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RESUMEN

Titulo: Geo-referenciacion de las lesiones de causa externa: implementacion del registro
institucional de trauma*

Autor: Sergio Andrés Castafieda Alfonso**

Palabras clave: Registro de trauma, sistemas de informacion geografica, lesiones de causa
externa

Introduccion: Los sistemas de informacion geografica han tenido un papel importante en el
estudio de condiciones de salud de las poblaciones. Las lesiones de causa externa,
independientemente de su mecanismo, pueden tener patrones de presentacion geografica y
por esta razon se hace prioritario su caracterizacion como insumo para la creacion de politicas
de prevencion y atencion oportuna de estas condiciones.

Metodologia: Se incluyeron en el analisis 524 pacientes del registro hospitalario de trauma
de nuestra institucion de alta complejidad en el manejo de trauma (enero a octubre 2021),
que contaban con datos geograficos completos del lugar de ocurrencia de las lesiones y del
lugar de remision. Se georreferenciaron los datos por mecanismo de las lesiones,
intencionalidad, severidad y se analiz6 la presencia de areas geograficas de mayor riesgo para
cada una de estas variables.

Resultados: La mayoria de los pacientes incluidos (64.5%) provenia del area metropolitana
del departamento, 55.3% ingresé directamente al hospital y los demas por remision, el
principal mecanismo fue trauma penetrante (31.3%), seguido por accidentes de transito
(30.3%) y caidas de altura (19.8%), la mayoria de las lesiones (58.9%) ocurrieron durante el
fin de semana y en cuanto a su intencionalidad 71.2% fueron accidentales y 27.7% asociadas
a violencia, las lesiones fueron graves (RTS) en 2.9% de los pacientes, con una mortalidad
de 3.6%.

Conclusion: La representacion espacial de los datos del registro de trauma serd de utilidad
para la generacion de intervenciones dirigidas a la prevencion de lesiones de causa externa
segun su intencionalidad identificando areas de riesgo y para la atencion oportuna del trauma
una vez identificadas las zonas y los horarios donde mas se presenta.

* Trabajo de Grado

** Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Departamento de Cirugia.
Posgrado Cirugia General. Directora: Laura Isabel Valencia Angel, Especialista en Cirugia General, MSc. en
Epidemiologia. Codirector: Jhon Jairo Céceres Jiménez, Ingeniero de Sistemas, PhD en Ingenieria Civil



ABSTRACT

Title: Geospatial mapping of trauma: implementation of institutional trauma registry *
Author: Sergio Andrés Castafieda Alfonso**

Key words: Trauma registry, Geographic information systems, external cause injuries

Introduction: Geospatial mapping have played a key role in studying health conditions in
diverse populations. Injuries, independently from their mechanisms, may present certain
geographical patterns of occurrence, for this reason its characterization becomes a priority to
design and stablish prevention and timely response to injuries.

Methods: Data from 524 patients with geographic information available and included from
January to October 2021 in the Trauma Registry were analyzed. Mapping of data according
to place of occurrence, referral and mechanisms and intentionality of injuries was performed
identifying geographic areas with higher occurrence for each of those variables

Results: Most patients (64.5%) came from the metropolitan area of the department, 55.3%
arrived directly to our hospital and the remaining were referred, the main mechanism of
injury was penetrating trauma (31.3%), followed by road traffic injuries (30.3%) and falls
from height (19.8%). Most injuries (58.9%) occurred during weekends, 71.2% were
unintentional and 27.7% associated to violence. Injuries were severe according to RTS in
2.9% of cases with a global mortality of 3.6%.

Conclusion: Geospatial mapping of trauma registry data identifying hot spots of intentional
and unintentional injuries may be useful in designing interventions orientated to trauma
prevention and timely trauma care.

* Degree research work

** Universidad Industrial de Santander. Faculty of Health. School of Medicine. Department of Surgery. General
Surgery Residency Program. Director: Laura Isabel Valencia Angel, General Surgeon, MSc. Epidemiology.
Codirector: Jhon Jairo Céceres Jiménez, Computer Science Engineer, PhD Civil and Coastal Engineering



INTRODUCCION

El trauma representa una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo, alcanza
hasta el 9% de las muertes a nivel mundial y el 12% de la carga global de enfermedad (1), es
especial las asociadas a accidentes de transito, violencia y lesiones auto infringidas, las cuales
aumentaran considerablemente para el ano 2020. Las lesiones de causa externa son
consideradas como un problema de salud publica que requiere ser estudiado y analizado
desde el contexto de la calidad en la atencidn y requiere la implementacion de sistemas de
vigilancia y recopilacion de la informacion para un adecuado analisis y posterior generacion

de conocimiento y planes de intervencion, con el fin de disminuir su impacto en la sociedad
).

Los registros de trauma constituyen una herramienta util para este andlisis y el abordaje de
la atencion del trauma y el desarrollo de sistemas de atencion del trauma (3). En Colombia
no existe un método estandarizado para el andlisis y el registro de la morbimortalidad
asociado a las lesiones de causa externa, sin embargo existen proyectos pioneros en la

implementacion desde el punto de vista local de los registros de trauma (4).

Los sistemas de informacion geografica (GIS) constituyen una manera innovadora para el
abordaje de la epidemiologia del trauma y su relacion con el contexto espacial del desarrollo
del mismo (el trauma) (5,6), con el fin de establecer patrones de presentacion de las lesiones
de causa externa y su relacion con la severidad e incidencia que permitan el andlisis y la
generacion de planes de intervencidon, mejoras en la atencidn pre hospitalaria y la

disminucién de la morbilidad asociada al trauma. En este orden de ideas, se presenta un



andlisis geoespacial de la incidencia del trauma, anidado en la implementacion de un registro

de trauma institucional en la E.S.E Hospital Universitario de Santander.



1. JUSTIFICACION

La morbilidad y mortalidad asociada a las lesiones de causa externa, su carga econémica y
social representada en afios de vida potencialmente perdidos o en afios de vida ajustados por
discapacidad representan un problema de salud publica que mella en la productividad
econdémica y social de un pais, que disminuye la calidad de vida de sus habitantes y representa
una gran carga economica para el gasto publico en lo que concierne a la atencion en salud y
costos indirectos. De acuerdo con la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) cada afio
mueren en el mundo 3.5 millones de personas por causa del trauma, de estas 2.5 millones,
son no intencionales, mientras que el millén restante son el resultado de lesiones
intencionales. Sumado a esto 35 millones de personas sufren lesiones cada afio que les
ocasionan alglin grado de discapacidad. En Colombia, por ejemplo, los incidentes viales en
2016 ocasionaron la muerte a 7.158 personas, la cifra mas alta del siglo XXI en la Gltima
década de incremento. Se calcula que por cada muerte vial registrada en Colombia habria 10
lesionados graves, 40 moderados y hasta 50 leves, de los cuales en la mayoria existe un
subregistro. De aqui que la falta de una base de datos completa limita el andlisis de los datos
de atencion en salud del paciente traumatizado. Aunque el reconocimiento del impacto de las
lesiones en América Latina y Colombia se ha realizado a través de informacion obtenida de
reportes y estudios retrospectivos basados en la revision de historias clinicas o estudios
prospectivos transversales, estos no proveen informacion suficiente que deriven en politicas
publicas solidas y permitan una intervencion que genere el impacto adecuado en las tasas de
morbilidad del trauma. La evaluacion y monitorizacion de la calidad asistencial en la atencion

al paciente traumatizado, a través de registros de trauma, posibilita la deteccion de



oportunidades de mejora cuya implementacion mejoraria los resultados en mortalidad

hospitalaria, resultados funcionales y calidad de vida de los supervivientes.

Es imprescindible dentro de la atencion del trauma establecer la distribucion del mismo en
términos de frecuencia, prevalencia, severidad y riesgo. Un enfoque aun no explorado
localmente es la ubicacion geografica del trauma, asociado a su severidad con el fin de
determinar las zonas algidas en el area metropolitana con el fin de establecer patrones de
accidentalidad, riesgo de trauma, rutas de transporte pre hospitalario, distancias y tiempos de
transporte de heridos, zonas de intervencion en educacion, modificaciones en movilidad vial
o incluso politicas publicas que mejoren la disponibilidad de personal capacitado en atencién
pre hospitalaria y el desarrollo y fortalecimiento del sistema de emergencias médicas (SEM)

a cargo del centro regulador de urgencias y emergencias (CRUE).



2. MARCO TEORICO

2.1. GENERALIDADES SOBRE EL TRAUMA

Las lesiones traumaticas se originan por la exposicion aguda a agentes agresores, entre ellos:
la energia mecénica, agentes quimicos, electricidad, calor y radiacion ionizante. Esta
exposicion nociva supera las capacidades adaptativas o la resistencia del tejido expuesto,

ocasionando una lesion, que varia de acuerdo a la magnitud de la exposicion (7).

Los traumatismos pueden clasificarse segin su intencionalidad en: involuntario o
intencional; segin su mecanismo en: cerrado, penetrante, por caidas, quemaduras, arma de
fuego, ahogamiento o envenenamiento. La causa més frecuente de trauma en Norteamérica
es el trauma cerrado, pero la lesion penetrante, sobre todo por armas de fuego, es una causa

propia de nuestro contexto local.(7)

La mortalidad de los pacientes lesionados, dentro de la historia natural de su patologia, puede
ocurrir en tres momentos, ya descritos por Trunkey (8): Un primer momento, en el que se
presenta hasta un 50% de mortalidad es el periodo de tiempo inmediato desde que ocurre el
evento traumatico, estas muertes ocurren en los primeros 60 minutos y se deben a trauma
craneo-encefalico severo o hemorragia masiva. La segunda etapa ocurre en las primeras horas
posteriores a la lesion, con una mortalidad de hasta el 20% que sobreviene por la presencia
de hematomas subdurales o epidurales, hemo-neumotoérax, rotura esplénica, laceracion
hepatica, fracturas de pelvis o lesiones multiples asociadas a hemorragia. La tercera etapa,

ocurre varios dias o semanas después del traumatismo, y la mortalidad asociada a este



momento generalmente es secundaria a complicaciones tardias como la sepsis y falla

multiorganica.

Actualmente con el desarrollo y tecnificacion de la atencidén en trauma, la mejora en la
atencion pre hospitalaria y hospitalaria, y la implementacion de sistema de atencion del
trauma, la mortalidad asociada al segundo pico descrito clasicamente, ha disminuido
notablemente, tanto asi que se ha propuesto un cambio en la distribucion temporal de las
muertes asociadas al trauma, por lo que se describe recientemente un patron bimodal de las

muertes asociadas al trauma (9—11).

2.2.  CLASIFICACION SEVERIDAD DEL TRAUMA.

Desde 1969 se han propuesto diferentes puntuaciones en trauma con el objetivo de servir
como métodos prondsticos complementarios al juicio clinico, criterio de triage pre
hospitalario, y para estandarizar la severidad del trauma con fines investigativos (12,13).
Estas pueden dividirse en fisioldgicas, anatomicas y combinadas. Dentro de las més usadas

se encuentran:

Fisiologicas:
RTS (Revised Trauma Score): tiene como parametros la escala de coma de Glasgow (GCS),
presion arterial sistolica (PAS) y frecuencia respiratoria (FR), cada uno de los cuales son

calificados de 0 a 4. Una puntuacion menor de 11: sugiere la necesidad de traslado a un centro

de trauma.



APACHE (Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation): Creada en 1981 para su
aplicacion dentro de las primeras 24 horas de ingreso de los pacientes a la unidad de cuidado
intensivo. La version més usada es el APACHE II, con puntuaciones de 0 a 35. Tiene pobre

desempefio en trauma por su extension y la falta del componente anatomico lesionado.

Anatoémicas:

AIS (Abbreviated Injury Score): mide la severidad del trauma segln la region anatomica

comprometida, el tipo de lesion y su severidad.

ISS (Injury Severity Score): suma del cuadrado de los tres 6rganos que tuvieron mayor

puntuacion en el AIS. Puntua a 1 a 75. Trauma severo es definido como un ISS mayor de 15.

NISS (New Injury Severity Score): Se basa en las tres lesiones mds severas

independientemente de la region anatomica.

Combinadas:

TRISS (Trauma and Injury Severity Score): Es la combinacion de puntuaciones fisiologicas

(RTS), anatémicas (ISS), y tiene como parametro adicional la edad.

Entre los diferentes modelos de puntuacion que existen, el TRISS es el que ha demostrado
mayor utilidad en la prediccion de supervivencia en trauma. Su mayor limitacion es la
complejidad en el céalculo de la puntuacion, requiriéndose usualmente de un sistema de

cémputo que lo facilite (12,14).



Una de las utilidades del uso de las escalas en trauma, es la concepcion del politraumatismo
como una entidad diferente al conjunto de lesiones anatdmicas aisladas. El término de trauma
severo o trauma multiple no debe ser considerado equiparado con politraumatismo. Los
pacientes poli traumatizados tienen una mayor mortalidad esperada, mayor necesidad de
requerimientos terapéuticos y recursos especiales de cuidado intensivo (15), por esta razon
se han buscado consensos en la definicion del trauma, asi pues en el ano 2014 (12) se
actualiza la definicion del paciente poli traumatizado con el fin de estandarizar el registro en

los sistemas de trauma y mejorar la prediccion de la mortalidad en estos pacientes.

Un paciente politraumatizado debe cumplir con los siguientes pardmetros:

Tabla 1 Definicion del paciente politraumatizado.

Dos lesiones corporales que sean > 3 en la escala AIS
Segmentos corporales: Cabeza, Cara, Cuello, Térax, Abdomen, Columna,
Miembro superior, Miembro inferior

Uno o mas de las siguientes condiciones asociadas
Hipotension (PAS, presion arterial sistolica <90 mmHg).
Inconsciencia (GCS, Glasgow coma score, < 8).

Acidosis (Base exceso < -6.0).

Coagulopatia (PTT > 40 segs o INR > 1.4).

Edad (= 70 afios).

2.3.  ELIMPACTO DEL TRAUMA Y SALUD PUBLICA

TRAUMA EN EL MUNDO

El analisis epidemioldgico permite el uso de datos estadisticos concernientes al trauma para
guiar el desarrollo de medidas preventivas y permitir la evaluacion periddica de la efectividad

de los programas de prevencion instituidos (16). En lo que concierne al trauma como
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enfermedad, se ha logrado evidenciar que la morbilidad y mortalidad asociada al trauma, su
carga econdmica y social representada en afios de vida potencialmente perdidos o en afios de
vida ajustados por discapacidad representan un problema de salud publica que mella en la
productividad econdmica y social de un pais, asi mismo disminuye la calidad de vida de sus
habitantes y representa una gran carga econdémica para el gasto publico en lo que concierne

a la atencion en salud y costos indirectos (17,18).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada afio mueren en el mundo
3.5 millones de personas por causa del trauma, de estas 2.5 millones, son no intencionales,
mientras que el millon restante son el resultado de lesiones intencionales. Sumado a esto 35
millones de personas sufren lesiones cada afio que les ocasionan algin grado de discapacidad
(17). De las muertes asociadas al trauma alrededor del 90% de estas se presentan en paises
con bajos y medianos ingresos (1). Recientemente, un estudio que midi6 la carga del trauma
evidencid que en el mundo, 4.8 millones de personas murieron por causa de lesiones
traumaticas, las cuales la mayoria ocurrieron en las carreteras (29.1%), fueron auto
infringidas (17.6%), asociadas a caidas (11.6%) y por violencia interpersonal (8.5%) (16). El
numero de muertes asociada al trauma en el mundo equipara a las ocasionadas por el
VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis combinados. Segun el grupo etario los individuos
entre 15-45 afios son quienes tienen una tasa de morbimortalidad asociada al trauma mas alta,
representando hasta el 50% de las muertes por trauma en el mundo. Al discriminar por sexo
la frecuencia y riesgo de discapacidad, los hombres superaron gran medida a las mujeres,
duplicando el riesgo de afios de vida perdidos y el riesgo de mortalidad, relacion que se ha

mantenido en el tiempo (1).
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Desde los anos 90, el comportamiento de las muertes y discapacidad asociada al trauma ha
disminuido notablemente, entre 1990 y 2013 la tasa de afios de vida ajustados por
discapacidad (DALY, por sus siglas en inglés) ha disminuido en un 30.6% (16), esta
disminucioén se asocia a la estandarizacion en la atencion del paciente traumatizado, la
inversion en sistemas de atencion del trauma y la mejor calidad en la atencion prehospitalaria
y hospitalaria. Globalmente, la carga de enfermedad debida a trauma para el caso de trauma
en carreteras ha disminuido significativamente desde 1990, sin embargo, en paises con bajos
y medianos ingresos existe una tendencia al alza en la tasa de accidentalidad y afios de vida
perdidos que pueden estar asociados al aumento del parque automotor y la densidad del
trafico, que supera la infraestructura vial y los niveles de control y atencion en salud de las

naciones. (16)

24. TRAUMA EN LATINOAMERICA

En América Latina el trauma es una de las principales causas de mortalidad. La region de las
Américas es responsable del 11% de las muertes relacionadas con lesiones de causa externa
en el mundo, y del 10% de la carga global de lesiones (19). Existe en esta region una mayor
incidencia del trauma, asociada a mayor desigualdad socioecondémica y en el acceso a la
salud, con grandes variaciones entre los diferentes paises latinoamericanos, producto de
multiples factores dados por la economia externa, geografia y barreras culturales asi como la
falta de liderazgo interno, organizaciéon apropiada, procesos infraestructura idénea y

asignacion de recursos (20).

Las lesiones asociadas con vehiculos de motor son las responsables de la mayor cantidad de

muertes, lo que resulta en la segunda tasa de mortalidad mas alta, siendo la primera causa de
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muerte en personas entre 15-59 afios. Llama la atencidén que, comparado con el resto del
mundo en América Latina la principal causa de mortalidad asociada al trauma ocurre con la
lesiones intencionales (violencia interpersonal y auto infringida) hasta en un 57%, siendo los
accidentes de transito la segunda causa de trauma mas frecuente (25%) (21). En
Latinoamérica los afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad, producidos por
accidentes de transito alcanzaron el séptimo lugar en 1990 y el cuarto en 2010. En Ecuador,
las lesiones por accidentes de transito ocasionan el 38% de la mortalidad hospitalaria por

trauma (19).

A pesar de la gran prevalencia de lesiones secundarias al trauma en paises de bajos y
medianos ingresos, existe una gran disparidad en las tasas de mortalidad comparadas con los
paises de altos ingresos, en donde, por ejemplo, en la mortalidad asociada a accidentes de
transito ha disminuido, en paises de bajos y medianos ingresos ha aumentado, debido a que
se ha fallado en reconocer el trauma como un aspecto critico en la salud publica. Esta
situaciéon es mas penosa en las zonas rurales de Latinoamérica en donde la atencion del
trauma permanece rudimentaria sin los apropiados esfuerzos en la prevencion y control del

trauma (20).

2.5. TRAUMA EN COLOMBIA

El comportamiento del trauma en Colombia no difiere mucho comparado con las estadisticas
latinoamericanas y de sus pares sur americanos. Sin embargo, por su contexto histérico y
politico la poblacion colombiana sigue muriendo a causa de la violencia. Si bien las muertes
violentas en Colombia han presentado una reduccién con relacién a afios anteriores, las

muertes por accidentes de transito se han incrementado; ademas, pese a la disminucion en el
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numero de muertes violentas, las tasas de mortalidad siguen siendo considerablemente altas

(22).

Para el 2016, segiin el instituto de medicina legal, la tasa de muertes violentas fue de
52.18/100.000 habitantes, con un aumento del 3% con respecto al afio anterior, sin embargo
han permanecido relativamente estables desde el afio 2007(2). Lo que indica que los
esfuerzos gubernamentales no han tenido un real impacto en la tasa de lesiones fatales de

causa externa en la poblacion colombiana.

Numero de casos

Fuente

llustracién 1 Lesiones fatales de causa externa, casos y tasas por 100.000
habitantes. Colombia, 2007 - 2016.

A pesar que la primera causa de muerte traumatica en Colombia es causada por la violencia,
los accidentes de transito ocupan la segunda fuente de lesiones de causa externa, por lo que
aportan un gran numero de lesiones fatales (2), los incidentes viales en 2016 ocasionaron la
muerte a 7.158 personas, la cifra mas alta en la ultima década de incremento. Se calcula que
por cada muerte vial registrada en Colombia habria 10 lesionados graves, 40 moderados y
hasta 50 leves, de los cuales en la mayoria existe un subregistro (23). Para el 2016 las muertes
de accidentes de transporte se incrementaron en 5,75 % comparado con el 2015, y un 27,63

% con el afio 2010. Las victimas no fatales por accidentes de transporte en el 2016
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disminuyeron un 1,20 % comparado con el afo 2015 y se incrementaron un 5,63 %

comparado con el 2010 (2).

Tabla 2. Lesiones fatales de causa externa, casos y tasas por 100.000
habitantes segun manera de muerte. Colombia 2015-2016.

‘ 2015 ‘ 2016 Variacion
8.000
é’ 7.000 TTT——
§ 000
.U )
S 4000
g 3.000
£ 2000
2 mog
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
—Cascs‘ 5.642 5670 5796 5704 5.792 6.152 6.219 6.402 6.884 7.280
Tasa \ 12,84 12,76 12,89 12,53 12,58 1321 1320 1343 14,28 1493
Anos

Fuente; Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses srupo Centro de Referencia Nacior obre Violencia stema
de Informaci ed de Desaparecidos y Cadaveres
I calculadas con base en las proyecciones de poblacion DAN 185-2020

llustracién 2. Muertes por accidentes de transporte, casos y tasas por 100.000
habitantes. Colombia, 2007 - 2016.

Llama la atencion que los casos fatales por accidentes de transito cerca del 71% de los
mismos eran ocupantes de vehiculos de motor, con una proporcion baja de muertes a
peatones. Existe una diferencia marcada cuando se comparan los métodos de transporte,
hallandose que los accidentes de transito en motocicleta, siendo estos el 51,50 % de las
muertes (es la primera vez desde que se tiene registro que las muertes en motocicleta superan

el 50 % de participacion) y el 57,08% de los heridos.

Al contextualizar estos datos con los calculos de anos de vida potencialmente perdidos
(AVPP) y teniendo en cuenta que la expectativa de vida en Colombia para el hombre es de
70,95 y para la mujer de 77,10, encontramos que para el afio 2016 los AVPP fueron 885.377,
al discriminar por sexo, los AVPP para las mujeres fueron de 138.624, mientras que para los
hombres fueron 746.753. Segln los grupos etarios, se evidencia que la mayor cantidad de

afios de vida se encuentra en el rango de 20-24 afos con 191.989 AVPP. Los homicidios son
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los principales causantes de AVPP con 446.250 afios, seguidos de los accidente de transporte

que ocasionaron 229.549 AVPP (2).

Aunque el reconocimiento del impacto de las lesiones en América Latina y Colombia se ha
realizado a través de informacion obtenida de reportes y estudios retrospectivos basados en
la revisién de historias clinicas o estudios prospectivos transversales (23-26), estos no
proveen informacién suficiente que deriven en politicas publicas sélidas y permitan una
intervencidon que genere el impacto adecuado en las tasas de morbilidad del trauma. La
mayoria de los esfuerzos de comités y asociaciones latinoamericanos de trauma se encuentran
enfocados en experiencias individuales de multiples hospitales o centros de salud. (19)

Tabla 3. Muertes por accidentes de transporte agrupado segun medio de
desplazamiento, Colombia, 2016.

Motocicleta-Motocarro 3.086 ‘ 79,68 663 49,81 ‘ - - 3.749 ‘ 51,50
Peaton - - 1.857 100,00 1.857 25,51
Bicicleta 3N ‘ 9,58 8 0,60 ‘ = = 379 ‘ 521
Automdvil-Campero- 259 6,69 332 2494 - - 591 812
Camioneta

Tracto-Camién-Camidn- 93 2,40 79 594 = = 172 2,36
Furgdn-Volqueta

Bus-Buseta-Microbus 17 0,44 128 9,62 - - 145 1,99
Otros vehiculos terrestres 19 0,49 13 098 = = 32 0,44
carreteros

Sin la presencia de un sistema de monitoreo intersectorial que permita integrar las fuentes de
informacion, determinar indicadores de morbimortalidad, egresos y determinacion y
asignacion de costos econdmicos es infructuoso el desarrollo de politicas y medidas
preventivas que disminuyan la carga del trauma en una poblacion. Sin los datos precisos

sobre las circunstancias, las caracteristicas de las personas involucradas, el momento y el
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lugar de los eventos traumaticos, no se pueden planificar adecuada y eficazmente las medidas

correctivas y preventivas requeridas.

2.6. REGISTROS DE TRAUMA

Tal como concluye un reciente estudio nacional realizado por el instituto de medicina legal
colombiano, es importante (y necesario) sistematizar la informacion de lesiones de causa
externa a nivel nacional, unificar mediante un registro tinico con la creacién de un sistema
de vigilancia epidemioldgica, andlisis e interpretacion que proporcionaria las bases para la
toma de decisiones y al mismo tiempo ser utilizadas para su difusion, creando indicadores de
medicidbn que permitan resumir esta informacién con propdsitos de comparacion y
evaluacion de los eventos por lo menos en relacion con variables epidemioldgicas basicas
(tiempo lugar, persona, mecanismo y circunstancias asociadas) (2); sin embargo podemos ir
mas alld y mencionar que la evaluacion y monitorizaciéon de la calidad asistencial en la
atencion al paciente traumatizado, a través de bases de datos con adecuadas variables,
posibilita la deteccion de oportunidades de mejora cuya implementacion mejoraria los
resultados en mortalidad hospitalaria, resultados funcionales y calidad de vida de los
supervivientes permitiendo la formulacion de politicas publicas, medidas de prevencion
primaria y secundaria, asignacion de recursos y evaluacion periddica de la atencion del

trauma y sus resultados.

Uno de los métodos usados para la recoleccion de la informacion sobre la calidad de la
atencion del trauma es a través del uso de los registros de trauma (3). Estos, son una parte
integral de los sistemas de atencion del trauma y el abordaje metodologico mas utilizado para

el analisis de resultados y calidad en la atencion del paciente traumatizado. En resumidas

17



cuentas, un registro de trauma es un sistema de datos que sirve como fuente para la evaluacion
de la atencion del trauma para una serie especifica de pacientes que cumplen unos criterios
de inclusion bien definidos. (27) Inicialmente consiste en una base de datos hospitalaria que
contiene informacién obtenida de los servicios de atencion de emergencia y rehabilitacion;
ademas de datos sociodemograficos, se recolecta informacion sobre el tipo, causa y severidad
del trauma, detalles del cuidado provisto en los diferentes niveles del sistema de atencion en
salud (atencion pre hospitalaria, sala de emergencias, quirdfano, uci, hospitalizacion y
unidades de rehabilitacion), resultados en términos de muerte y discapacidad entre otros

(27,28).

En 2004 la OMS recomendo6 en sus guias para el manejo del trauma la necesidad de reducir
la disparidad entre los resultados en la atencion del paciente traumatizado de los paises en
vias de desarrollo y los desarrollados. Para lograrlo indica que se debe estandarizar el manejo
del paciente politraumatizado, por lo cual en el 2009 la OMS publico las guias para la mejora
de la calidad en trauma y sefial6 como necesario la existencia de los registros del trauma.

(29)

Existen numerosos ejemplos exitosos de aplicacion de los registros de trauma,
principalmente en paises desarrollados, en los que combinados con un sistema de atencion
en trauma permiten la vigilancia continua de la calidad y resultados en la atencion del trauma,
la biisqueda de estrategias para la prevencion del trauma y la intervencion de los factores de
riesgo asociados. Actualmente existen variados softwares para el registro de trauma

(Traumabase®, Trauma One®, Trauma!®, Collector®, NATIONAL TRACS®)(29). Uno
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de los ejemplos mas notorios es la Base de Datos Nacional de Trauma (NTDB, por sus siglas
en inglés: “National Trauma Data Bank”), el cual es la base de datos de registros de trauma
mas grande creada y contiene mas de un millon de registros de 405 centros de trauma en
Estados Unidos. Esta herramienta se ha convertido en una fuente importante de informacion
para la mejora de la atencion del trauma en areas como la epidemiologia, control del trauma,

investigacion, educacion, cuidado en urgencias e infraestructura (30).

En los ultimos afios, se ha producido un aumento de los registros de trauma, sobre todo en
paises en via de desarrollo en los que el trauma es una enfermedad prevalente y con
pronosticos que vaticinan el aumento de este. Tanto asi, que paises como China, Espafia,
Kenia, Haiti, Jamaica, Argentina han tomado la iniciativa de iniciar el desarrollo de sistemas
de registro de trauma (algunos con mayores fondos que otros) para el andlisis de esta

enfermedad., con resultados prometedores. (3,27,31-34).

Sin embargo, en la practica, los requerimientos bésicos para la operacion de un registro de
trauma efectivo requieren adecuada financiacion, software confiable, una poblacion bien
definida, personal adecuadamente entrenado, y protocolos bien definidos para la recoleccion
de datos, reporte y validacion, asi como procesos para garantizar la privacidad. En paises en
desarrollo se han identificado multiples obstaculos en la implementacion de los registros de
trauma, entre ellos: poca o nula atencioén pre hospitalaria, no disponibilidad o ineficientes
sistemas de transporte y evacuacion, comunicacion interhospitalaria limitada en caso de
transferencias, falta de formatos de recoleccion de datos estandarizados y uniformes,
disponibilidad limitada para el almacenamiento y procesamiento de datos, inadecuada
financiacion, politicas publicas de salud desfavorables, datos inadecuados sobre la poblacion

(30).
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La implementacion de los sistemas de trauma, y de los registros de trauma como herramienta
de medicion de la calidad y resultados de los mismos, han permitido disminuir la mortalidad
asociada al trauma, incluso hasta un 15% (35) y permite definir los puntos débiles tanto en
la atencion del trauma como en las medidas logisticas, econdomicas y/o de salud publica a

intervenir para la mejora de la atencion del paciente traumatizado (36).

2.7.  SISTEMAS DE INFORMACION GEOGRAFICA Y TRAUMA

Como se menciona anteriormente, la incidencia de lesiones de causa externa es un problema
de salud publica que amerita tomar medidas tanto en la vigilancia del mismo como en el
control y mitigacion de sus consecuencias. Mediante la vigilancia continua del trauma a
través los registros de trauma encontramos los datos necesarios para realizar intervenciones
que contribuyan a disminuir la incidencia del trauma y el costo global del mismo. Esto
permite cuantificar la incidencia del trauma para la priorizaciéon de nuevas investigaciones,
monitorizar tendencias a través del tiempo e identificar nuevos patrones de accidentalidad,

planear y evaluar esfuerzos de prevencion e intervencion.

Avances en la capacidad de manejo de datos espaciales con el incremento de la capacidad
computacional han posicionado a la ciencia de informacion geografica (GIS, Geographic
Information Systems) como una importante herramienta para entender la salud publica y la
organizacion espacial de la atencion en salud. (5) El estudio de la relacion del trauma con su
medio ambiente y la geografia permite comprender el contexto en el que este se desarrolla y
puede brindar informacion adicional para entender este fendmeno. Se reconoce pues que en
la promocidn de la salud es esencial considerar el contexto geografico, politico y econdmico

para una efectiva investigacion en salud publica que deriven en una adecuada ejecucion y
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formulacion de politicas publicas. Entender el contexto en el que se producen los hechos de
un determinado fendmeno contribuye a la implementacion y evolucion de mejores practicas
en el campo. Un primer paso para el estudio de este contexto es investigar el componente
espacial de los comportamientos en salud en donde los programas de salud y politicas serdn
dirigidos, una forma novedosa y 1til de hacerlo es mediante el uso de los GIS, el cual combina
la cartografia y el analisis estadistico multivariable para establecer relaciones espaciales
sofisticadas (relacionar la poblacion con lugares) mientras se presenta la informacion de una

forma visual (37).

Desde el punto de vista epidemiologico, los sistemas de informacidon geograficos proveen
una herramienta util para el analisis contextualizado de un fenémeno determinado. Existen
vario enfoques en los cuales los GIS pueden proveer informacion Util como son: el acceso a
la atencion en salud(38-41), la vigilancia y evolucién en el tiempo de enfermedades
transmisibles, incidencia del trauma y su relacion con la distribucion de la poblacion y los

centros de atencion en salud(5,6,42—46) entre otros.

Respecto al uso de los sistemas de Informacion Geogréficos y el andlisis del trauma, existen
multiples enfoques para el abordaje de la atencion del trauma, que varia de acuerdo a los
factores involucrados en los sistemas de trauma (47), asi pues, Gracias a la variedad de
aplicaciones de los GIS, se puede abordar el estudio espacial del trauma desde varias aristas
como: la distribucion geografica de los incidentes traumaticos y accidentes de transito (48),
asi como la distribucion de los equipos de atencion pre hospitalaria (49), los tiempos de
transporte hacia centros de trauma, la distribucion de los centros de atencion en relacion al
acceso a estos por parte de los pacientes (5,38) y la mortalidad asociada al trauma

discriminada por zonas geograficas (44). La versatilidad de los sistemas de informacion
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geografica, el analisis espacial del trauma y a su vez la forma de presentacion visual de los
datos facilita la comprension del fenémeno del trauma y puede brindar herramientas
adicionales para el estudio del trauma. En la ilustracion 3 se ejemplifica la presentacion de
tasas de mortalidad asociada al trauma segun la distribucion geografica del mismo y su

relacion con la ubicacion de centros de atencion en trauma (44).

Pediatric Trauma Standardized Mortality Ratio Map, Ohio 2007-2012
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Figure 3. Continuous spatial distribution of pediatric trauma SMR, Ohio.

llustracion 3. Distribucion geogrdfica de la mortalidad pediatrica asociada al trauma en
el estado de Ohio, USA entre 2007 y 2012. Tomado de: JTrauma Acute Care Surg.
2017;83: 225-229.

En Colombia el estudio de las lesiones de causa externa se ha abordado desde el punto de
vista descriptivo, con aportes individualizados ya sea por centros de atencion aislados o por
entes gubernamentales como resultado de la vigilancia de la mortalidad dentro de los anélisis
gubernamentales de salud publica. Dentro de estos estudios, la ciudad de Cali ha sido pionera
y constante en la generacion de datos epidemioldgicos en trauma, teniendo en cuenta el
contexto social y cultural de la region, asi como también Medellin y Bucaramanga. Bejarano

y colaboradores, en el afio 2006, plantean la caracterizacion de las lesiones de causa externa
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del Hospital Mario Correa Rengifo de Cali, mediante el analisis del sistema de vigilancia
epidemioldgica, registrando un total de 5.236 pacientes que consultaron por lesiones de causa
externa entre noviembre de 2003 y diciembre de 2005, de los cuales el 64% eran lesiones no

intencionales (accidentes), 32,6% eran por agresion y el 1.6% auto infringidas.

Realizan ademas un analisis segtn el dia de la semana en que ocurren dichas lesiones, siendo
los dias viernes, sdbado y domingo los dias en los que mas incidencia de dichas lesiones se
presentaban,, teniendo una distribucién homogénea las lesiones no intencionales durante toda
la semana, y las intencionales de predominio los fines de semana(50). Existen proyectos
pioneros en Colombia en la implementacion de los registros de trauma como es el caso de
Ordofiez y colaboradores en la ciudad de Cali, con la implementacion del registro de trauma
de la Sociedad Panamericana de trauma, el cual ya ha dado sus primeros frutos investigativos
y han permitido brindar informacioén sdlida acerca de la atencion del trauma y la
caracterizacion de los pacientes traumatizados (4—7). Esto ha permitido iniciar en la
implementacion de programas de atencion pre hospitalaria y capacitacion de tecnologos en
atencion pre hospitalaria asi como en una mejor comprension del comportamiento del trauma

en la ciudad de Cali.

En Bucaramanga se ha abordado el trauma desde el punto de vista de la accidentalidad vial ,
Osma (48) en su estudio sobre factores asociados a la severidad del trauma por lesiones en
motocicleta en el area metropolitana de Bucaramanga 2011, determin6 que el 80% de los
lesionados en transito presentaron trauma leve y el 20% trauma moderado a severo. Las
lesiones de miembros inferiores y superiores fueron las mas frecuentes 36,1% y 28,7%
respectivamente. Realiza un abordaje que se asemeja a los datos aportados por los sistemas

de informacion geografica al discriminar la localizacién de los accidentes de transito y la
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institucion de salud a la que fueron transportados inicialmente. Sin encontrar patrones en la

accidentalidad o en el transporte de los heridos al centro de atencidon en trauma mas cercano.
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3. OBJETIVOS

3.1.  General
Establecer la distribucion geografica de las lesiones de causa externa incluidas en el Registro

Institucional de Trauma de la E. S. E. Hospital Universitario de Santander

3.2.  Especificos

3.2.1. Describir las variables sociodemograficas y clinicas incluidas en la base de datos del
Registro de lesiones de causa externa en el Hospital Universitario de Santander.

3.2.2. Determinar la ubicacion geografica de las lesiones de causa externa segun su
mecanismo, intencionalidad, severidad y desenlace.

3.2.3. Establecer la distribucion geografica de la ocurrencia de lesiones por dia de la
semana, mes del afio, patrén horario, tipo de transporte y lugar de remision.

3.2.4. Explorar si existen patrones de presentacion espacial y temporal de las lesiones

incluidas en el Registro Institucional de Trauma.
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4. METODOLOGIA

4.1.  Tipo de estudio
Se trata de un estudio observacional, anidado en la base de datos anonimizada del Registro
Institucional de Trauma obtenido a partir de la historia clinica de trauma de la E. S.E. Hospital

Universitario de Santander entre enero y octubre de 2021

4.2.  Poblacidn de estudio

Pacientes que recibieron atencion por el Servicio de Urgencias por lesiones de causa externa

en la E.S.E Hospital Universitario de Santander entre enero y octubre de 2021

4.3.  Criterios de inclusion

- Suyjetos incluidos en el Registro Institucional de Trauma cuyas variables
socioeconomicas, clinica e informacion geografica del lugar de ocurrencia de las lesiones

se encuentren disponibles en la base de datos anonimizada

- Sujetos que fueron ingresados al Servicio de Urgencias y que permanecieron en
observacion por mas de 6 horas, que sean hospitalizados, trasladados a unidad de

cuidados intensivos, a salas de cirugia o que fallezcan en sala de urgencias

- Participantes del Registro de trauma que por sus lesiones tengan al menos uno de los

siguientes diagndsticos al ingreso o al alta:
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Tabla 4. Diagnosticos CIE - 10 que hacen parte de los criterios de inclusion.

CODIGO CIE-10 DIAGNOSTICO

S00-S99 Lesiones a partes especificas del cuerpo - primer encuentro.

TO7 Traumatismos multiples no especificados.

T14 Traumatismo de regiones no especificadas del cuerpo.

T20-T28 Quemaduras de partes especificas del cuerpo - primer encuentro.

T30-T32 Quemaduras por porcentaje de Superficie Corporal Quemada.
4.4.  Muestra

Se incluyo¢ la informacién de la base de datos anonimizada de la Historia Clinica de Trauma
de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, registrados entre enero y octubre

de 2021.

4.5. Recoleccion de la informacion:

Se recibi6 por parte de la Unidad Funcional de Apoyo Tecnologico y de Informacion del
Hospital Universitario de Santander, la base de datos con las variables de la historia clinica
de trauma, suprimiendo el nimero de identificacion y el nombre del paciente en cada registro

incluido en la base de datos

4.6. Variables
Variables Cualitativas

Fecha de admision y hora de admision, tipo de ingreso, Fecha y hora del evento, Sexo, Lugar

de Ocurrencia del evento, Consumo de Sustancias psicoactivas, Tipo de violencia,
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Mecanismo de lesion, Intencionalidad de la Lesion, Modo de transporte prehospitalario,

Localizacion de las lesiones, Destino del paciente, Fecha de alta.

Variables cuantitativas:

Edad, Escala de Coma de Glasgow (GCS), Signos vitales, Puntuacion de severidad, Dias de

hospitalizacion.
Nombre Definicion Variable Categoria
Tiempo determinado por el dia, mes,
Fecha y Hora de aiio y hora en 'ell que el paciente | Cualitativa, .
Admisién ingresa al Servicio de Urgencias ) No aplica
Adultos del Hospital Universitario de | Ordinal
Santander (HUS).
Caracterizacion del modo de ingreso o
Tipo de Ingreso del paciente de acuerdo a si este fue | Cualitativa, Remitido
Zfi?;gg; ;lrflztgtra institucion o consulté | nominal. Ingreso Directo
Tiempo determinado por el dia, mes, o
Fecha y Hora del | afio y hora en el que el paciente sufre | Cualitativa, No aplica
Evento traumatico la lesion de causa externa que motiva ; P
q Ordinal
la consulta.
. ) litati Masculino
Sexo Sexo biologico del paciente. Iiua ta 1lva, )
omina Femenino
Lugar de Ubicacion geografica segun direccion
& . por nomenclatura, Barrio y/o | Cualitativa, .
Ocurrencia del . No aplica
Evento coordenadas del lugar en donde | nominal
ocurre la lesion de causa externa.
Alcohol
] ) ) ) Marihuana
Consumo de Uso y tipo de sustancias psicoactivas
sustancias consumidas por el paciente hasta 24 | Cualitativa, Bazuco
sicoactivas hrs antes del ingreso a urgencias | Nominal Cocaina
P adultos del HUS.
Heroina
Otros
Abuso Fisico
. . . . A Psicologi
Modalidades de Violencia asociadas Cualitativa buso Psicolégico
Tipo de Violencia a la lesion de causa externa que nominal ’ Abuso Sexual

ocasiona la consulta.

Sospecha de Violencia

Sin Violencia
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Accidente de Transito
Trauma Penetrante

Trauma cerrado

Mecanismo de la | Manera de produccion del trauma en | Cualitativa,
Lesion relacion a su causa principal. nominal Quemadura
Intoxicacion
Otros mecanismos
Accidental
Intencionalidad de | Determinacion de la voluntad con la | Cualitativa, Auto infringida
la Lesion que ocurre la lesion de causa externa. | nominal Agresion
No especificado
Cabeza
Cara Cuello
Toérax
L Ubicacion anatomica de las lesiones o Abdomen
Localizacion de la , Cualitativa,
Lesiones de causa cxterna segin la AIS nominal Pelvis y genitales
(Abreviated Injury Scale).
Extremidades
superiores
Extremidades
Inferiores
Ambulancia
. Vehiculo Particular
Medio de Transporte en el cual el .
Modo de Transporte | paciente acude desde el sitio de | Cualitativa, Policia
Prehospitalario ocurrencia de la lesion al servicio de | nominal Taxi
Urgencias Adultos del HUS. ) )
Propios medios
Helicoptero
Urgencias
Quiréfano
Disposicion del paciente segun el oy ucl
Destino del Paciente | servicio hospitalario posterior a la Cualitativa,
) oSt POste] Nominal Muerte (Morgue)
valoracion inicial de urgencias. o
Hospitalizacion
Transferido a otro
hospital
Tiempo determinado por el dia, mes, o
o . Cualitativa, .
Fecha del Alta aflo en el que el paciente es dado de ordinal No aplica
alta del HUS.
Ti ; 1 | Cuantitativa, )
Edad 1empo de . vida de No aplica
sujeto de estudio. Discreta
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Escala de Coma de
Glasgow

Escala utilizada para la exploracion y
evaluacion del estado de consciencia.

Cuantitativa,
discreta

3-15

Signos Vitales

Parametros Clinicos que reflejan el
estado funcional de los principales
sistemas corporales, objetividades
mediante la observacion o la
medicion mediante  instrumentos
médicos: Frecuencia  cardiaca,
frecuencia respiratoria, Temperatura,

Tension arterial.

Cuantitativa,
discreta

No aplica

Puntuacién de
Severidad

Calificacion obtenida mediante la
aplicacion de escalas de severidad en
trauma:

AIS (4breviated Injury scale),
ISS (Injury Severity Score),

TRISS (Trauma and Injury Severity
Score).

Cuantitativa,
Discreta

No aplica

Dias de
Hospitalizacion

Numero de Dias desde la fecha de
ingreso y la fecha del alta.

Cuantitativa,
Discreta

No aplica

4.7.  Consideraciones éticas y tratamiento de datos personales.

La informacion de la base de datos del estudio se obtuvo previa autorizacion del Hospital

Universitario de Santander. Los datos fueron obtenidos del formato de historia clinica

electronica de la atencion inicial del trauma en urgencias. Para proteger los datos personales

se anonimizo la base de datos y a cada paciente (entrada en el registro) se le asign6 un numero

consecutivo como identificacion dentro del registro; respetando los principios de finalidad,

libertad, veracidad, transparencia y seguridad. Los datos obtenidos fueron previamente

suministrados de manera voluntaria por el paciente durante la valoracion médica como parte

de la atencidn inicial de urgencias, consignada en la historia clinica. Dichos datos no

requieren autorizacion expresa por parte del paciente segiin lo expresa el articulo 10 de la ley

1581 de 2012 ya que se utilizaran con fines estadisticos y cientificos.
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Se obtuvo aval de los comités de ética institucionales tanto en la Universidad Industrial de

Santander como en el Hospital Universitario de Santander.

4.8.  Andlisis de Datos

Las variables clinicas se recolectaron de la base de datos parametrizada del registro de
trauma, la direccion de ocurrencia de las lesiones y el sitio de remision fueron extraidas
manualmente de la variable “enfermedad actual” y se obtuvieron las coordenadas usando la
herramienta Maps de Google®. El andlisis estadistico de los datos recolectados se realizd
usando STATA 11 y los datos de informacion geografica con ArcView. Se realizd un anélisis
descriptivo, para las variables cualitativas mediante frecuencia absoluta y relativa y para las
variables cuantitativas y aquellas con distribucion normal seran expresadas en medias y
desviacion estandar, mientras que aquellas sin distribucion normal se expresaran en mediana

y rango intercuartilico.

Se realiz6 un andlisis bivariado de los desenlaces en mortalidad y severidad del trauma
respecto a su relacion con el medio de transporte, ubicacion geografica del trauma y atencion
previa al ingreso. Se utilizé la prueba de X2 para determinar si existieron diferencias
estadisticamente significativas entre las variables categoricas evaluadas; y para las variables
cuantitativas, la prueba T de Student y la prueba U de Mann Whitney de acuerdo a su

distribucion. Un nivel de a de 0,05 se consider6 estadisticamente significativo.
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5. RESULTADOS

Entre enero y octubre de 2021 se incluyeron datos de 524 pacientes, 79,6% fueron hombres,
con una mediana de edad de 33 afios (Rango intercuartilico (RIC) 24-50 afios), con una
diferencia significativa en la mediana de edad (p=0,011) 32 afios (RIC 24-45) en los hombres

y 40 afios en las mujeres (RIC 23-62).

El mecanismo de trauma se establecid como trauma penetrante en 31.3% de los casos,
accidentes de transito en el 30.3%, caidas de altura (19,9%), 8,0% trauma cerrado, 6,3%
quemaduras y los restantes se clasificaron como otros mecanismos. Se identificaron
diferencias en la frecuencia del mecanismo de las lesiones por sexo siendo el trauma
penetrante (36,3%) y los accidentes de transito (33,9%) los mas frecuente en hombres, y las
caidas de altura fue el mecanismo mas frecuente en mujeres (41,1%). La mayoria de las
lesiones se presentaron durante el fin de semana (58,2%), con 65,4% de los accidentes de

transito ocurridos durante el fin de semana.

Las lesiones intencionales asociadas a violencia fueron principalmente las lesiones

penetrantes y las consideradas no intencionales asociadas a los demas mecanismos.

La mayoria de las lesiones fueron consideradas leves, 40,0% de los pacientes requirieron
alglin manejo quirurgico al ingreso, la mortalidad fue el 1% y durante la atencion 3,6%. Del
total de pacientes incluidos en el analisis, 94,5% egresaron sin complicaciones asociadas a la

atencion de sus lesiones.

En el mapa 1 se representa la localizacion de ocurrencia de cada lesion, la mayoria de ellas

en el nororiente Colombiano
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Mapa 1: Geo-referenciacion del lugar de ocurrencia de las lesiones de causa externa atendidas
entre enero y octubre de 2021, Servicio de Urgencias Hospital Universitario de Santander
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Mapa 2: Geo-localizacion de las lesiones de causa externa ocurridas en el area metropolitana
de Bucaramanga, atendidas entre enero y octubre de 2021, Servicio de Urgencias Hospital
Universitario de Santander.
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Mapa 3: Geo-localizacion de las lesiones de causa externa segun su mecanismo, ocurridas en
el area metropolitana de Bucaramanga entre enero y octubre de 2021, Servicio de Urgencias
Hospital Universitario de Santander.
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Mapa 4: Geo-localizacion de las lesiones en accidente de transito en el drea metropolitana de
Bucaramanga, atendidas entre enero y octubre de 2021, Servicio de Urgencias Hospital
Universitario de Santander.
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6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Tener un registro de trauma institucional ofrece la oportunidad de hacer un analisis de calidad
de la atencion en trauma. La geo-referenciacion de las lesiones de causa externa atendidas en
el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Santander ha sido un reto dada la baja
adherencia de los médicos del servicio a la parametrizacion del formato de historia clinica.
Para fines de este estudio la direccion de ocurrencia fue obtenida del campo “Enfermedad
actual” de manera manual, a pesar de tener un campo parametrizado de direcciones que
generaria el punto geografico directamente en el software Arc View®. Como alternativa se
obtuvieron manualmente las coordenadas de dicha localizacion usando el aplicativo Maps de

Google®.

Siendo este un estudio piloto, establecemos que la representacion espacial de los datos del
registro de trauma serd de utilidad para la generacion de intervenciones dirigidas a la
prevencion de lesiones de causa externa seguin su intencionalidad identificando areas de
riesgo y para la atencion oportuna del trauma una vez identificadas las zonas y los horarios

donde mas se presenta.

Continuaremos recolectando y analizando la informacion del registro institucional de trauma
y geo-localizando los eventos para dar informe a las autoridades encargadas de generar las

intervenciones mencionadas.

Este estudio permite ademds evidenciar el impacto que tiene el Hospital Universitario de

Santander en la atencidn del trauma en Colombia.
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