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Epidemiologia del trauma pediatrico en Medellin, Colombia 1992-1996

Mario Alberto Correa, M.D.!, German Gonzalez, M.D.2, Martha Helena Herrera, M.D.3,

Alvaro Orozco, M.D.*

RESUMEN

Medianteun estudio descriptivo secaracterizdlamorbilidad y mortalidad por causadel trauma
pediétricoylacalidad delaatenciénensalud. Seclasificaronenpreveniblesonolasmuertesdenifios
menoresde 12 afiosdeMedellinseguine indicedeseveridad del trauma (injury severety score, |SS),

durantee periodo1992-1996y seel abor 6 una propuestadefortal ecimientodel sistemadeatencion
conel findedisminuir laincidenciademuertespreveniblespor estacausa. Seanalizélatotalidad
delosregistrosdeconsultadel osserviciosdeurgenciasdelaciudadylosprotocol osdenecropsias
delosmenoresdel2ariosaloscualesseaplicdel | SSparaclasificar lasmuertescomo prevenibles,

potencial mentepreveniblesy no preveniblesy serevisarontodaslashistoriasclinicasdelasmuertes
potencial mentepreveniblesy preveniblesparaidentificar |osfactoresderiesgointervenibles. La
primeracausadeingresoalosserviciosdeurgenciasseginlaNovena Clasificacion| nternacional

deEnfermedades(CIE-99) y 183 causasdurantel oscinco afiosfuelaceraciony heridadevasos
sanguineos. Lamayor propor cion deconsultasurgentessegunlaseveridad, seclasific en63%
comoleve. Lastasasdemortalidadgeneral, por sexoy causamostraronunatendenciadescendente.
Losaccidentesdetransitofueronlacausamasimportantedemortalidadenel periodo: tasade9.86
x10%5(1C95%8.64-11.22). Laprincipal causademortalidad seginlaCIE 9revisiény 183 causas
fueel traumadecraneoconosinfractura. Lasmuertespreveniblesrepresentaron1.4%(7),las
potencialmenteprevenibles2% (10) ylasno prevenibles96.7% (492) seglinel | SS. Loserrores
diagndsticosylafaltadesegui mientodel osquemados, fueronlosfactoresderiesgo preveniblesque
incidieronenlamortalidad. SeproponeparaMedellinmejorar laatenciondel trauma pediatrico
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medianteel desarrollodelaatencion prehospitalariayunsistemaregionalizadodel trauma.

Palabras claves: Trauma pediatrico. Perfil del trauma pediétrico.

El trauma es latercera causa global
de muertey laprimeraen Colombiaen
los menores de 40 afios'. En Medellin
entre 1983 y 1993 la morbilidad por
trauma ocupd el octavo lugar en €
grupo de 1 a 4 afios duplicandose las
consultas por laceraciones y heridas
traumaticas. En el grupo de 5 a 14 afios
ocupo el cuarto puesto, presentandose
47% en € lugar de estudio o trabgo,
33% en el hogar y 27% en la calle,
siendo el trauma intencional la causa
mas importante?. Este aumento de la
morbilidad y mortalidad por trauma
pediétrico durante la Ultima década,
generd una mayor demanda de recur-
sos de salud especializados y tecnolo-
gia de alta complgjidad, situacion que

requirié de una mayor disponibilidad
presupuestal por el aumento de los
costos de laatencién integral en salud.

Laorganizaciondelosrecursosdis-
ponibles en salud tanto técnicos como
humanosespecializadosdeMedellinno
da respuesta oportuna 'y adecuada a la
atencién de urgencias, pues solo hay
cubrimiento alospacientesurgentesen
horarios determinados. En laciudad no
existeunsistemaregionalizadodeaten-
cion del traumani un sistema de aten-
cion prehospitalaria, factores queinci-
den en la oportunidad y calidad de la
atencién médica. Lo anterior puede es-
tar relacionado con unaaltaproporcién
demuertesprevenibles. El conocimien-
to real de esta situacion es de suma
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importanciaparaasegurar quelaperso-
naestérecibiendolaatenciénduranteel
[lamado periodo dorado donde el dafio
es aln reversible.

El proposito de este trabajo es ca
racterizar €l trauma pediédtrico de la
ciudad y la calidad de la atencion del
trauma e identificar |os posibles facto-
res prevenibles, para proponer siste-
mas de prevencion, un sistema
regionalizado que incluya entre otros
componentes |a atencion prehospital a-
riay hospitalaria de mejor calidad.

MATERIALESY METODOS

Se disefiaron tres formularios para
laobtencion delosdatosdemorbilidad,
mortalidad y factores de riesgo
prevenibles. Latabulaciony el andlisis
de los datos se redlizaron en Epilnfo
6.0. Ladireccion de lamuerte se clasi-
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fico por barriosy a estos se les asigné
€l codigo dePlaneacion Municipal para
el ingreso alabase de datos de Epimap.

Para el andlisis de la morbilidad se
selecciond la totalidad de registros de
urgencias (SIS 412) de |os afios 1992-
1996 de menoresde 12 afios. Serealiz6
andlisisunivariado por causadeingreso
segun laNovenaClasificacion Interna-
cional de Enfermedades, sexo, severi-
dad de la lesion, conducta tomada con
el paciente y condicion transitorial del
lesionado. Se calcularon las tasas por
mil habitantes. Paraestimar lasmuertes
traumaticas en menores de 12 afios
ocurridas en Medellin, se hizo larevi-
sion de todas las necropsias con €l fin
de obtener la informacion sobre edad,
sexo, manerademorir, naturalezadela
lesién, si tuvo o no hospitalizacion,
accidentes de transito, lugar de ocu-
rrencia del evento, a las cuales se les
realizéandlisisunivariadoy estimacion
de las tasas por cien mil habitantes. El
protocolo también se utilizé para la
aplicacidondelaescaladeseveridady se
midi6 el indice de severidad (ISS) para
cada muerte. Aquellas muertes con un
I SSde0-24 seconsideraronprevenibles,
entre25-49 potencia menteprevenibles
y no prevenibles entre 50-75. Previa-
mente se estandarizé en la escala de
severidad a los pat6logos del Instituto
Nacional deMedicinalLegal.

Para €l estudio de la calidad del
tratamiento médico se revisaron todas
las historias clinicas de los pacientes
muertos en el Servicio de Urgencias
Pediatricoddl Hospital UniversitarioSan
Vicentede Paul (HUSVP) y seidentifi-
caronlosfactoresderiesgo prevenibles
como atencidn adecuada en la institu-
ciondesalud, diagnésti co, oportunidad
delaatencién, tratamiento, seguimien-
to y errores en €l tratamiento segun
patologia presentada, previa estan-
darizacion delos médicos especialistas
del HUSVP en e formulario y en los
factores de riesgo prevenibles.
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Como procedimiento estadistico se
utilizb el Chi2ylaestimaciondeinterva-
losdeconfianzadel 95% (seconsidera-
ba posible relacién si €l intervalo no
contenia la unidad).

RESULTADOS

Morbilidad

Distribucion de la morbilidad se-
gunsexo. Latendenciadelamorbilidad
mostré para 1994 un pico méximo de
134.96 por mil habitantes para el sexo
masculino y 27.68 por mil habitantes
para € sexo femenino; en general se
observéuncomportamientosimilar para
ambos sexos (Figura 1).

Distribucion de la morbilidad se-
gun causasdeingreso. Laprimeracau-
sa de consulta seguin las 183 causas de
laCIE por gruposde edad mostré como
primera causa de consulta en todos los
grupos y durante el periodo analizado
| aslaceraciones, heridasy traumatismos
delosvasos sanguineos. En los grupos
de 1 a4y menor de un afio la segunda
causa de consulta fue el traumatismo
intracraneal excepto el asociado con
fracturadel craneo, y en los grupos de
5a9y de10al2 afioslasegundacausa
de demanda fueron las fracturas de
miembros.

150

Distribucion de la morbilidad se-
gun la severidad delalesién. Seginla
severidad delalesion lamayor propor-
cion de consultas urgentes se clasificd
como leve paralos dos sexos (63.2%),
seguidas por las moderadas (29.7%),
no urgentes (5%) y las graves (2.1%).

Distribucion de la morbilidad se-
gun la conducta tomada con el pacien-
te. Laconductatomada con los pacien-
tes correspondio con laseveridad dela
lesidnasi: 83.7%fuedadodedlta; 6.1%
se remitio a otra institucion; 4.2% re-
quirié observacién; 5% se hospitalizé
por cirugiay 1% se hospitalizé por otra
causa.

Distribucién de la morbilidad se-
gun condicién transitorial. Los acci-
dentesdetransito representaron 6% del
total de urgenciasatendidas, siendo los
pasgjeros (51.5%) y el parrillero los
més lesionados (11.2%).

Mortalidad

Distribucion por edad y sexo. Se
calcul 6laedad mediaencontrandoseen
lapoblaciongeneral de6.21 (dde3.79),
en hombre 6.65 (d de 3.82) en mujeres
5.26 (d de 3.56). La diferencia entre
sexos fue significante (F = 22.39 p =
0.000). De un total de 603 muertes en
el periodo, 68.8% (415) fueron hom-
bres y el resto 31.2% (188) muijeres.
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Figura 1. Demanda atendida de trauma pediatrico en urgencias
segun sexo. Medellin 1992-1996
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Esta diferencia fue significante (c? =
74.46, p = 0.000).

Distribucion por afio. Se aprecia
una tendencia a la disminucién de las
tasas de mortalidad general, por sexoy
causa (Cuadro 1).

Manerademorir. Losaccidentesde
transito fueron lacausamésimportante
demortalidad conunatasade9.86x 10-
5(IC 95% 8.64-11.22), siguiendo en
importancia otros tipos de accidentes
con una tasa de 6.56 x 10° (IC 95%
5.58-7.68); en tercera instancia los
homicidios con una tasade5.12 x 10
5 (IC 95% 4.26-6.13, siendo la tasa
genera enel periodode21.54x 105(1C
95% 19.72-23.50) (Cuadro 1). Todas
estas causas presentan unatendenciaa
la disminucion entre 1992 y 1996.

Diagndstico segun la naturaleza de
lalesién. Al clasificar lasmuertespor la
CIE-9?revision y 183 causas se encon-
tr6 que el trauma de craneo con o sin
fractura es la causa mas importante de
mortalidad. En estainformacion sein-
cluyeron todos los diagnosticos regis-
trados en las necropsias con lo cual €l
nimero es mayor de 509.

Las cinco causas mas importantes
son el traumade craneo con unatasade

29.25 x 10% (IC 95% 27.11-31.51),
trauma cerrado de abdomen 8.21 x 10°
5 (IC 95% 7.11-9.46), complicaciones
4.49 x 10°® (IC 95% 4.14-5.99), que-
maduras 2.45 x 10° (IC 95% 1.87—
3.19), heridasdevasossanguineos 1.86
x 10% (IC 95% 1.36-2.52).

Tratamiento hospitalario del trau-
ma. Del total de muertos por traumaen
menores de 12 afios 68.8% (IC 95%
64.9-72.5) noalcanzaron arecibir aten-
cion en el hospital. En series generales
de San Francisco la proporcion de pa-
cientes que mueren antes de llegar al
hospital es de 45%.

Accidentesdetransito. LaFigura2
presenta la ciudad de Medellin con la
distribucién por barrios; las muertes se
localizaron por barrio de ocurrenciadel
accidente; las muertes por accidentes
detransito durante el periodo del estu-
dio, se distribuyeron hacialas autopis-
tas norte 'y sur, igualmente en las prin-
cipalesviasdecirculaciéon devehiculos
de servicio publico. El barrio de més
concentracion de muertes por acciden-
tes de transito fue Castilla.

Sexo y asociacion con formas de
morir. Se estimo6 la relacion entre e
sexo y las causas de muerte gjustado

Cuadro 1
Mortalidad por trauma en menores de 12 afios segln la manera de morir.
Medellin, Colombia, 1992-1996. Tasa x 100,000

1992 1993 1994 1995 1996 Total
Accidentes de transito
Hombres 19.6 15.8 13.9 11.1 11.3 14.3
Mujeres 5.8 6.6 6.0 5.1 3.7 5.4
Total 12.8 11.2 9.9 8.1 7.5 9.9
Homicidios
Hombres 15.3 9.0 3.4 2.5 5.3 7.0
Mujeres 4.9 4.8 2.2 2.1 2.5 3.3
Total 10.2 6.9 2.7 2.3 3.9 5.1
Otros accidentes
Hombres 13.1 7.7 6.7 8.6 4.8 8.1
Mujeres 6.3 6.6 6.0 3.8 2.5 5.0
Total 9.7 7.1 6.3 6.2 3.7 6.6
Todas las causas
Hombres 48.0 32.5 23.9 22.2 21.4 29.4
Mujeres 17.0 18.0 14.2 11.0 8.7 13.7
Total 32.7 25.2 19.0 16.6 15.1 215

Figura 2. Muertes por accidentes de
transito segun barrio. Medellin 1992-1996

por grupo de edad. L os resultados para
homicidios c? = 0.81 p = 0.410, para
accidentes de transito c2 = 1.72 p =
0.002, otro tipo de accidentes c?= 0.91
p = 0.692.

Escala de la severidad del trauma
(injury severity score, 1SS). Las muer-
tespreveniblesenMedellin presentaron
1.3%, las potencialmente prevenibles
2%y lasno prevenibles 96.7% del total
demuertes por traumapediétrico (Cua-
dro 2).

Cuadro 2
Distribucién de las muertes
pediatricas segun ISS.
Medellin 1992-1996

ISS Clasificacion N° %

0-24 Prevenibles 7 1.3
25-49 Potencialmente

prevenibles 10 2.0

>50 No prevenibles 492 96.7

Total 509 100.0

Calidad de la atencion médica. Se
revisaron las historias clinicas de 21
casos atendidos en el HUSVP con ISS
menor de 50 (muerte prevenibles o
potencialmente prevenibles) y se en-
contraronfactoresderiesgoprevenibles
comoel transporteinoportuno en 66.6%
(14), € traslado a centro inadecuado
(paciente con traumasevero trasladado
aun centro de complejidad intermedia)
61.9% (13), diagndstico inoportuno en
47.4% (10), y seguimiento clinico in-
adecuado en 42.8% (9).
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DISCUSIONY CONCLUSIONES

EnMedellinlaslesionesproducidas
por trauma en los menores de doce
afos ocuparon el primer lugar en la
consultade urgencias durante el perio-
do analizado, siendo las laceraciones,
heridas y traumatismos de los vasos
sanguineos la primera causa. Sin em-
bargo, las lesiones se clasificaron se-
gun la severidad como leves en su
mayor proporcién (63%). El andlisisde
la mortalidad evidencié como 66% de
las muertes pediétricas por esta causa
norecibieronatenciénhospitalaria. Una
proporcion muy baja de las muertes se
clasificaron como prevenibles o poten-
cialmente prevenibles. Las causas més
frecuentesde consultafueron el trauma
de craneo, el trauma de térax, las que-
maduras y los accidentes de transito.
Durante la atencion hospitalaria de las
muertes prevenibles se encontraron los
siguientes factores de riesgo: transpor-
te no oportuno desde el sitio de ocu-
rrenciaal hospital, traslado aunainsti-
tuciondesalud demashbajacompl gjidad
guelarequeridapor €l paciente, errores
en € diagnésticoy seguimiento clinico
inadecuado.

Los accidentes de trénsito son la
causa més importante de mortalidad
tanto para hombres como para muje-
res, siguiendo en importancia otros
accidentes y los homicidios. Los acci-
dentesenel hogar incluyendolascaidas
dealturay las quemaduras son también
susceptibles de prevencién. Ademas,
los homicidios son unaexpresion dela
guerracivil que seviveen e paisy los
nifios son victimas inocentes del con-
flicto. Labusgueda de lapaz es pues €l
camino.

Lasmuertes que no recibieron aten-
¢ion médicahospital ariatienen dos po-
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sibles explicaciones: laseveridad dela
lesion o la falta del servicio prehos-
pitalario. Unaproporcion de 66% exce-
de €l primer pico de ladistribucién de
Trunkey (45%-50%)8. La anterior in-
formacion indica que la ciudad re-
quiere de un sistema de atencion
prehospitalaria.

Losdiagnésticosdelamorbilidady
el ISS pueden estar sustentando que la
severidad del trauma pediétrico es la
causa méas importante asociada con
letalidad pero aun asi 17 (3.3%) muer-
tes eran prevenibles o potencialmente
prevenibles, lo que esta expresando la
necesidad de un sistema regionalizado
detraumaqueincluyaloscomponentes
de prevencion, educacion comunitaria,
preparacién para manejo de desastres,
investigacion, acceso al sistema
prehospitalario, atencion prehospitalaria
y rehabilitacion.

La baja proporcion de muertes
prevenibles en el centro de trauma es-
pecializadodel HUSV Psugierenquela
calidad delaatencion médicaesbuena.
Sin embargo, el hecho de que de 21
historias de muertes prevenibles o po-
tencialmente prevenibles a9 no se les
hizo el diagnostico adecuado y a 10 no
se les hizo oportunamente, puede estar
indicando que hay algunaséreasen que
se puede mejorar, tal es e caso del
trauma craneoencefdlico y € trauma
abdominal cerrado.
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