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Resumen

Introduccion: el trauma representa la primera causa de mortalidad en edades tempranas en el mundo. Objetivo:
analizar la tendencia en la mortalidad debida a lesiones por trauma en Colombia entre 2007 y 2017. Metodologia:
se trata de un estudio a partir de informacion oficial del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE). Incluy6 analisis de tendencia de las tasas de mortalidad ajustada por edad y sexo, analisis bivariado para
demostrar diferencias de proporciones con la prueba de independencia de ji-cuadrado y un analisis multivariado
para calcular la razén de probabilidad (odds ratio, OR) para mortalidad por trauma mediante la regresion logistica
multivariada. Resultados: se atribuyeron a trauma 214 258 defunciones; 88,2 % ocurrieron en hombres. La tasa
media anual de mortalidad fue de 40,9 por 100 000 habitantes: 75,2 en hombres y 9,7 en mujeres. La primera causa
de muerte en la poblacién masculina se atribuye a lesiones por arma de fuego (OR multivariado=2,287; IC 95 %
2,217 - 2,358) mientras que en la poblacion de sexo femenino fueron los accidentes de transito (OR multivariado=
2,224;1C 95 % 2,163 —2,286). Conclusiones: en general, la mortalidad por traumatismos fue mayor en los hombres
de todas las edades, sobre todo en el grupo de 25 a 29 aiios (149,5 por 100 000 hombres/afio) y los de 30 a 34 afios
(133,9 por 100 000 hombres) tenian mas probabilidades de morir debido a lesiones relacionadas con la violencia.

Palabras clave: Registros de mortalidad; Causa de muerte; Trauma; Traumatismos; Lesiones traumaticas; Salud
publica; Colombia.
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Introduction: Trauma injuries are the leading cause of premature mortality worldwide. Objective: To analyze
trends in mortality due to trauma injuries in Colombia from 2007 to 2017. Methods: We conducted a study of
association based on official information from the National Administrative Department of Statistics (In Spanish,
DANE). It included a trend analysis of mortality rates adjusted for age and sex, bivariate analysis to demonstrate
differences in proportions with the chi-square test and multivariate analysis to calculate the Odds Ratio (OR) for
trauma mortality using multivariate logistic regression. Results: 214,258 deaths were attributed to trauma injuries,
and 88.2 % of them occurred among men of all ages. The mean mortality rate during the study period was 40.9
deaths per 100,000 people (75.2 among men and 9.7 in women). The main causes of death among men were firearms
injuries (OR multivariate=2,287; IC 95% 2,217 - 2,358) while road traffic among women (OR multivariate= 2,224;
IC 95% 2,163 — 2,286). Conclusion: Overall, mortality rates due to trauma injuries were higher among men of all
ages than women, but 25 to 29 (149,5 per 100 000 men/year) and 30 to 34 year-old (133,9 per 100 000 men). males

were more likely to die due to violence-related injuries.

Keywords: Mortality registries; Cause of death; Injuries; Trauma; Public health; Colombia.

Introduccién

El trauma se define como el dafio a la integridad fisica
de una persona, de origen diverso (energia mecanica,
eléctrica, térmica, quimica u otra), ocasionado de manera
intencional (lesiones premeditadas) o no intencional
(accidentes). Este tipo de lesiones constituye un
importante problema de salud publica por las secuelas no
fatales (discapacidades) y fatalidades que genera; ademas
de la pérdida social de victimas y familias, implica un
consumo importante de recursos para los sistemas de
salud'. De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), cada afio 5,8 millones de personas en
el mundo pierden la vida como resultado de lesiones
traumaticas, esto representa el 10 % de las defunciones
registradas a escala global; un 32 % mas que el nimero
de muertes resultantes de la malaria, la tuberculosis y el
VIH/sida combinados®. El trauma representa la principal
causa de mortalidad entre las personas menores de 45
afios y la tercera causa de muerte a nivel general en el
mundo. En Estados Unidos (EE. UU.) el costo de la
atencion médicay la productividad por eventos asociados
a lesiones traumaticas ascendio a 670 mil billones de
dolares en el 2013°. El mayor nimero de defunciones
por traumatismos se atribuye a las lesiones causadas
por accidentes de transito; solo por este mecanismo se
presentan en todo el mundo alrededor de 1,2 millones
de muertes por afio y de 20 a 50 millones de lesionados*.
Incluso, existen regiones donde las colisiones en las
vias de transito constituyen la primera causa de muerte
dentro de las lesiones de causa externa como es el caso

de Iran, donde la tasa de mortalidad por accidentes de
trafico es de 30 por 100 000 habitantes, en tanto que es
considerada como la tasa mas alta del planeta’. Por su
parte, las estimaciones mas recientes del estudio global
de carga de la enfermedad, GBD 2019 —por la sigla en
inglés The Global Burden of Disease Study— seiialan
que en la poblacion de 10 a 24 afios, estudiada en 204
paises entre 1990 y 2019, tres causas de traumatismos se
encontraban entre las principales pérdidas en los afios de
vida ajustados en funcion de la discapacidad (DALY)":
en primer lugar, los accidentes de transito, seguido por
lesiones autoinfligidas y violencia interpersonal’. Esto
ha significado que desde hace varios afios en paises
desarrollados se implementen politicas encaminadas
a mejorar la calidad de la atencion de pacientes con
lesiones de causa externa, lo que permite no solo analizar
los datos en tiempo real, realizar ajustes en protocolos y
guias de atencion, estimar costos y optimizar servicios,
sino también agilizar la toma de decisiones médicas que
pueden eventualmente cambiar el curso de la enfermedad
en personas lesionadas®°. Por el contrario, los paises de
medianos y bajos ingresos —que aportan en su mayoria
un alto nimero de muertes en la mortalidad por trauma
a nivel global— carecen de sistemas de registro de las
consultas por trauma confiables'’.

La situacion en Colombia no esta lejos de la realidad
mundial, los traumatismos continfian siendo una
constante en los servicios de urgencias en el pais.
En el 2018, 25 807 lesiones traumaticas terminaron
en desenlaces fatales. De estas, el 47,0 % (12130)

* Medida desarrollada para cuantificar el impacto de las pérdidas fatales y no fatales de las enfermedades y los accidentes mediante los “Disability-
adjusted life years” (DALY, que combinan los afios de vida perdidos a causa de una muerte prematura (Years of life lost [YLL]) con los afios de
vida en situacion de discapacidad (Years of life with disabilities [YLD]). Los DALY representarian la diferencia existente entre el estado actual
de vida y el de una poblacion ideal que viviera hasta una avanzada edad, libre de enfermedad y discapacidad®.
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correspondia a homicidios; 26,0 % (6879), a accidentes
por vehiculo automotor en las carreteras; 11,9 %
(3075), a accidentales; 10,4 % (2696), a suicidios, y
4,0 % (1027), a muertes violentas en las que no se pudo
determinar el mecanismo de lesion. Segin esta fuente,
en ese mismo periodo se perdieron 944 197 afios de
vida potencial, de los cuales el 15,3 % (144 893) lo
aportaron las mujeres'’. Sin embargo, el subregistro en
la morbimortalidad dificulta una evaluacién mas precisa
de la carga real de pacientes con trauma que termina
en una disminucion de la asignacion de recursos para
la atencion basica de este tipo de eventos en salud. En
Colombia son escasas las fuentes de informacioén que
proveen datos acerca de los pacientes traumatizados;
entre estas se cuenta con los reportes del Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses que
realiza los dictamenes medicolegales de las muertes
violentas y lesiones personales'?. Y en la region del
suroccidente colombiano (en la ciudad de Cali) operan
dos centros de referencia para trauma: la Fundacion Valle
del Lili y el Hospital Universitario del Valle, los cuales
cuentan con el registro de la Sociedad Panamericana
de Trauma a través de una plataforma virtual que
permite la obtencion de datos reales de la atencion de
paciente traumatizado. Mediante esta herramienta,
se han venido desarrollando estrategias y politicas de
prevencion basadas en los datos que arroja el sistema a
través de variables de interés, por ejemplo, datos sobre
la atencion prehospitalaria y hospitalaria inicial, indice
de severidad, resultados clinicos, estatus de egreso,
mortalidad, entre otros aspectos®. La informacioén
sobre las causas de muerte permite determinar la
magnitud de los problemas de salud de una poblacion,
definir politicas en el sector de la salud y hacer
seguimiento y evaluacion del impacto que producen
estos fallecimientos en las comunidades afectadas'“.
En un panorama mas amplio, mediante estos analisis
se pueden evidenciar los avances en el cumplimiento
a nivel local, departamental y nacional de las metas
establecidas en los planes territoriales y nacionales de
salud para la atencion integral a problemas de salud
relacionados con este tipo de lesiones. En este sentido,
este estudio se propuso caracterizar la mortalidad
debida a lesiones causadas por trauma y analizar la
tendencia en Colombia durante el periodo comprendido
entre el 2007 y el 2017. Los resultados de este trabajo
podrian aportar informacion epidemioldgica para
explorar la relacion de sus posibles factores de riesgo en
el contexto del pais, identificar aquellas regiones mas
afectadas que permitan a los tomadores de decisiones
construir propuestas mas efectivas hacia la prevencion
de los desenlaces fatales por estas causas.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio de asociacion para caracterizar
la mortalidad debida a lesiones causadas por trauma en
el periodo de 2007 a 2017 ocurridas en Colombia; se
utilizan como Unica fuente secundaria de informacion
los certificados individuales de defuncion registrados en
la base oficial de datos del Departamento Administrativo
Nacional de Estadisticas (DANE). El periodo analizado
corresponde a una época en la cual los datos oficiales
publicados contenian de forma mas completa las
variables de interés para este estudio. Asimismo, se
dieron algunas respuestas importantes en materia de
politica publica para la prevencion y el control de las
lesiones debidas a trauma en el ambito global, nacional
y regional, lo cual permitiria observar el impacto de
estas sobre la mortalidad. Se revisaron todas las causas
de muerte del certificado de defuncion (causa directa,
causas antecedentes 1, 2 y 3, causas patologicas 1 y
2 y causa basica), con el fin de minimizar el eventual
subregistro que pudiera presentarse. Se incluyeron
todas las defunciones cuyas variables cumplieran con
una integridad de la informacion superior al 90 %;
esta se evalud con base en la proporcion de datos
recopilados frente a aquellos sin informacion o no
diligenciados. La integridad promedio de casillas vacias
superd el 98,9 % en la mayoria de las variables, excepto
en el nivel educativo, cuyo resultado fue del 75 %,
por lo tanto, no se incluyd. Ademas, se excluyeron los
registros en los que no se determinaba el sexo, la edad
y aquellos de personas que residian en el extranjero.
Mediante un analisis univariado, se caracterizo el
comportamiento de los fallecimientos registrados segun
las siguientes variables sociodemograficas: afio de
defuncion, poblacion total por aflo, nimero de muertes,
sexo, edad, departamento de residencia habitual, tipo
de afiliacion al sistema general de seguridad social en
salud (SGSSS), pertenencia étnica, area de residencia
y causas de defuncion. Las muertes se analizaron
de acuerdo con las normas de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su décima
revision(CIE-10) (Anexo 1), y se agruparon de acuerdo
con el mecanismo de la lesion propuesto por el Centro
de Prevencion y Control de Enfermedades (CDC, por
sus siglas en inglés) en 14 categorias, asi: ahogamiento
y sumersion, ahorcamiento, aplastamiento u objetos
fijos, caidas, electrocucion, envenenamiento, lesion por
arma cortopunzante, lesion por arma de fuego, lesion
de transito, lesion por objeto contundente, material
explosivo, quemaduras e incendios, otras lesiones
especificadas y las no especificadas'®. El analisis se hizo
calculando frecuencias absolutas y relativas, asimismo,
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se calcularon las tasas de mortalidad especifica por sexo
y grupos de edad, y se expresaron por 100 000 personas
al afio, utilizando como denominador las proyecciones
de poblacion estimada por el DANE de los respectivos
grupos de edad para los afios de estudio. Se analiz6 la
asociacion entre las tasas anuales de mortalidad y el
afio de defuncion por trauma mediante el coeficiente
de correlacion de Pearson (r). Para comparar la
evolucion temporal de la mortalidad a nivel regional
y departamental, se consideraron grupos de edad por
quinquenios y se calcularon tasas anuales ajustadas
por edad y sexo utilizando el método directo'’; se tomod
como poblacion de referencia la poblacion de Colombia
del censo de 2005. Se hizo un analisis bivariado con
el fin de explorar la relacion de las caracteristicas
sociodemograficas como el sexo con la probabilidad
de muerte por trauma, considerando la causa de
muerte discriminada por mecanismos de lesion como
la variable dependiente; se aplicaron las pruebas de
independencia de ji cuadrado y un analisis de regresion
logistica bivariado para establecer asociaciones'’. Por
ultimo, se realizd6 un modelo de regresion logistica
multivariado'’, en el cual se incluyeron las variables
que fueron estadisticamente significativas en el
analisis de regresion logistica bivariado; esto con el
fin de determinar la probabilidad de muerte en los tres
mecanismos de lesiones mas frecuentes con respecto a
las variables independientes en estudio (caracteristicas
sociodemograficas). El nivel de significacion se
establecio en menos del 5 % y un intervalo de confianza
del 95 % que excluya el valor de 1. El procesamiento de
los datos y el analisis de la informacion se llevo a cabo
mediante el paquete estadistico STATA, version 13, con
el apoyo de hojas de calculo Microsoft Excel ® 2016.

Consideraciones éticas

En el disefio de este estudio se contemplaron los principios
cientifico-técnicos y administrativos establecidos en la
Resolucion 08430 de 1993 para la investigacion en salud
en Colombia'®. Las bases de defunciones no contenian
informacion de identificacion de los individuos; en
los procedimientos realizados no se intervino a alguna
persona, no se viold el derecho a la privacidad y los
resultados se presentan de manera agrupada.

Resultados

Entre el 2007 y el 2017 en Colombia ocurrieron
2267210 defunciones, de las cuales 214258
registraron, al menos, un diagnostico por alguna lesion
atribuible directamente a un mecanismo de trauma, con
un promedio de 19478 muertes por afno. El anélisis
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de las principales caracteristicas sociodemograficas
sefald que el 88,2 % (189 078) de los fallecidos fueron
hombres. En relacion con el tipo de afiliacion al SGSSS,
el 32,1 % (68 843) pertenecian al régimen subsidiado
y 24,1 % (51 712) se encontraban sin afiliacion. Por su
parte, el 82,3 % (176 441) de la poblacion se clasificaba
en la categoria de otros grupos étnicos y el 6,7 % se
reconocia como afrocolombiana, afrodescendiente o
mulata. En cuanto a la edad, se encontrd que el 78,1 %
(167 321) de los fallecimientos correspondia a personas
en edades tempranas, es decir, entre 15 y 49 afios. Y, por
ultimo, se determino que el 74,5 % (159 686) residia en
las cabeceras municipales. La tasa cruda promedio para
el periodo estudiado fue de 42,1 por 100 000 habitantes.
El mayor niimero de muertes por estas causas se
observo en el 2009, con un total de 23 635 defunciones,
alcanzando una tasa de 52,5 muertes por 100000
habitantes. La mortalidad por trauma ha mostrado una
tendencia global al descenso a lo largo del territorio
nacional (r= (-)0,9324; p=0,000). El descenso estimado
entre 2009 y 2010 fue de 10,2 %; entre 2010 y 2011,
de 10,6 %; entre 2011 y 2012, de 1,0 %; entre 2012
y 2013, de 5,0 %; entre 2013 y 2014, de 9,5 %; entre
2014 y 2015, de 0,55 %; entre 2015 y 2016, de 4,7 %;
entre 2016 y 2017, de 2,0 %. La tasa promedio por afio
de reduccion en la mortalidad en todo el periodo fue de
5,6 % (Figura 1).

Por sexo, en general, las tasas medias anuales de
mortalidad fueron mas altas en hombres que en mujeres
(75,2 y 9,7 por 100 000, respectivamente). Por grupos
de edad, la mayor tasa asociada a lesiones traumaticas
en hombres se registro en el grupo de 25 a 29 afios
con 149,5 muertes por 100 000, seguido por el de 30 a
34 afos (133,9 por 100 000); se presentd una reduccion
global desde el grupo de 25 a 29 afos, para volver
aumentar a 115,6 por 100 000 en los de 80 y mas afios.
En relacion con las mujeres, en general, las tasas mas
altas las compartieron los grupos mayor de 80 y 75 a
79 aflos, mientras que se evidencio una disminucion a
partir del grupo de 30 a 34 afios y, posteriormente, un
incremento en las tasas a partir del grupo de 60 a 64
afios (Figura 2).

Al considerar los mecanismos de lesion como causa de
muerte por traumatismos, los resultados indicaron que
en la poblacion masculina las lesiones por arma de fuego
se presentaron con mayor frecuencia: 104 159 muertes
del total de fallecimientos registrados en este grupo; lo
anterior equivale en frecuencia relativa a 55,1 % y en
tasa a 41,5 muertes por 100 000 hombres/afio. Entre las
mujeres, las lesiones de transito representaron la principal
causa de muerte con 9746 fallecimientos (38,7 %), lo
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que corresponde a una tasa de 3,8 muertes por 100 000
mujeres/afo. Adicionalmente, al comparar la causa de
muerte de hombres versus mujeres, se determind que,
los hombres son mas susceptibles a morir por cualquiera

de los mecanismos estudiados; estas diferencias fueron
estadisticamente significativas para todas las causas de
muerte, excepto para la lesion por arma cortopunzante
(Tabla 1).

Figura 1. Tendencia de las tasas de mortalidad debida a lesiones causadas por trauma, Colombia, 2007-2017.

Fuente: calculo a partir de Estadisticas vitales, DANE

Figura 2. Tasa media anual especifica de lesiones causadas por trauma, segun sexo y grupos de edad, Colombia, 2007-2017.

Fuente: célculo a partir de Estadisticas vitales, DANE
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Tabla 1. Principales mecanismos de lesion atribuidos a la mortalidad por trauma segin sexo, Colombia, 2007-2017

Sexo
Causa de muerte Hombre Mujer < p
n.° (%) Tasa n.’ (%) Tasa

L. por arma de fuego 104 159 (55,1) 41,5 7524 (29,9) 2,9 5,7x103 0,000
L. de transito 41 809 (22,1) 16,5 9746 (38,7) 3,8 3,3x103 0,000
L. por arma cortopunzante 20 555 (10,9) 8,2 2663 (10,6) 1,0 2,005 0,157
Otras no especificadas 8259 (4,4) 33 1993 (7,9) 0 613,61 0,000
Caidas 6859 (3,6) 2,7 1747 (6,9) 0,7 631,64 0,000
Material explosivo 2064 (1,1) 0,8 218 (0,9) 0,1 10,75 0,000
L. por objeto contundente 1658 (0,9) 0,7 310(1,2) 0,1 30,64 0,000
Electrocucion 875 (0,5) 0,3 64 (0,2) 0 22,16 0,000
Aplastamiento u objetos fijos 715 (0,4) 0,3 267 (1,1) 0,1 226,68 0,000
Ahorcamiento 706 (0,3) 0,3 170 (0,6) 0,1 49,68 0,000
Envenenamiento 629 (0,3) 0,3 262 (1,0) 0 268,64 0,000
Ahogamiento y sumersion 549 (0,2) 0,2 111 (0,4) 0 16,38 0,000
Quemadura/incendio 198 (0,1) 0,1 91 (0,3) 0,1 108,68 0,000
Otras especificadas 43 (0,0) 0 14 (0,0) 0 9,02 0,003
Total 189.078 75,2 25.180 9,7 NA NA

Fuente: célculo a partir de Estadisticas Vitales, DANE

Segun el ente territorial de residencia habitual,
Antioquia (40 604), Valle del Cauca (36 143), Bogota
(21347), Santander (8183), Norte de Santander
(8118), Cauca (7731), Cundinamarca (7312), Risaralda
(6383), Tolima (6205) y Cérdoba (5532) concentraron
el 68,9 % (147558) de las muertes por trauma en el
pais. La tasa de mortalidad nacional ajustada por edad
durante los 11 afios de estudio, en promedio, fue de
40,9 por 100 000 habitantes/afio. Por regiones, Bogota
aportd la tasa media ajustada anual mas alta (80,2),
registrd una reducciéon importante entre el 2008 y el
2013 para volver a aumentar entre el 2014 y el 2017.
Las tasas promedio anuales también fueron superiores
al indicador nacional en las regiones Andina, Orinoquia
y Pacifica (57,5, 49,2 y 47,2 por 100000 habitantes/
aflo, respectivamente), en tanto que en las regiones de
la Amazonia y la costa Caribe la mortalidad estuvo por
debajo de la tasa nacional. Sin embargo, al interior de
cada region se observaron diferencias marcadas, tal fue
el caso de Putumayo, en el cual se present6 la mayor
mortalidad con respecto a los demas departamentos que
integran dicha regiéon con 67,6 muertes por 100000
habitantes/afio. Comportamiento similar se observo
en Cundinamarca con 107,5, seguido por Sucre y
Santander con 91,3 cada uno y Valle del Cauca con 76,7
por 100 000 habitantes/afio (Tabla 2).

El analisis de regresion logistica bivariado (OR
crudo) arrojé un valor estadisticamente significativo
entre algunas de las caracteristicas sociodemograficas
estudiadas y la mortalidad en tres de los catorce
mecanismos de lesion analizados: lesiones por arma
de fuego, arma cortopunzante y accidentes de transito.

Estos resultados se corroboraron mediante el andlisis
de regresion logistica multivariado (OR multivariado),
en el cual se observd que, por cada mujer fallecida por
lesion de arma de fuego, fallecen dos hombres (OR
multivariado= 2,287; IC 95 % 2,217-2,358). No estar
afiliado al SGSSS representa una posibilidad de muerte
de 1,852 veces mayor en este grupo de poblacion
(OR multivariado=1,852; IC 95 % 1,798 — 1,907). En
relaciéon con la pertenencia étnica, no se observaron
diferencias significativas. En cuanto a los grupos de
edad, se observd que los individuos en edades entre
15 y 49 afios tienen una posibilidad de morir entre
10,904 (OR multivariado=10,904; IC 95 % 10,440-
14,479) y 8,557 (OR multivariado=8,557; IC 95 %
11,655 - 16,155), respectivamente, mientras que la
posibilidad de muerte por este mecanismo se reduce
de manera importante en los mayores de 80 afios (OR
multivariado=0,638; IC 95 % 0,523-0,780) (Tabla 3).
Por su parte, las posibilidades de fallecer por arma de
fuego en las areas urbanas o rurales fueron similares.
Con respecto a las muertes por arma cortopunzante,
no se demostrd asociacion con el sexo, la pertenencia
étnicay el area de residencia. Este hallazgo se evidencio
previamente en el analisis bivariado de ji cuadrado. La
probabilidad de morir a causa de este tipo de lesiones se
incrementa a 1,637 (OR multivariado=1,637; IC 95 %
1,566-1,712) en los afiliados al régimen subsidiado y a
1,556 en los no asegurados (OR multivariado=1,556;
IC 95 % 1,484-1,631). Los jovenes de 15 a 19 afios
tienen 4,98 veces mas posibilidades de morir (OR
multivariado=4,98; IC 95 % 3,823-6,495), situacion
similar se observa con los demas grupos de edad
evaluados (Tabla 3). Segun los resultados, en lesiones
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por accidentes de transito, por cada mujer fallecida, dos
hombres murieron bajo las mismas circunstancias (OR
multivariado= 2,224; IC 95 % 2,163-2,286); la mayor
posibilidad de muerte se presentd en los afiliados al
régimen contributivo (OR multivariado=1,936; IC 95 %
1,652-2,269) y en indigenas (OR multivariado=1,792;

IC 95 % 1,609-1,997). Las poblaciones de 5 a 9 afios
tienen 1,498 veces mas posibilidades de morir
(OR multivariado=1,498; IC 95 % 1,302-1,723), ¢
igualmente ocurre con las personas de 75 a 79 afios de
edad (OR multivariado=1,295; IC 95 % 1,150-1,456)
(Tabla 3).

Tabla 2. Tasas de mortalidad debidas a lesiones causadas por trauma, ajustadas por edad, segun regiones y departamentos de

residencia habitual, Colombia, 2007-2017

L. Tasa ajustada de mortalidad por 100 000 habitantes/afio Tasa media
Ente territorial -
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2007-2017
Region de la Amazonia 549 43,1 46,1 424 322 384 40,9 40,7 275 29,0 354 39,1
Amazonas 29,8 29,6 21,6 249 13,8 19,1 18,0 35,0 16,2 15,0 4,4 20,7
Caqueta 98,1 77,2 65,1 64,7 52,5 52,8 56,9 53,7 48,8 38,4 479 59,6
Guainia 23,7 3,4 27,6 8,2 17,5 6,6 26,5 28,7 7,0 11,5 9,0 15,4
Guaviare 94,4 85,7 100,1 75,7 353 68,9 629 414 282 421 49,3 62,2
Putumayo 71,7 45,1 55,7 678 642 723 80,9 80,8 554 50,0 99,7 67,6
Vaupés 11,7 17,4 6,3 13,1 14,0 10,7 0,0 4,7 9,6 17,1 2,0 9,7
Region de la Orinoquia 50,9 76,6 704 594 52,6 589 58,3 3266 26,7 266 283 49,2
Arauca 27,8 155,1 143,8 109,6 856 91,1 101,0 19,0 12,2 11,6 11,7 69,9
Casanare 22,8 51,2 51,3 50,9 46,9 604 58,8 18,7 14,9 17,8 14,8 37,1
Meta 79,4 64,7 58,3 48,3 47,8 51,8 458 469 539 478 43,8 53,5
Vichada 73,7 35,3 28,3 28,8 30,1 32,1 27,7 459 258 29,1 43,0 36,3
Region de la costa Caribe 63,1 33,5 32,6 31,6 449 262 269 47,7 454 455 450 40,2
Atlantico 118,0 16,3 12,1 9,9 7.9 9,2 12,3 58,4 31,2 41,2 61,4 34,4
Barranquilla 5,5 30,4 17,9 12,6 11,4 14,4 15,8 22 2,9 2,0 2,3 10,7
Bolivar 22,0 208 19,2 14,4 16,5 15,4 15,5 14,9 14,8 18,4 16,3 17,1
Cartagena 22,8 204 276 23,1 20,7 17,5 21,6 227 19,3 15,6 17,7 21,4
Cesar 544 53,0 463 43,2 423 40,5 473 40,0 41,8 36,2 39,4 44,0
Coérdoba 134,7 45,5 50,9 43,1 372 274 27,1 85,7 76,2 79,8 93,4 63,7
La Guajira 30,8 33,8 32,9 38,5 245 20,1 234 238 242 245 25,3 27,4
Magdalena 40,5 32,5 28,0 224 2352 218 25,5 239 23,0 233 19,2 45,0
Santa Marta 38,2 478 57,2 482 434 479 43,6 15,5 17,3 15,4 11,8 35,1
Sucre 2254 449 409 32,5 28,7 32,6 31,3 1499 1414 146,2 1303 91,3
San Andres y Providencia 1,5 23,6 29,3 63,4 453 45,6 39,1 1,5 1,5 1,1 1,8 23,1
Bogota 180,6 27,1 29,1 28,2 250 225 20,4 1344 1512 142,6 1209 80,2
Region Andina 102,1 56,4 56,1 47,5 40,3 40,4 39,3 63,9 64,3 63,3 59,1 57,5
Antioquia 644 694 94,1 77,1 64,1 574 47,0 404 40,2 36,9 40,2 57,4
Boyaca 31,2 32,8 28,1 27,3 25,5 27,1 242 233 25,3 24,6 21,4 26,4
Caldas 640 59,6 556 50,0 40,6 354 364 38,0 31,3 322 279 42,8
Cundinamarca 284,7 244 263 25,3 22,7 23,5 27,5 186,1 196,5 1874 1777 107,5
Huila 51,4 51,6 48,4 46,2 39,9 41,1 484 389 399 404 39,1 44,1
Norte de Santander 73,6 64,5 65,0 544 52,8 60,7 56,3 46,2 43,5 483 48,0 55,8
Quindio 739 656 68,0 559 423 423 38,7 39,7 445 419 383 50,1
Risaralda 89,0 952 80,4 632 499 493 49,0 45,1 484 456 41,1 59,7
Santander 2254 449 409 325 28,7 32,6 31,3 1499 1414 146,2 1303 91,3
Tolima 63,3 55,8 54,6 43,0 36,5 35,0 34,1 31,7 32,3 29,8 26,9 40,3
Region del Pacifico 540 504 553 54,4 54,3 53,2 54,3 39,9 37,6 34,1 32,1 47,2
Buenaventura 850 435 349 47,7 51,0 42,8 53,1 50,8 35,5 25,3 24,0 44,9
Cauca 52,1 544 58,0 569 Sl 51,5 46,3 37,8 41,9 40,1 39,7 48,2
Chocé 6,7 42,5 46,8 32,0 395 50,1 46,0 6,2 5,4 5,8 6,1 26,1
Nariflo 38,6 31,9 534 504 456 38,6 418 359 38,0 365 32,8 40,3
Valle del Cauca 87,5 79,6 83,6 84,9 84,5 83,2 84,4 68,6 673 62,8 57,6 76,7
Total nacional 51,4 48,0 51,7 46,1 41,1 39,8 38,5 34,7 344 32,6 31,84 40,9

Fuente: calculo a partir de Estadisticas Vitales, DANE



Tabla 3. Variables sociodemogréficas asociadas a las tres principales causas de muerte por trauma en Colombia, 2007-2017.

Arma de fuego

Arma cortopunzante

Accidentes de transito

Variables OR OR OR OR OR OR
Crudo P Multivariado P Crudo P Multivariado P Crudo p Multivariado P
(IC 95%) (IC 95% ) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Sexo
Mujer 8
2,878 2,287 1,031 0,958 2,224 1,871
Hombre 27972961 2% 001703s8)  *0% (008810760 17 (09171001 P01 (a1632086) P00 (1817-1,006) %09
Tipo de afiliacién al
SGSSS
Contributivo 9
. 1,547 1,559 1,495 1,637 2,064 1,936
Subsidiado 1,508-1,586) %900 (15150603) %900 (1a30-1561) P00 (1se6-1712) 090 (1971401 0000 (1 652-0060) 0000
g 1,857 1,554 0,706 0,715 1,127 1,024
Excepeion (1,766-1952) %00 (147216000 0% (06360783) 200 (064a0704) 000 (o068-1314) 122 (0874-1,199) 767
. 1,716 1,416 0,180 1,255 1,004 1,015
Especial (1,513-1947) %900 (1036 1602y 0000 (goso1a64) O30 (100015600 P04 (08sa-1,180) 0P (0.858-1,199) 0860
2,556 1,852 1,385 1,556 0,785 0,910
No asegurado 24872,625) %900 (17081007 %900 (1323114500 %00 (1agaie31) P00 (g673-0015) %902 (0776-1,067) 247
Pertenencia étnica
ROM, Gitano ?
) 1,169 0,455 3,34 1,752 2,139 1,792
Indigena 0,865-1,580) 2307 (0313-0661) %900 (169365860 V000 (0877-3.499) O112 (1032:2368) %000 (1 609-1,097) 0000
. 1,722 0,830 1,555 0,866 3,174 1,602
Raizal 11512577 %98 0s10-1353) 0T (064937260 O3 (0349-2,148) O (23804232 %000 (1189.2006) 002
2,210 0,895 1,882 0,965 3,150 1,693
Palenquero (13293,676) %092 (0503-1505) 7 (0.677-5004) OB 03a32718) 0990 (23454232 0000 (12042350) 0002
Afrocolombiano
1ano, 3,792 1,075 2,214 1,202 2,704 2,123
fﬁ;‘;ﬁfjmdleme’ 8355071 2090 (o7a7.1545) OO (113243000 0020 (g6072382) O30 (1704207 000 (13363373 0001
1,993 0,805 2,716 1,371 1,819 1,385
Otros 14932661 P00 ose1-r1s6) 2 (1302-5008) %003 (060427000 O30 (1736-1905) 0000 (1317-1456) %000
Grupos de edad (afios)
0-4°
1,725 1,706 1,313 1,333 1,417 1,498
39 (1395-2,134) 000 (13700100 0000 o1 ge3y 1M 00201026 %126 (1230-1621) 0000 (1300-1,723) %000
5,110 4,591 3,291 3,411 0,870 0,993
10-14 4289-6088) 2090 (38305499) 000 0467.4301) 0000 (55504563 OO0 (097a.0077) 010 (08791103 0000
16,034
g 12,295 4,763 4,98 0,336 0,447
15-19 (115 ’76975)' 0.000 10 440-14.479) 090 366561900 000 (382364950 %090 (9306:0370) %000 (0404-0,404) 0000
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Arma de fuego

Arma cortopunzante

Accidentes de transito

Variables OR OR OR OR OR OR
Crudo P Multivariado P Crudo P Multivariado P Crudo p Multivariado p
(IC 95%) (IC 95% ) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
16,379
’ 12,632 4,290 4,578 0,344 0,450
20-24 (1193’1988;)‘ 0,000 19735-14863) %900 330455690 %000 35155061 %000 (0313:0377) %00 (04080497 000
2529 4463 0o 3T g A0 gap 43T g 0333 0,000 .01 0000
20,076) ' (11,410-15,802) (3,128-5276) (3,360-5,701) (0,305-0,368) (0,309-0,475)
30-34 (i}égg- 0,000 13,722 0000 376 0000 4,276 0,000 0,327 0,000 0.409 0,000
20043) 000 11 655-16,155) 0% (3.059:5167) @ (3,281-5,574) (0,297-0,359) (0370-0.452) %
35-39 (g%i 0,000 12,815 0,000 , H012 0,000 4,312 0,000 0,347 0,000 0,423 0,000
: 000 10,878-15,005) %00 (3.085:5218) & (3,305-5,624) 0316-0382) (0,382-0.468)
18210)
13,042 10,904 4,031 4336 0,395 0.472
40-44 a1,115-15304) 2090 9951010850y 0000 30065048y 000 33575660 0000 (03580435 0000 (g426-0503) 0000
10,190 8,557 4,163 4,463 0.460 0,544
45-49 8,679-11,965) 2000 (755710,003) %000 (3195.5425) 0000 (3 4155830y 0000 4170507 0000 (g4910603) 000
7817 6,547 4,188 4,423 0,531 0,628
30-54 (6,650-9,188) %000 (55457731) 0000 350954650 0000 (3380.5788) 0000 (gagi0s87) 000 (gs66-0,608) 000
5,380 4,534 3,814 4,000 0,693 0.811
33-39 4,567-6337) %900 (38335366) 0000 (991440901 0000 (3047.5050) 0000 (o 670767) 000 (0729.0002) 000
3,828 3310 3,820 3,944 0,792 0,901
60-64 (3.2384,525) 2000 57873032y 0000 (590050160 %000 (2005.5104) %000 (g 713:0879) %000 (98071005 004
2,538 2,183 3,378 3,449 0917 1,042
65-69 2134:3,017) %900 18070608y 0090 (5550.4457) 0000 (5 606-4565) 000 ogoa1001y OO (0031-1,116) 47
1,692 1,483 2,524 2,576 1,117 1,234
70-74 14122027y %900 (15311785 0000 (1 897.3359) 0000 (4 935.3437) 0000 g go11046) 004 (1100-1,384) 000
1,095 0,991 1,806 1,813 1213 1,294
7579 ©901-1331) %P7 (081112090 0930 (1338-2438) 0090 (1330.0454) 0000 g 0851358y 0001 (g y50.1.456) 0000
, 0,690 0,638 1,067 1,046 0,851 0,852
80y mds 0,567-0,839) %90 (052307800 OO0 (0787-1.447) 0073 (0769-1421) O7T* (076509460 003 (0762-0053) 00
Area de residencia
Centro poblado @
i 1,131 1,194 1,092 0,974 0,993 1,138
Cabecera municipal 1,004-1,170) %990 (1 150:1239) %00 (0301 1say 092 (0010:1032) 0378 (0.965-1.021) 0030 (1,103-1,174) 0000
Rural disperso 0,847 0,000 1,083 0,000 LO8S 0013 0,990 0,785 1,087 0,000 1,266 0,000

(0,815-0,881)

(1,038-1,131)

(1,017-1,157)

(0,928-1,058)

(1,039-1,136)

(1,208-1,327)

Fuente: célculo a partir de Estadisticas Vitales, DANE
OR crudo obtenido del analisis de regresion logistica bivariado; OR multivariado ajustado por las demas variables sociodemograficas; IC: intervalo de confianza; *Categoria de referencia. Se consideraron
como variables asociadas aquellas con IC que excluya el valor de 1 y cuyo valor de p es menor de 0,05.
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Discusion

Los resultados muestran una tendencia claramente
descendente de los traumatismos que causan la muerte
en Colombia. No obstante, esta tendencia sigue siendo
un problema complejo de salud publica no solo por el
gran impacto social y econémico que dejan las lesiones
traumaticas en las personas gravemente afectadas
(que requieren cuidados médicos, psicologicos o de
rehabilitacion), sino también por las incalculables
pérdidas de vidas humanas, sobre todo en aquellos que
fallecieron prematuramente —antes de los 70 aflos—,
y, por lo general, corresponden a muertes evitables, tal
como se ha descrito en varios paises de Latinoamérica'.
Los trabajos que describen la mortalidad a partir de
fuentes secundarias pueden llegar a presentar algunos
inconvenientes que deben discutirse. En primer lugar, las
cifras presentadas podrian ser mayores, ya que la calidad
de los registros en términos de contenido, completitud,
validacion de las variables y cobertura afectan de manera
significativa el calculo del indicador. Esto se debe a
que la informacion de mortalidad enfrenta dificultades
que van desde errores en el diagnostico de los distintos
eventos hasta inconvenientes en su procesamiento”. En
segundo lugar, estos trabajos no permiten identificar en
detalle o profundizar en las causas de la mortalidad por
traumatismos. Sin embargo, la informacion proporciona
una vision representativa y especifica de los eventos
estudiados que orienta las acciones de investigacion,
prevencion y atencion de los casos mas graves, es decir,
de aquellos que producen la mayor cantidad de muertes.

Los hallazgos de este estudio permiten corroborar el
efecto directo que tiene la mortalidad por lesiones
traumaticas en la salud de la poblacion, a la vez que dan
cuenta de su comportamiento diferencial por causa de
muerte, edad y sexo. En su mayoria, las defunciones
se presentan en hombres jovenes y adultos de 15 a 49
afios, y concuerda con los datos reportados en otras
investigaciones sobre el tema, cuyas muertes por causas
externas mantienen una tendencia al incremento en
este grupo poblacional, mientras que en las mujeres ha
disminuido ligeramente®"?***, La mayor proporcion de
fallecidos pertenecia al régimen subsidiado (32,1 %;
n=68 843), y un porcentaje importante no se encontraba
afiliado a ningtin régimen de salud (24,1 %; n=51,718),
lo que demuestra que gran parte de los fallecimientos
por estas causas ocurren en la poblacion con mayor
vulnerabilidad econdmica, condicién que agrava la
situacion de los lesionados, pues la afiliacion al SGSSS
influye en la posibilidad de acceso oportuno a los
servicios de salud. En cuanto a la pertenencia étnica,
la categoria de “otros grupos étnicos” predominé entre
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las personas fallecidas; esto posiblemente se debe a la
escasa importancia que se le atribuye a la recopilacion y
procesamiento de la informacion por parte del personal
sanitario, pese a que estas variables representan un dato
importante en la caracterizacion de las poblaciones.
Al analizar la mortalidad global por trauma, se pudo
observar que, en general, tienden a la reduccion. Sin
embargo, estos resultados deben interpretarse con
precaucion, teniendo en cuenta que territorios con
menor poblacién e incrementos importantes en las
muertes por este tipo de lesiones influyeron sobre la
tendencia a lo largo del territorio nacional. A partir
de los hallazgos de este trabajo se corrobord que la
poblacion masculina joven econdémicamente activa es
la que resulta mas afectada, pues contintia concentrando
las mayores tasas de mortalidad, en tanto que, en las
mujeres, las tasas mas altas se registraron a la edad
de 65 o mas afios. El arma de fuego ocupo el primer
lugar como causa de muerte por traumatismo. Su tasa
de mortalidad fue superior a 40 muertes por 100000
hombres, mientras que en la poblacion femenina
fue de 2,9 por 100000. Este comportamiento se ha
informado en otras investigaciones y coincide con los
datos oficiales sobre mortalidad directamente atribuidas
a lesiones fatales por actos violentos en Colombia,
publicados por el Instituto Nacional de Medicina Legal
y Ciencias Forenses, los cuales documentan que entre
1998 y 2012 ocurrieron 331 470 homicidios con una tasa
cruda promedio de 51,5 por 100 000 habitantes. El arma
de fuego constituye el principal mecanismo utilizado en
ocho de cada diez homicidios en hombres, y en siete de
cada diez asesinatos en mujeres****. Por otro lado, los
resultados del estudio global sobre mortalidad por arma
de fuego han demostrado una reduccion, aunque muy
leve (-0,9 %; IC 95 %, -1,3; -0,5 %), en la mortalidad
por este evento en todo el mundo: pasé de 4,2 muertes
(IC 95 %, 3,5 - 4,7) por 100 000 personas en 1990 a
3,4 (IC 95 %, 2,6 - 3,7) muertes por 100 000 personas
en 2016. Esta misma fuente sefiald que la mortalidad
producida por proyectiles de arma de fuego en Colombia
muestra una tendencia al descenso (-3 %; IC 95 %, -3,6;
-2,3 %) al pasar de 56,7 (IC 95 %, 38,3-65,5) muertes
por 100 000 en los afios 90 a 25,9 (IC 95 %, 18,4-31,9)
muertes por 100000 en 2016; sin embargo, estas cifras

superan a muchos paises de la region y del mundo®.

Los resultados relativos a la mortalidad por lesiones
causadas por accidentes de transito, aunque
representaron la primera causa de muerte entre las
mujeres, siguen cobrando mas vidas en los hombres,
con lo cual se evidencia que este tipo de eventos tiene
una representatividad significativa en la mortalidad
por traumatismos. Estos hallazgos son coherentes con
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los analisis reportados por Medicina Legal en el 2013
a nivel nacional, cuyos resultados arrojan un total de
15 537 fallecimientos a causa de lesiones accidentales?’,
y coinciden con otros estudios en diversas regiones
del mundo, los cuales prevén que la evolucion de la
mortalidad debida a colisiones en las vias de transito va
a continuar en aumento a tal punto que podria llegar a
desplazar a los homicidios como primera causa de muerte
dentro de las causas externas®?’. Es importante anadir a
lo anterior el enorme impacto a corto, mediano y largo
plazo que suponen las secuelas de los traumatismos no
fatales y fatales ocasionadas por vehiculo motor. En este
sentido, se han implementado diferentes politicas a nivel
mundial para reducir la accidentalidad, por ejemplo, el
control en los limites de velocidad y en el consumo de
alcohol, uso obligatorio de cinturén de seguridad y, en
el caso de motociclistas, el uso de medidas de seguridad
como el casco, entre otros elementos de proteccion®. En
la actualidad, en Colombia esta vigente el Plan Nacional
de Seguridad Vial 2011-2021%', que responde a los
lineamientos mundiales en el control y la prevencion
de eventos y efectos por accidentes en las vias, que
ademas esta respaldado mediante las Leyes 769 de 2002
o cddigo nacional de transito terrestre®” 1326 de 2009
y 1696 de 2013*, por citar algunas de estas adoptadas
en el pais, las cuales sancionan a los conductores bajo el
efecto del alcohol u otras sustancias psicoactivas.

Con respecto a la mortalidad por arma cortopunzante
o contundente, esta representd el tercer mecanismo
mas utilizado para asesinar tanto en hombres como
en mujeres. No obstante, la poblacion masculina
representa la principal victima de este tipo de violencia,
lo cual también coincide con lo hallado en otro trabajo
colombiano sobre esta problematica®. La evolucion de la
mortalidad por estas causas mostré un comportamiento
muy heterogéneo, tanto asi que al interior de las
regiones se observaron diferencias importantes entre
sus departamentos. Los fallecimientos registrados en
Antioquia aventajan notablemente a los demas entes
territoriales en todas las causas estudiadas debido a sus
altos indices de violencia, por tanto, la violencia se
convierte en la primera causa de muerte dentro de las
causas externas del municipio de Medellin en los ultimos
20 afios'. Medellin y el Valle de Aburra practicamente
concentraban mas del 40,0 % de los homicidios del
departamento desde el afio 2000*. En Bogota, la tasa
mas alta de homicidios se registré en el 2007 (180,6
muertes por 100 000), con un descenso significativo a lo
largo del periodo, sobre todo, entre los afios 2008-2013.
Este patron fue similar al observado entre 1995 y 2003,
cuando se desarrolld una politica integral de seguridad
que comprendi6 el fortalecimiento de los organos de

justicia, del cuerpo de policia, programas de prevencion
del crimen y de la violencia, atencion de grupos
vulnerables. Lo anterior no solo disminuy6 notablemente
la mortalidad por homicidios, sino también los hechos
sucedidos en accidentes de transito, entre otras formas
de muerte por traumatismos. Sin embargo, la mortalidad
por este tipo de lesiones volvid a incrementarse a partir
del 2014, lo que puede atribuirse, entre otras razones,
a que dichas politicas no han tenido la sostenibilidad
suficiente en el tiempo. Adicionalmente, la dindmica de
la violencia en Colombia no ocurre con un fenémeno
aleatorio, ya que confluyen una seric de situaciones
propias del contexto macrosocial, que se expresan en lo
microsocial de cada territorio, en sus particularidades.
Del mismo modo, esta tendencia se observd en las
regiones Andina, Orinoquia y Pacifica, especialmente en
los departamentos de Cundinamarca, Santander, Arauca
y Valle del Cauca, los cuales continfian aportando una
carga considerable a la mortalidad debida a lesiones
traumaticas ocasionadas por homicidios y otras formas
de violencia en estas regiones. De otro lado, la tasa en
la Amazonia estuvo por debajo del indicador nacional.
No obstante, el departamento de Putumayo registro la
mayor mortalidad de la region, la cual se mantuvo a lo
largo del periodo estudiado, particularmente, ¢l 2017 fue
el afio mas afectado (99,7 por 100 000); esta situacion
ha caracterizado la region junto con la Orinoquia como
escenarios centrales en el conflicto colombiano®. Por
otra parte, se presentd una disminucion importante en
algunos departamentos de la costa Caribe, entre estos
Barranquilla y Bolivar, pero en otros como Sucre y
Cordoba persisten altas tasas de mortalidad. Estos
resultados coinciden con el comportamiento registrado
durante el periodo 1990-2006, particularmente entre los
afios 1996 y 2000, en los cuales se registraron las tasas
mas elevadas en el departamento de Sucre, que estuvieron
directamente relacionadas con el escalamiento de la
confrontacion entre los actores armados ilegales y los
ataques contra la poblacion civil®.

El analisis de regresion logistica multivariado mostro
asociaciones estadisticamente significativas, por lo
tanto, se podria afirmar que existe una relacion entre
fallecer por traumatismos atribuidos a lesiones por arma
de fuego y pertenecer al sexo masculino; ademas, el
riesgo al que estan expuestos los hombres es superior
en dos veces o mas al de las mujeres por esta misma
causa. Paralelamente, se comprob6 que los adolescentes
y adultos jovenes tienen hasta trece veces la posibilidad
de morir por este tipo de lesiones que los demas grupos
de edad estudiados. Esto constituye un problema debido
a su magnitud y al impacto en todas las dimensiones
que ello supone en la gente joven, por lo que este



Salud UIS | https://doi.org/10.18273/saluduis.54.¢:22004

grupo puede considerarse como el mas susceptible
de fallecer de forma prematura. Estos hallazgos son
consistentes con los reportados en México y en otros
paises de América Latina***!. Otro aspecto relevante
asociado con el incremento en la carga de mortalidad
fue la vinculacion al SGSSS, ya que la posibilidad de
morir de la poblacion no asegurada es casi dos veces la
del resto de las personas que pertenecian alglin tipo de
régimen en salud. Para el area de residencia, la situacion
de riesgo de fallecer por arma de fuego fue similar tanto
en la poblacion rural como urbana. Por su parte, no se
encontré una asociacion estadisticamente significativa
entre la mortalidad por arma cortopunzante y el sexo,
pero si se observo una asociacion entre estar afiliado al
régimen subsidiado o no pertenecer a ningin régimen
con el riesgo de morir por esta causa. Esto evidencia
las profundas brechas de desigualdad en el acceso a
la atencion oportuna y de calidad producidas por las
reformas de salud neoliberales en Colombia*. El patron
de la mortalidad debida a lesiones por accidentes de
trafico también mostr6é una asociacion con respecto al
sexo; es decir, el riesgo de muerte entre los hombres que
estuvieron expuestos en las carreteras fue casi dos veces
el de las mujeres. Ademas, la posibilidad de fallecer por
lesiones causadas con vehiculo motor fue mayor en los
menores de 5 a 9 afios y adultos mayores, lo que deja
en evidencia la magnitud de esta problematica de salud
publica, esencialmente prevenible y evitable. Estos
hallazgos concuerdan con lo reportado por Roncancio
et al., sobre todo, en los menores*, pero difieren con
lo observado en paises desarrollados y sin conflicto
armado como el caso de Espafia, donde mas de la mitad
las muertes debidas a lesiones por accidentes de trafico
ocurren en personas en edades comprendidas entre 15 y
54 afios**. Por otro lado, llama la atencion el incremento
del riesgo de morir en las vias de transito hasta casi dos
veces para la poblacion indigena. A pesar de la suficiente
evidencia que existe en relacion con la tematica, no
se encontrd informacion al respecto de este grupo de
poblacion en particular.

Las limitaciones de este estudio radican basicamente
en la fuente de informacion. Las estadisticas vitales
de mortalidad, en general, pueden presentar problemas
por falta de uniformidad en las definiciones de los
diagnosticos, cobertura insuficiente principalmente en
aquellas regiones poco accesibles, errores de omision,
subregistro y largos procesos que retrasan la publicacion
de los datos oficiales. Ademas, no se disponen de otras
fuentes secundarias de informacién con las cuales se
pudiera corroborar ¢ identificar aquellos registros que
carecen de variables de interés para la caracterizacion,
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por ejemplo, la edad en los fallecimientos que no fueron
reportados al DANE. A pesar de estas limitaciones
propias de las fuentes secundarias de informacion,
los hallazgos obtenidos constituyen un insumo
importante para ampliar el conocimiento y priorizar
aquellos territorios en donde se deberian evaluar las
intervenciones de salud publica, para mejorar los
programas de prevencion. Sobre todo se deben eliminar
las barreras de acceso a la atencidon en salud, debido
a que la mayoria de las defunciones ocurrieron en
poblacion pobre beneficiaria del subsidio del Estado y
en los no asegurados.

En conclusion, los resultados de este estudio permiten
corroborar el gran impacto social y econémico que
tiene la mortalidad por traumatismos en la salud de la
poblacion, a la vez que dan cuenta de su comportamiento
diferencial por mecanismo de muerte, edad, sexo, entre
otras variables sociodemograficas de importancia en las
intervenciones en salud publica. La tendencia reveld
variaciones temporales en la mortalidad, pero en general
mostré una reduccion en las tasas en aflos recientes.
Las lesiones por arma de fuego y las agresiones por
arma cortopunzante representan una gran carga de
mortalidad que afecta a la poblacién econémicamente
activa, particularmente a los hombres. Por su parte, los
accidentes de transito siguieron cobrando vidas con
mayor posibilidad de muerte en la poblacion infantil y
en los adultos mayores de 75 a 79 afios. La distribucion
geografica de la mortalidad ha sido heterogénea: las
mayores tasas se concentraron en Bogota y las regiones
Andina, Orinoquia y Pacifica, en tanto que la Amazonia
y la costa Caribe registraron tasas (ajustadas por edad)
por debajo del indicador nacional. No obstante, al
interior de las regiones se observaron diferencias en la
mortalidad, principalmente en aquellos departamentos
que historicamente se han caracterizado por ser
escenarios del conflicto armado colombiano, como es el
caso de Antioquia, Sucre, Cérdoba, Arauca, Putumayo,
entre otros, en los cuales se observd un comportamiento
similar al de la segunda mitad del siglo XX, época
que estuvo marcada por la violencia en el pais. El
conocimiento del comportamiento de la mortalidad por
traumatismos a nivel regional y departamental aporta
informacion valiosa para identificar aquellos grupos de
poblacion con alto riesgo de fallecer por estas causas;
todo ello encaminado a orientar mejor la adopcion de
decisiones en torno al disefio, ejecucion y evaluacion
de intervenciones y estrategias de prevencion y
atencion oportuna dependiendo de las caracteristicas
socioeconomicas y culturales propias de cada territorio.
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Anexos

Anexo 1. Clasificacion de los mecanismos de lesion de las muertes causadas por trauma segun cédigos CIE10

Cédigo
Mecanismos de lesion Nombre CIE 10
CIE10
X711 Lesion autoinfligida intencionalmente por ahogamiento y sumersion:
institucion residencial
Ahogamiento y sumersion X710 Lesion autoinfligida intencionalmente por ahogamiento y sumersion: vivienda
X716 Lesion autoinfligida intencionalmente por ahogamiento y sumersion: area
industrial y de la construccion
X700 Lesion autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o
sofocacion: vivienda
. Lesion autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o
Ahorcamiento X701 o gid i . . p ’ £
sofocacion: institucion residencial
X702 Lesion autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o
sofocacion: escuelas, otras instituciones y areas administrativas publicas
W238 Atrapado, aplastado, trabado o apretado en o entre objetos: otro lugar
especificado
Aplastamiento u objetos fijos W239 Atrapfcldo, aplastado, trabado o apretado en o entre objetos: lugar no
especificado
W234 Atrapado, aplastado, trabado o apretado en o entre objetos: calles y carreteras
W109 Caida en o desde escalera y escalones: lugar no especificado
Caidas W170 Otras caidas de un nivel a otro: vivienda
W149 Caida desde un arbol: lugar no especificado
w870 Exposicion a corriente eléctrica no especificada: vivienda
Electrocucion w874 Exposicion a corriente eléctrica no especificada: calles y carreteras
X339 Victima de rayo: lugar no especificado
Y199 Envenenamiento y exposicion a otros productos quimicos y sustancias nocivas,
y los no especificados, de intencion no determinada: lugar no especificado
. Envenenamiento y exposicion a narcéticos y psicodislépticos [alucinogenos
Envenenamiento Y120 . Yy exp . . yPp ISIEPLLCO; [ £ 1
no clasificados en otra parte, de intencion no determinada: vivienda
X476 Envenenamiento accidental y exposicidn a otros gases y vapores: area
industrial y de la construccion
X994 Agresion con objeto cortante: calles y carreteras
Lesion arma cortopunzante X999 Agresion con objeto cortante: lugar no especificado
X990 Agresion con objeto cortante: vivienda
X954 Agresion con disparo de otras armas de fuego y las no especificadas: calles y
carreteras
. Agresion con disparo de otras armas de fuego y las no especificadas: lugar no
Lesion arma de fuego X959 gres P g0y P &
especificado
X958 Agresion con disparo de otras armas de fuego y las no especificadas: otro lugar

especificado
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Codigo
M i lesio IE 1
ecanismos de lesion CIE10 Nombre C 0
V892 Persona lesionada en accidente de transito, de vehiculo de motor no
especificado
Lesion de transito V294 Conductor de mgtocicleta lesiopado por co!isif’)n con otro vehiculo de motor y
con los no especificados en accidente de transito
V019 Peaton lesionado por colision con vehiculo de pedal: accidente no especificado
como de transito o no de transito
Y004 Agresion con objeto romo o sin filo: calles y carreteras
Lesion por objeto contundente Y000 Agresion con objeto romo o sin filo: vivienda
Y299 Contacto traumatico con objeto romo o sin filo, de intencion no determinada:
lugar no especificado
X969 Agresion con material explosivo: lugar no especificado
Material explosivo Y351 Intervencion legal con explosivos
v254 Contacto traumatico con material explosivo, de intenciéon no determinada:
calles y carreteras
Y349 Evento no especificado, de intencién no determinada: lugar no especificado
Otras lesiones no especificadas X599 Exposicion a factores no especificados: lugar no especificado
Y099 Agresion por medios no especificados: lugar no especificado
W809 Inhalacion e ingestion de otros objetos que causan obstruccion de las vias
respiratorias: lugar no especificado
. . Confinado o atrapado en un ambiente con bajo contenido de oxigeno: area
Otras lesiones especificadas W816 . . P ., ! &
industrial y de la construccion
w795 Inhalacion e ingesta de alimento que causa obstruccion de las vias respiratorias:
comercio y areas de servicio
X979 Agresion con humo, fuego y llamas: lugar no especificado
Quemadura/incendio x971 Agresion con humo, fuego y llamas: institucion residencial
X970 Agresion con humo, fuego y llamas: vivienda

Fuente: Center for Disease Control and Prevention, Surveillance for Violent Death National System.






