ser humano
como individuo, por lo cual no consta de un consentimiento informado mas
se realizara la solicitud para la autorizacion del uso de fuentes secundarias.
No es una investigacion experimental en seres humanos, no habra

sufrimiento fisico ni mental, dafio incapacitante o riesgo de muerte.

2. Declaracion de Helsinki 9: principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos. Con esta investigacion se promueve la salud y
el bienestar, protegiendo ademas el derecho a la intimidad y confidencialidad

de la informacion personal.

Tomando las recomendaciones de la declaracion de Helsinki en su dltima asamblea
medica se tiene que este es un estudio sin riesgo dado que cumple criterios de
éticos para la practica en seres humanos siendo un estudio descriptivo de series de

tiempo:
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Se toma una base de datos de episodios ya ocurridos para comprender y
evaluar la mortalidad a causa de TCE en un periodo de tiempo dado, sin
hacer intervenciones o0 procedimientos preventivos, diagnosticos o
terapéuticos sobre alguno de los pacientes.

No se toman datos directamente a los pacientes o a sus familiares, por lo
cual no se vulnera ninguno de sus derechos.

No se hacen intervenciones sobre la vida, salud, dignidad, integridad,
intimidad o confidencialidad de ningun paciente.

La base de datos no tiene datos para identificacion o busqueda precisa de
uno de los pacientes, por lo cual se asegura confidencialidad.

No se tienen intervenciones sobre el medio ambiente.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas demograficas y sociales de los fallecidos por TCE.

De acuerdo con los datos recolectados, durante los afios 2010-2017, en Colombia
se presentaron 43,488 fallecimientos causados por un trauma craneoencefalico. De
éstos, el 88% (IC 95% 87,3-88,3) correspondieron a hombres y 11,94% a mujeres
(IC 95% 11,63 — 12,246), llamando la atencion que se presenté un 0,037% de
registros documentados como sexo indeterminado de los cuales el 37,5% eran
mayores de 80 afios y el 43% se registraron como edad desconocida. Al analizar la
edad en grupos quinguenales a partir del grupo de 15-19 afios hasta 95-99 afios se
pudo evidenciar que se tiene una limitacion importante en el momento de
recoleccion y procesamiento de los datos, dado que se registraron como datos
perdidos el 39,55% (14903 para hombres y 2292 para mujeres) para el periodo de
tiempo del estudio (Tabla 1).

Con los datos obtenidos para la variable edad en grupos quinquenales se evidencio
gue la menor prevalencia de muertes se encontraron de manera global entre los 45
y 49 afios y entre los 90 y 94 afos y la mayor parte de los fallecidos por esta causa
se evidencio que los jovenes entre los 15 y 29 afios (tasa de mortalidad de 23,20 x
100.000 habitantes) siendo de especial concentracion entre los 20 y los 24 afos
(14.4% de la poblacion total) dentro de los cuales se encuentra parte de la poblacién
economicamente activa. Para la poblacién adulto mayor tomado como mayores de
65 afos (tasa de mortalidad 16,08 x 100.000 habitantes) los datos tienden a
permanecer continuos en el tiempo hasta los 84 afios , fenGmeno que no se tienen

en los adultos maduros que presentan un descenso entre los 45 y 49 afnos.

Al realizar el andlisis de mortalidad por sexo y edad se tuvo que la mayor cantidad

de registros encontrados para el sexo masculino se documentan para el afio 2010
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siendo 6290 y en mujeres en el aio 2017 siendo 708 registros, para los hombres se
presentd un primer pico de muertes entre los 15y 29 afios y un segundo pico entre
los 50-79 y en las edades extremas superé mas de 1000 registros. Para el sexo
femenino se evidencid un primer pico entre los 20 y 29 afios y un segundo momento

entre los 70 y 84 afios.

En el analisis de sexo por departamento se observé que para el sexo masculino se
documento 1845 (26,8%) fallecimientos en el valle del cauca 'y 1094 (13,04%) en el
departamento de Antioguia y como dato llamativo 301 muertes en el departamento
de Cauca, siendo para las mujeres una distribucion similar con 183 (21,8%) y 130
(11,6%) fallecimientos en Valle del Cauca y Antioguia respectivamente siendo

particular la distribucién en la Ciudad de Bogota con 107 registros.

En cuanto a los aspectos econdmicos, sociales y educativos, se analizaron las
variables estado civil, nivel de escolaridad y afiliacién a la seguridad social. En
primer lugar, el 31,9% de los pacientes se encontraban no casados y en convivencia
con su pareja por mas de 2 afios y el 21,52% convivia con su pareja en un tiempo
menor a 2 afos. Para esta variable se tiene hasta un 24,2% de datos reportados
como sin informacién. En segundo lugar, el 51,68% de los casos tenian un nivel
educativo entre basica primaria y secundaria y un 31,1% de registros con un nivel
educativo profesional y en menor proporcion los niveles educativos de posgrado. En
tercer lugar, el 34,5% de los datos recolectados correspondieron a pacientes
pertenecientes al régimen subsidiado y el 19,4% al régimen contributivo, teniendo
para esta variable que se tienen registros sin informacién hasta en un 30,35% y un

porcentaje de no asegurados de 0,59%.
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Tabla 1 Distribucién porcentual de las personas fallecidas por trauma
craneoencefalico, segln caracteristicas demograficas y sociales. Colombia, 2010-

2017.
IC 95%
Limite IC95% Limite
Variable Caracteristica % Inferior Superior
Sexo Femenino 11,941 11,636 12,246
Indeterminado 0,037 0,019 0,055
Masculino 88,022 87,717 88,327
Edad De 15 a 19 afios 5,376 5,164 5,588
De 20 a 24 afios 14,448 14,117 14,778
De 25 a 29 afios 5,464 5,250 5,677
De 30 a 34 afos 1,423 1,312 1,535
De 35 a 39 afios 3,868 3,687 4,049
De 40 a 44 afios 1,479 1,365 1,592
De 45 a 49 afios 0,258 0,210 0,305
De 50 a 54 afios 3,297 3,130 3,465
De 55 a 59 afios 4,199 4,010 4,387
De 60 a 64 afios 3,111 2,948 3,274
De 65 a 69 afios 3,192 3,026 3,357
De 70 a 74 afios 4,031 3,846 4,216
De 75 a 79 afios 3,348 3,179 3,517
De 80 a 84 afios 2,472 2,326 2,618
De 85 a 89 afios 1,594 1,476 1,711
De 90 a 94 afios 0,644 0,569 0,719
De 95 a 99 afios 2,244 2,105 2,384
Edad desconocida 39,553 39,094 40,013
Estado Civil Estaba casado(a) 1,428 1,316 1,539
Estaba separado(a),
divorciado(a) 15,528 15,188 15,869
Estaba soltero(a) 4,971 4,767 5,176
Estaba viudo(a) 0,393 0,334 0,452

No estaba casado(a) y
llevaba dos o mas afios
viviendo con su pareja 31,940 31,502 32,378
No estaba casado(a) y
llevaba menos de dos
afios viviendo con su

pareja 21,528 21,141 21,914

Sin informacién 24,211 23,809 24,614
Nivel Educativo Basica primaria 29,861 29,431 30,291
Basica secundaria 21,822 21,434 22,210
Doctorado 0,007 0,000 0,015
Especializacion 0,018 0,006 0,031
Maestria 0,002 0,000 0,007

Media académica o clasica 5,128 4,921 5,335
Media técnica 1,134 1,034 1,233
Ninguno 0,561 0,491 0,631
Normalista 0,002 0,000 0,007
Preescolar 0,354 0,298 0,410
Profesional 31,137 30,702 31,573

Sin informacién 9,745 9,466 10,024
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Tecnoldgica 0,025 0,010 0,040

Técnica profesional 0,202 0,160 0,245

Seguridad Social Contributivo 19,484 19,111 19,856
Especial 0,009 0,000 0,018

Excepcion 15,050 14,714 15,386

No asegurado 0,591 0,519 0,663

Sin informacion 30,353 29,921 30,785

Subsidiado 34,513 34,066 34,960

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas. Certificados de defuncién, Colombia,
2010-2017. Bogota: DANE; 2018.

El area de ocurrencia mas frecuente de la defuncion fue la cabecera municipal en
el 74% de los casos seguido por el area rural dispersa (para Colombia hasta el
22,9% de la poblacion vive en érea rural) y los sitios mas frecuentes de ocurrencia
de muerte por TCE fueron la via publica hasta en un 45,80% (que nos puede hablar
de la gravedad de las lesiones dado que no se documenta una atencién en
instituciones de salud) seguido de las instituciones de salud definidas como hospital
/ clinica con un 29% arrojando como datos adicionales las muertes en el domicilio y

en sitio de trabajo con un 8,2 y 2,4 % respectivamente (Tabla 2).

Para la probable manera de muerte, el estudio nos demostré que en un 99% de los
casos se tratd de una muerte violenta y de éstos, el 51,8% (IC 95% 51,3-52,3)
correspondieron a homicidios en todos los grupos etarios y el 21,8% a accidentes
de transito principalmente en personas entre 20 - 29 afios y 70-79 , llama la atencion
el numero de registros reportados para las muertes documentadas como suicidio
(2,56%) principalmente en adultos jévenes de 20 — 24 afios y de estos el 90,77% en
sexo masculino en mayor medida en la ciudad de Bogota. Las causas directas de
muerte reportadas mediante el certificado de defuncion con la clasificacidon
internacional de enfermedades (CIE) en su decima versién son mudltiples, de
acuerdo con los hallazgos del presente estudio, se evidenciaron 157 causas de
muerte diferentes. Los cbédigos mas frecuentemente utilizados para describir la

causa de muerte, con un 66,3% fueron el S062 (Traumatismo Cerebral Difuso) y
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S097 (Traumatismo multiples de la cabeza) (Tabla 2) teniendo en cuenta que no se
tiene acceso a los registros de historia clinica o de medicina legal, solo se tiene la

informacién consignada en el certificado de defuncion.

Tabla 2. Distribucién porcentual de las personas fallecidas por trauma
craneoencefalico, segun caracteristicas del trauma sufrido. Colombia, 2010-2017.

IC 95% Limite  1C95% Limite
Variable Caracteristica % Inferior Superior
Area de Defuncion Cabecera municipal 74,301 73,890 74,712
Centro poblado
(Inspeccién, corregimiento

o caserio) 4,698 4,499 4,897
Rural disperso 20,465 20,086 20,845
Sin informacién 0,536 0,467 0,604
Sitio de Defuncién Casa/domicilio 8,230 7,972 8,488
Centro/puesto de salud 0,573 0,502 0,643
Hospital/clinica 29,105 28,678 29,532
Lugar de trabajo 2,426 2,281 2,571
Otro 9,626 9,348 9,903
Sin informacién 4,236 4,046 4,425
Via publica 45,806 45,337 46,274
Probable Manera de

Muerte Natural 0,768 0,686 0,850
Violenta 99,232 99,150 99,314

Manera de Muerte
violenta Accidente de transito 21,882 21,493 22,270
En estudio 1,623 1,505 1,742
Homicidio 51,856 51,386 52,325
Otro accidente 5,880 5,659 6,101
Sin informacién 16,193 15,847 16,539
Suicidio 2,566 2,418 2,715

Causa Directa de
Muerte S062 47,648 47,178 48,117
S097 18,711 18,344 19,077

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas. Certificados de defuncion, Colombia,
2010-2017. Bogota: DANE; 2018.
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Se realiz6 andlisis de la edad como variable cuantitativa continda tomando como
valor minimo 18 afios y maximo 99, encontrando una media de 46,6 afios (DE: 24,7)

en los registros obtenidos en la investigacion. Mediante el box plot (Figura 2)

Figura 2 Box Plot para variable edad en mortalidad por TCE en Colombia. 2010 — 2017.
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y el Q-Q Plot (Figura 3) para la variable edad se documentd que sigue una
distribucion de probabilidad normal (Figura 4) por lo cual se presenta con media y
desviacién estandar, arrojando que la mayor parte de los datos pertenecen al grupo
de 20 a 29 afos, teniendo datos extremos de edades superiores al estimado
promedio de vida. Se documenta para los hombres una edad media de 46.8 afios y

para mujeres 45.6.
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Figura 3 Q-Q Plot para variable edad en mortalidad por TCE en Colombia. 2010 — 2017.
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Figura 4 Histograma para variable edad en mortalidad por TCE en Colombia. 2010 — 2017.
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Se realiza prueba Chi Cuadrado de asociacién entre las variables para determinar
la relacién entre las mismas (X?=4170,772; valor p<0,0001), evidenciando un grado
de asociacion significativo (p<0,0001) entre las maneras de muerte y los
departamentos analizados en este estudio (Figura 10-11). Esto es generador de

hipo6tesis acerca de los potenciales factores de riesgo asociados a muertes por
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trauma craneoencefalico debidos a accidentes de transito, homicidios, suicidios o

muertes de causa no clara o en estudio en los 33 departamentos de Colombia.

5.2. Tasade mortalidad por TCE

La tasa de mortalidad para el periodo de 2010 a 2017 por TCE en Colombia es de
10,77 x 100.000 habitantes segun los datos recolectados en el presente estudio,
teniendo la tasa mas alta para el afio 2010 (15,54 x 100.000) y la mas baja en el
afio 2013 (7,77 x 100.000). (Figura 5). La mayor tasa de mortalidad se documenta
en pacientes adultos jévenes (20 - 29 afios) y la menor en adultos maduros (40 —

45 afos).

Figura 5 Tendencia de tasa de mortalidad para TCE (por cien mil habitantes) Colombia 2010 — 2017.
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El sexo masculino tiene mayor tasa de mortalidad (20,86 por 100.000 habitantes)
gue el sexo opuesto (2,72 por 100.000 habitantes), con un RR de 7.65, manteniendo
la misma tendencia que el panorama global dado que presenta un primer pico en el
afio 2010 en ambos sexos, con una disminucion progresiva hasta el afio 2013 donde
se registra la menor tasa de mortalidad en el periodo de tiempo de estudio (hombres:
14,01 por 100.000 habitantes, mujeres: 1,99) (Figura 6).

Figura 6 Tasa de mortalidad por sexo por TCE Colombia 2010-2017.
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5.3.  Analisis de estadistica espacial y georreferenciacion.

En el andlisis de estadistica y agregaciones espaciales se realizaron mapas
coropléticos de Colombia en donde se ilustraron los 33 departamentos en relacion
con la variable de interés, es decir, la tasa de mortalidad por 100,000 habitantes. Se
efectlan agrupaciones tipo Jenks en 5 estratos de acuerdo con la tasa de mortalidad
reportada por cada uno de los departamentos. Con la data registrada podemos
concluir que en Colombia, los departamentos de Valle del Cauca, Cauca y el

Quindio, reportan las mas altas tasas de mortalidad entre 22 - 32,9 por 100,000
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habitantes por trauma craneoencefdlico entre 2010-2017, seguido de
departamentos como Huila y Meta en donde se presentan tasas de mortalidad entre
15,1y 22 por 100,000 habitantes. En los departamentos principales como Atlantico,
Antioquia y Cundinamarca, se registraron tasas de mortalidad de 1,6 - 4,9,4,9-9,1

y 9,1 a 15 por 100,000 habitantes respectivamente.

Al realizar el analisis por afios se tiene que para los afios 2010 y 2011 los
departamentos de Valle del Cauca ( tasa de mortalidad de 47,8 x 100.000), Cauca
(tasa de mortalidad de 27 x 100.000) y Quindio (tasa de mortalidad de 21 x
100.000) pertenecen a los cinco departamentos con mayor mortalidad por TCE,
mostrando al departamento del Meta en los dos primeros lugares hasta el 2012
(mayor tasa de mortalidad de 38,8 x 100.000), en estos dos afios se registra que la
mayor cantidad de fallecimientos a causa del TCE En el afio 2013 llama la atencién
gue el departamento de Guainia encabeza el listado con una tasa de mortalidad de
27,7 x 100.000 , junto con los departamentos de Huila y Choco en los siguientes
puestos con tasa de mortalidad de 18,3 y 17,7 x 100.000 respectivamente con
disminucion de la mortalidad en Valle del Cauca hasta una mortalidad de 12,8 x
100.000 en el 2012, retomando los primeros lugares de nuevo a partir del 2014 y
hasta el 2017.

Para el afio 2014 y hasta el 2017 se mantienen los departamentos de Valle del
Cauca, Cauca y Quindio con los mayores registros de mortalidad. Para la mayoria
de los afios de estudio se tiene que los departamentos de Amazonas, San Andrés

y Risaralda con una tasa de mortalidad inferior a 2 x 100,000 habitantes.

En los afios 2010 y 2011 la poblacién mayor de 60 afios representa la mayoria de
las muertes siendo el 73,88 y 73,77 % respectivamente, teniendo que para el afo
2012 hasta el 56,06% tenian mas de 80 afios y de estos hasta la mitad tenian mas
de 90 afios. A partir del 2013 se documenta la mayor cantidad de muertes en adultos

joévenes con pico entre los 15 y 19 afios, manteniéndose hasta el afio 2015, desde
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el cual se amplia el rango hasta los 25 afios disminuyendo de manera evidente las
muertes registradas en personas mayores de 50 afios, tendencia que se mantiene

hasta el afio 2017.

Figura 7 georreferenciacion de tasa de mortalidad por TCE en Colombia 2010-2017.
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Para el analisis de auto correlacion espacial se utiliza el indice de Moran que plantea
una hipétesis nula que para el presente estudio indican que la tasa de mortalidad
en los diferentes departamentos se documenta de manera aleatoria, la cual se
rechaza por un valor | de 0,3 (p< 0,05) (Figura 8) lo que indica auto correlacion
espacial directa entre los departamentos. Con un valor Z de 3,1 (Figura 9) que indica
gue la distribucién espacial de los valores altos y los valores bajos en el conjunto de
datos analizado esta mas agrupado espacialmente de lo que se esperaria si los
procesos espaciales subyacentes fueran aleatorios. Adicionalmente los resultados

al agruparse espacialmente generan que los valores altos se agrupen cerca de otros
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valores altos y los valores bajos se agrupan cerca de otros valores bajos teniendo

como resultado un valor | positivo (en este caso 0,3).

Figura 8 indice de Moran. Figura 9 Correlacion espacial entre departamentos.
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De acuerdo al mapa de correlacion de LISA (Figura 10) se genera una hipotesis
nula en la cual se plantea que los valores se distribuyen de manera aleatoria en el
grupo de datos analizados, la cual se rechaza con un P valor <0,005 que indica que
la distribucién espacial de los valores altos esta mas agrupada espacialmente de lo
gue se esperaria si los procesos espaciales subyacentes fueran realmente
aleatorios, para el analisis de mortalidad por TCE en los diferentes departamentos
de Colombia para los afios 2010-2017 se evidencié una autocorrelacion alta en
departamentos como Cauca, Valle del Caucay Tolima (p<0,05) y autocorrelaciones
bajas para departamentos como Bolivar, Norte de Santander y Boyaca (p<0,05). En
25 de los 33 departamentos no se evidenciaron autocorrelaciones espaciales

estadisticamente significativas (Figura 11).
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Figura 10 Mapa de correlaciéon espacial LISA en mortalidad por TCE en Colombia. 2010 — 2017.
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Figura 11 Mapa de autocorrelacion espacial en mortalidad por TCE en Colombia. 2010 - 2017.
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5.4. Afos de vida potencialmente perdidos.

El analisis de afos de vida potencialmente perdidos para el periodo 2010 — 2017 en
Colombia a causa de las muertes por TCE se analizé por grupos quinquenales a
partir del 15-19 hasta el grupo de 95 - 99 afios y mas como limite final para
considerar tambien los AVPP en adultos mayores (17,61% del total analizado), al
ampliar este rango de limite final se puede analizar una parte importante de los datos
hasta los 100 afios. Se establece el factor K como aplicacién de valoracion social

en adultos jovenes por sus actividades sociales, economicas y familiares.

- Poblacién: Colombia 2010/ 2017.
- Tasa de mortalidad infantil : 15,2 x 1000 nacidos vivos
- Razo6n de hombres vs Mujeres 1,0

- K1
Sexo: Hombres, Mujeres, Total
Grupos de edad: Grupos quinquenales
Intervalo final abierto: 100 y méas
Limites para el analisis fijos: a=15,b=99,0

Modelo de tabla (Coale y Demeny):  tabla de vida modelo de Princeton,
familia oeste, nivel 26, modificada.

Para el calculo de AVPP se hace necesario hacer de manera independiente el
analisis por sexo, dado que se presentaron diferencias tanto bioldgicas, sociales y
presencia de exposiciones y factores de riesgo diferentes en ambas poblaciones,
encontrando que para el sexo masculino se tienen 976.422 AVPP para el periodo
de 2010 — 2017 y para las mujeres 124.490 para un total de 1.100.912. (Tabla 3).
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Tabla 3 AVPP por TCE en Colombia 2010-2017.

Hombres Mujeres Total
Poblacion APVP Tasa de APVP Tasa de APVP Tasa de
APVP APVP APVP
Colombia | 976.422 | 25.507,37 | 124.490 | 23.968,04 | 1.100.912 | 25.323,46
2010/2017

En el andlisis de AVPP por grupos quinquenales se obtiene que en ambos sexos la
mayor parte se encuentran entre los 20 y 24 afios con un total de 441.454 (40,09%)
afios de vida potencialmente perdidos, seguido por los registros documentados
entre los 25 — 29 afios con 148.955 (13,53%), presentando un descenso importante
en ambos sexos en el quinquenio comprendido entre los 45 — 49 afios, que retoma
aumento en los valores entre los 50 y 64 afios. En los adultos mayores para ambos
sexos se evidencia perdida de 68.859 (6,25% del total) AVPP de los cuales el 1,01%

corresponden a personas mayores de 80 afios.

Para todos los quinquenios analizados el sexo masculino prevalece sobre el
femenino, siendo en hombres entre los 20 y 24 afios el pico maximo con 399.936
AVPP y un segundo pico entre los 15 — 19 con 165.074, con respecto al sexo
femenino que presenta su primer pico entre los 20 y 24 afios con 41.518 y luego
entre 25 — 29 afos con 28.187 AVPP.

Tabla 4 AVPP por TCE en Colombia por grupos quinquenales.

Hombres Mujeres Total
Poblacién Grupo de edad APVP APVP APVP
Colombia 15a 19 165.074 16.624 181.697
2010/2017
Colombia 20224 399.936 41.518 441.454
2010/2017
Colombia 25 a 29 120.768 28.187 148.955
2010/2017
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Colombia

30a34 27.909 6.343 34.252
2010/2017

Colombia 35 a 39 70.330 10.465 80.795
2010/2017

Colombia 40 a 44 23.343 3.305 26.648
2010/2017

Colombia 45 a 49 3.480 527 4.007
2010/2017

Colombia 50 a 54 39.347 3.072 42.419
2010/2017

Colombia 55 a 59 40.599 4.163 44.762
2010/2017

Colombia 60 a 64 24.367 2.696 27.064
2010/2017

Colombia 65 a 69 19.962 2.236 22.197
2010/2017

Colombia 70 a 74 19.268 2.562 21.830
2010/2017

Colombia 75a79 12.144 1.476 13.620
2010/2017

Colombia 80 a 84 6.272 863 7.134
2010/2017

Colombia 85 a 89 2.656 321 2.977
2010/2017

Colombia 90 a 94 538 94 633
2010/2017

Colombia 95 a 98 432 36 468
2010/2017
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6. DISCUSION

Para el periodo de tiempo del estudio se documenté una tasa de mortalidad de 7,7
— 15,5 por 100.000 habitantes con promedio de 10,77, de predominio en adultos
jovenes, hombres y como manera de muerte sobresale la violenta a causa de
homicidios y accidentes de transito, dentro de la literatura revisada a nivel global se
reporta una tasa de incidencia de 200 por 100.000 habitantes y hasta de 300 por
100.000 en paises occidentales industrializados . Se siguié una tendencia de
predominio del sexo masculino en edad econOmicamente activa, teniendo la
limitacion con los estudios europeos y americanos que no es posible equiparar los
resultados por las caracteristicas sociales, econdmicas y estimaciones de vida
propias de cada nacion. Para la poblacion europea por ejemplo se registra una tasa
de incidencia de TCE de 235 por 100.000 habitantes, con una tasa de mortalidad
de 15 por 100.000 con mayor cantidad de muertes por esta causa en paises que
tienen un PIB mayor y se hace especial énfasis en el TCE en poblacién mayor de
60 afios con causa de muerte reportada como caidas y en menor medida los

accidentes de trafico y la violencia 9.

Majdan M. Et al. En el 2017 realizaron una publicacion sobre los afios de vida
perdidos (AVP) a causa del TCE en 16 paises europeos en el afio 2013; El 70%
eran hombres, de estos el 72% tenian entre 35 y 84 afios. Mientras que en las
mujeres se tiene que el 73% son mayores de 65 afios (teniendo algunas variaciones
segun la proporcion de hombres mujeres de cada pais.) Al excluir las muertes
causadas por fuerzas naturales, intoxicacion y otras desconocidas, las muertes por
TCE suman un 41% (44% en hombres y 34% en mujeres) de todos los afios de vida
perdidos (AVP), lo que muestra de forma comparativa el impacto de la enfermedad.
Las principales causas de TCE en los 16 paises estudiados fueron por caidas y
accidentes de transito y dentro de las causas menos prevalentes a nivel mundial

sobresale el suicidio 49,
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Para el analisis de los AVPP calculados en la poblacion a estudio se tiene la
limitacion de extrapolar o comparar los resultados con otras poblaciones, dado que
las condiciones de salud, economicas , sociales y la esperanza de vida (al comparar
las edades la pérdida por muerte sera mayor en las poblaciones de baja esperanza)
son diferentes y se necesario estandarizar criterios metodologicos tanto para los
criterios de inclusion a los estudios como los disefios que se planteen en el momento
de analizar AVPP.

En Estados Unidos, el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (The
centers for disease control and prevention CDC) haciendo una aproximacion
informa que al menos 1,4 millones de TCE ocurrieron en los Estados Unidos
anualmente, de los cuales aproximadamente 50,000 mueren a causa de sus
lesiones y se estima que 80,000 a 90,000 permanecen con una discapacidad a largo
plazo ®V. Las explosiones de guerra y practicas de deportes extremos en Estados
Unidos se mencionan como causas de TCE sobresalientes con hasta un 19% sobre

las causas totales 2,

La tasa de mortalidad extra hospitalaria es de 17 por 100.000 y 6 en pacientes
hospitalizados, con los mayores registros de mortalidad en personas entre los 15y
24 afos con hasta 32.8 por 100.000 habitantes y en adultos mayores de 65 afios
hasta 31.4. Por las caracteristicas propias de la poblacion americana se muestra
gue los adultos mayores de 75 afios presentan los mas altos registros para
hospitalizacion y muerte siendo las caidas su principal causa, siendo en el sexo
masculino mas prevalente esta patologia, seguidos por los jévenes entre los 15 y
19 aflos. Como dato particular se tienen que la poblacion afroamericana, amerindia
y nativos de Alaska tienen las mayores tasas de mortalidad relacionadas con
violencia siendo hasta cuatro veces mas comun que en la poblacién blanca

americana ©3),
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En las ultimas dos décadas se ha documentado una disminucion tanto en USA como
en Canada dado que se han implementado medidas de prevenciéon, educacién
publica sobre esta patologia, junto con la aparicibn de centros regionales
especializados de trauma, unidades de cuidado neurocritico y creacion de guias de

practica clinica especializadas en traumatismo craneoencefalico ¢4,

Asia y el medio oriente reportan una tasa de incidencia de TCE de 219 por 100.000
habitantes siendo particular su relacion entre adultos y nifios, dado que se muestra
una tasa de incidencia de 160 y 480 por 100.000 respectivamente siendo los
accidentes, violencia y accidentes de transito (hasta el 44% de las muertes en
accidentes de transito ocurren en Asia) las principales causas 9. En India se estimé
una tasa de incidencia de 160 por 100.000 habitantes con una tasa de mortalidad
de 20 por 100.000¢%, Nell Et All reportan una tasa de incidencia de 316 por 100,000
en la ciudad de Johannesburgo, de los cuales los hombres entre los 25 y 44
presentaban hasta 763 por 100,000 personas &7

Para América Latina y el Caribe el Global Burden of Disease publicado en 19968
respecto a la carga del TCE indica que en comparacion al resto del mundo ALC
tiene tasas de incidencia de 163 por 100.000 habitantes con respecto a 106 por
cada 100.000 del global. Siendo en gran medida accidentes de transito y violencia;
gue a su vez excede las tasas globales 67 por cada 100.000 comparado con
respecto a 47 por 100.000 habitantes del global. Teniendo que hasta el 66% de los
casos de TCE se presentaron por accidentes de transito con respecto al global que
es 60% y llama la atencion que las causas de TCE por violencia representan el 27%

que es considerablemente mas alto que el promedio global de 10% (9,

A nivel mundial las mayores tasas de TCE relacionados con accidentes de transito
y violencia se encuentran en las regiones de América Latina y el Caribe junto con
datos registrados en Africa Sub Sahariana ©9, siendo para Brasil, Colombia,

Venezuela, El salvador y México la violencia la principal causa de muerte 69,
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La tasa de incidencia en Sao Pablo se documenté hasta en 360 por 100.000
personas siendo superior a la registrada de 200 por 100.000 en paises
desarrollados, mostrando que hasta el 83% pertenecen al sexo masculino entre los
21y 30 afos y para Mexico hasta el 68% reportados como hombres entre los 25 y
44 afios documentndo como principales causas los accidentes de transito y la

violencia con o sin armas seguido por los accidentes(©263),

En la ciudad de Buenos Aires entre los meses de Octubre y septiembre de 2000 y
2001 se registré una tasa de incidencia de 322 por 100.000 con 868 en personas
entre 20 y 24 afos, 630 entre 25 y 29 afios, y 500 por 100.000 en mayores de 75
afos de predominio en general en el sexo masculino con principales causas en
accidentes de transito, caidas y violencia reportada como heridas, golpes o
agresiones. Para el mismo estudio se registra que en menores de 40 afos se tiene
una razon de riesgos de 1.97 con respecto a los mayores de este corte de edad con

un p valor estadisticamente significativo®4.

Los datos recoleectados en Brasil muestran para el afio 1986 una tasa de incidencia
de 456 por 100,000 de predominio en adultos jovenes entre 20 y 29 quienes
presentan hasta 710 por 100,0006%), ente los afios 2008 y 2012 se documento6 una
tasa de mortalidad promedio de 5.1 por 100.000 personas siendo mas frecuentes
los adultos entre los 20 y 29 afios de los cuales su mayor parte eran hombres,
quienes presentaban mayor tiempo de estancia hospitalaria y secuales. Se registré
para este periodo de tiempo una tasa de incidencia de 65 por 100.000 la cual aclara
el autor que puede estar limitada por datos de subregistro, limitaciones en cuanto a
los sistemas de vigilancias y las estrategias de neurotrauma que no estan
instauradas en las instituciones brasileflas estudiadas para este periodo de

tiempo(©e).

Para el panorama a nivel nacional, se cuenta con un estudio realizado en la ciudad

de Cartagena Colombia que presenté para el periodo comprendido entre los afios
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de 2007 al 2011 las tasas de mortalidad por TCE, las cuales oscilaron entre 7 a 14
por cada 100 000 habitantes por afio, durante el periodo analizado, presentandose
con mayor frecuencia en el sexo masculino (96.8%); la causa se debi6 a heridas
perforantes por proyectiles de arma de fuego en el 56,8 % de los casos, seguido por
lesiones en accidente de transito en un 32,4 % reportando a los peatones como los
mas afectados y las motocicletas como los vehiculos mas involucrados, con
lesiones de localizacion supratentorial en el 82,8 % de los casos (estudio realizado
con datos del instituto nacional de medicina legal y ciencias forenses), con mayor
incidencia entre los 20 y 39 afios. Llama la atencion el énfasis que se hace en el
consumo de alcohol y sustancias psicoactivas como factores de riesgo para
presentar un traumatismo craneoencefalico, datos que no pueden ser comparables

con este estudio dado que no se cuenta con ellos®9,

Al hacer la revision de las principales variables sociodemograficas se muestra que
las diferencias entre los traumatismos craneoencefalicos en los centros rurales y
urbanos muestra una particular diferencia como se pudo documentar en China que
muestra una tasa de incidencia de 64 y 55 por 100.000 respectivamente y tasa de
mortalidad de 9.7 y 6.3 por 100.000 respectivamente y en parte del estado de
Colorado que registra una tasa de incidencia de 97,8 a nivel urbano y 172,1 por
100.000 en la poblacion rural teniendo limitaciones para el acceso a servicios de
urgencias y neurocirugia de tercer y cuarto nivel junto con ausencia de servicios de
rehabilitacién®”). Las diferencias de genero tienen de manera comun altas tasas de
incidencia en hombres alrededor del mundo con una razén de 1.5 hombres por cada
mujer en USA hasta 2.5:1 en China teniendo una mayor carga en paises de bajos
y medianos ingresos, mostrando en ellos mayor prevalencia de accidentes de
transito y violencia en personas jovenes junto con la transicion epidemioldgica y
demografica generando mayor riesgo de presentar un traumatismo

craneoencefalico®8),
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7. LIMITACIONES

Al tomar los datos para el estudio de una base de datos preexistente se tiene la
limitante de la calidad del dato, dado que no es posible evaluar de manera objetiva
el subregistro de las variables y la forma en que se realizan los reportes de la
mortalidad. Se debe tener en cuenta adicionalmente que los registros presentados
por el DANE han tenido cambios sustanciales en su presentacion en las estadisticas
vitales a lo largo del tiempo.

Por otro lado, la informacion tomada en el certificado de defuncién limita en el
analisis clinico dado que no permite analizar variables fuera de las causas que
llevaron a la muerte, en este caso particular estadificar la severidad de las lesiones
mediante principales escalas utilizadas (escala de coma de Glasgow), presentacion
radioldgica, complicaciones, desenlaces, factores de riesgo asociados con cada

paciente.

Adicionalmente al analizar las diferentes causas de muerte a nivel global se tiene
una limitante en cuanto a la operacionalizacion de las variables dado que no todos
los estudios registran los datos de manera unificada, se presentan causas
particulares para cada region lo que no permite comparar de manera objetiva las
diferentes causas de muerte a causa de un traumatismo craneoencefalico.

Por otro lado las tasas de prevalencia e incidencia se ven limitadas dado que gran
parte de los estudios encontrados documentan solo la mortalidad hospitalaria y en
servicios de emergencias, esto sumado con los pacientes que por la gravedad de
las lesiones, limitacion para acceder a los servicios sanitarios o que no recibieron
atencion medica no se registran en las bases de datos o no se cuentan como
registros para mortalidad por trauma raneoencefalico hacen que se genere un
subregistro que no permite analizar de manera objetiva los resultados obtenidos. El
presente estudio reporta solo tasa de mortalidad, lo que limita comparacion con

otros estudios que presentan adicionalmente tasas de incidencia.
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8. CONCLUSIONES

Los desenlaces fatales por trauma craneoencefélico en Colombia para el
periodo comprendido entre 2010 y 2017 registraron una tasa de mortalidad
en promedio de 10,77 x 100.000 habitantes, de los cuales se concentra la
mayor cantidad en parte de la poblacion econdmicamente activa; de los 20 a
los 24 afios (14.4%), de predominio en el sexo masculino en todos los grupos
de edad, con manera de muerte reportada como violenta de las cuales se

destacan homicidios y accidentes de transito.

Los afios de vida potencialmente perdidos a causa del traumatismo
craneoencefalico con desenlace fatal muestran un gran impacto de
predominio en poblacion economicamente activa en amos sexos, haciendo
un especial enfasis en la poblacion adulto mayor, en quienes se documenta
para este estudio una perdida importante de afos por diferentes causas que
se ven reflejados hasta las edades extremas (mas de 80 afios), teniendo asi
la necesidad de generar intervenciones para mitigar el impacto en esta
poblacion dada la repercusion a nivel de sus familias por las discapacidaddes

gue produce salud.

Los departamentos de Valle del Cauca, Cauca y el Quindio, reportan las
tasas mas altas de mortalidad en el pais para el periodo de tiempo de estudio
entre 22 - 32,9 por 100,000 habitantes, asociado ademas de una
autocorrelacion espacial directa entre los departamentos con un indice de
Moran positivo y valor de P estadisticamente significativo lo que genera la
necesidad de evaluar factores sociales, culturales y econdmicos que puedan

explicar estos hallazgos.
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La carga de la enfermedad atribuida a la mortalidad por trauma
craneoencefalico representa un problema de salud publica que repercute de
manera directa e indirecta al individuo y a los sistemas de salud lo que genera
la necesidad de plantear estudios de rigor metodologico para establecer los
factores de riesgo asociados a su desenlace y con esto politicas publicas

especificas de vigilancia epidemiolégica, prevencion y manejo del TCE.
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10. ANEXOS

Anexo 1 Aval del comité de ética y técnico cientifico Universidad CES.

Sera refrendado para el acta N° 155

Proyecto: “CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS RELACIONADAS CON LA
MORTALIDAD POR TRAUMA CRANEOENCEFALICO EN ADULTOS EN
COLOMBIA. 2010-2017.

Cédigo del proyecto: Ae-552

o UNIVERSIDAD CES |

Medellin, 19 de octubre de 2020

El presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacion en Humanos
Universidad CES hace constar que luego de haber seguido el tramite de
evaluacion por la via del aval expedito, acorde a lo dispuesto en el articulo 11 de
la Guia Operativa del Comité de Etica en su version 2.0., decidio avalar el
componente ético y la ejecucion del siguiente proyecto:

v Nombre del proyecto: “CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
RELACIONADAS CON LA  MORTALIDAD POR  TRAUMA
CRANEOENCEFALICO EN ADULTOS EN COLOMBIA. 2010-2017".

¥v"  Objetivo: Determinar las caracteristicas sociodemogréficas, la tendencia, la
distribucion geografica e impacto de la mortalidad por trauma craneoencefalico
de personas mayores de 18 afios en Colombia durante el periodo 2010 al 2017
a partir de la informacién proporcionada por el DANE.

¥v" Investigador:

¥v" La decision se fundamenta en los siguientes elementos:

El proyecto se encuentra clasificado de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 11
de la Resolucién 8430 de 1993. Se trata de una Investigacion sin riesgo, mediante
el uso de fuente secundaria de una de las bases de datos del DANER.

Este aval sera refrendado en sesién plena e incluido en el acta 155 del Comité
Institucional de Etica en Investigacion en Humanos Universidad CES

P

/——— —

RUBEN DARIO MANRIQLE HERNANDEZ

Presidente

Comité de Etica en Investigacion en Humanos Universidad CES.
comiteeticahumanos@ces.edu.co
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