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Resumen

Objetivo: Identificar factores diferenciales asociados a la hospitalizacion de victimas de
lesiones de causa externa entre una institucion de salud publica y privada, Santiago de Cali,
2012-2014.

Metodologia: Estudio de corte transversal con disefio de casos y controles anidado,
empleando datos secundarios del Registro de la Sociedad Panamericana de Trauma
recolectados en el periodo 2012-2014. Se buscé a partir de grupos caracterizados por
diferentes exposiciones: caracteristicas sociodemogréficas y hospitalarias, comparar las
exposiciones de un grupo de personas hospitalizadas por lesiones de causa externa con las
exposiciones de las personas victimas de lesiones de causa externa no hospitalizadas, siendo
los pacientes las unidades de andlisis agrupados dentro de una institucion de tipo publico y
otra privada. Se realizaron andlisis univariados y bivariados. El analisis de los factores de
riesgo se realizo a partir de regresiones logisticas simples, y modelos multivariados por cada
nivel de analisis del modelo ecoldgico en salud de la Organizacion Mundial de la Salud y un
modelo multivariado por institucion de salud en el que se consideraron variables confusoras

y de interaccién.

Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 37.690 sujetos; 66.38% (25.019) de una
institucion publica 'y 33.62% (12.671) de una institucion privada. En la institucion pdblica se
encontr6 una mediana de la edad en el grupo de casos y los controles de 25 y 23 afios, el
72.82% (10.986) de los casos y el 67.93% (6.610) de los controles fueron personas del sexo
masculino (prueba de Chi-2, p=0.001). En lo observado en el modelo multivariado, ser
hombre represent6 un riesgo para la hospitalizacion 1.09 veces comparado con las mujeres
(OR=1.09 IC 95% 1.02-1.16, p=0.009). Referente a la escala RTS se observo que presentar
un trauma modero/severo representd un riesgo para hospitalizacion por lesiones de causa
externa 28% mayor comparado con presentar un trauma leve (OR=1.28; 1C95%, 1.10-1.49,
p=0.001).

En la institucion privada la mediana de la edad en el grupo de casos y los controles fue 29 y
27 anos, el 74.77% (2.329) de los casos y el 62.58% (5.968) de los controles fueron personas

del sexo masculino (prueba de Chi-2, p=0.001). Ser hombre representd un riesgo para la



hospitalizacién 73% mayor comparado con las mujeres (OR=1.73 IC 95% 1.53-1.96,
p=0.001). Referente a la escala RTS se observd que presentar un trauma modero/severo
representd un riesgo para hospitalizacion 2.05 veces comparado con quienes presentaron
trauma leve (OR=2.05; 1C95%, 1.63-2.60, p=0.001). En las escalas de severidad la
oportunidad de hospitalizacion en los pacientes con traumatismo moderado/severo fue
inferior en la institucion publica en comparacion con la institucion privada. Adicionalmente,
pertenecer al régimen subsidiado fue un factor protector para la hospitalizacion en la
institucion privada, pero pertenecer al grupo de poblacion pobre no asegurada fue un factor

de riesgo para hospitalizacion en ambas instituciones.

Conclusiones: Dentro del grupo de factores asociados a la hospitalizacion por lesiones de
causa externa considerar caracteristicas del nivel individual y comunitario y su relacion con
el nivel social, favorece identificar diferencias en la atencion en salud entre pacientes de una
institucion publica y una privada. En este estudio se logré confirmar que las lesiones en
hombres, con lugar del evento calles/avenidas, establecimiento comercial y con mecanismo
de trauma arma de fuego presentaron una oportunidad de riesgo mayor para la hospitalizacién
por lesiones de causa externa. De igual forma se observaron diferencias entre instituciones

en la oportunidad de hospitalizacion de pacientes con traumatismo moderado/severo.

Palabras claves: lesiones de causa externa casos y controles, hospitalizacion, desigualdades

en salud.



Planteamiento del Problema

Una lesion es causada por la exposicion aguda a agentes fisicos (energia mecénica, calor,
electricidad, quimicos y radiacion) en cantidades que excede el limite de la tolerancia humana
0 como resultado de la ausencia de agentes esenciales para la vida como el oxigeno. De
acuerdo con la intencidn, las lesiones se clasifican en lesiones no intencionales y lesiones
intencionales, el primer grupo incluye las lesiones relacionadas con el transporte, actividades
deportivas y las causadas por desastres naturales. EI segundo grupo incluye las lesiones

relacionadas con violencia interpersonal, colectiva y autoinfligida (1-5).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada dia en el mundo mueren cerca de
16.000 personas como consecuencia de lesiones. Se estima que 1 de cada 8 muertes
masculinas y 1 de cada 14 muertes femeninas se relacionan con esta problematica, entre las
principales causas se encuentran los incidentes de transito, la violencia y la guerra. Para el
afio 2002, las lesiones representaron el 9% de la mortalidad mundial y se asociaron con el
16% de la discapacidad (1-8).

En Colombia, durante la Gltima década las lesiones por causa externa representan la primera
causa de muerte en poblacion menor de 44 afios. Segun el Instituto de Medicina Legal, para
el afo 2018 se presentaron 24.780 lesiones de causa externa fatales de las cuales el 13.8%
(3.408) fueron en mujeres y el 86.2% (21.359) en hombres. En cuanto a las lesiones de causa
externa no fatales para ese mismo afio se presentaron 263.257 lesiones de las cuales el 52.7%
(138.809) fueron en mujeres y el 47.7% (124.448) en hombres. En Santiago de Cali, capital
del Departamento del Valle del Cauca, catalogada como la tercera ciudad mas importante del
pais y como una de las ciudades mas violentas de Colombia, para el afio 2010, presento una

tasa de mortalidad por lesiones personales de 81 por 100.000 habitantes (6).

Dentro del grupo de las lesiones de causa externa, las derivadas por eventos de transito son
relevantes, seglin la OMS, estas representan la principal causa de muerte en poblacion entre
los 15-25 afos de edad (10). En Espaiia entre los afios 2004 y 2008, cerca del 10% de las
hospitalizaciones derivaron de eventos de transito (11). En una investigacion realizada en dos

hospitales Mexicanos se observéd que las armas blanca y las armas de fuego representaron
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una probabilidad para hospitalizacion de 14.1% (1C95% 11.7-16.5%), mientras que las caidas
representaron una probabilidad de 10.4% (1C95% 8.911,8%), los accidentes viales de 9.7%
(1C95% 7.8-11.7%) y otras causas de lesion de 9.5% (I1C95% 7.8-11.4%) (12).

Mas alla de las cifras, se debe tener en cuenta los efectos de las lesiones, ya que afecta el
bienestar personal por encontrarse vinculado a la discapacidad, la disminucion de la calidad
de vida y al incremento del nimero de afios de vida potencialmente perdidos.
Adicionalmente, demanda una mayor inversion de recursos econémicos, sociales y humanos,
orientados a la planeacion y ejecucion de programas especializados, la redefinicion de
politicas y servicios de salud (6). Lo mencionado anteriormente hace necesario un abordaje
multicausal que considere el contexto en este evento en salud. Esto, con el propdsito de
contribuir en la comprension de las causas del comportamiento y las caracteristicas de las

personas en riesgo de lesiones de causa externa.

Hasta el momento se han realizado diferentes investigaciones que abordan la relacion de las
lesiones con la mortalidad lo cual es un importante aspecto de la magnitud de las lesiones,
sin embargo, se debe considerar que no todas las personas lesionadas fallecen, algunas son
atendidas en los servicios de urgencia y hospitalizacion lo cual representa una demanda de
servicios de salud y recurso de tipo economico y humano. Es por ello, que consolidar
informacidn, crear indicadores e investigaciones tomando como referencia poblacion victima
de lesiones de causa externa y sus necesidades en salud, es un acercamiento al disefio y

creacion de programas preventivos y de atencién oportuna.

Junto con las necesidades en salud en ocasiones se pueden presentar diferencias sistematicas
remediables en el acceso y la utilizacidn de los servicios de salud en grupos de poblacionales
que comparten caracteristicas sociales, econdémicas, demograficas o geograficas lo cual se
conoce como inequidad. En la literatura con frecuencia se mencionan dos dimensiones de las
inequidades en salud, la dimension horizontal hace énfasis en tratar a los iguales por igual, y
se enfoca en el acceso equitativo para quienes tienen la misma necesidad. Desde esta
dimensidn la prestacion del servicio de salud se basa en el principio de necesidad y no en la
capacidad econdmica. La dimensidn vertical, resalta la necesidad de tratar los desiguales de

manera diferente, es decir, desde esta dimension las personas con mayores ingresos
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econdmicos deben pagar una mayor proporcion de sus ingresos para acceder a servicios de

salud en comparacién con quienes tienen menos ingresos (9,12).

En un estudio realizado con poblacion de tres estados de la India en el que la poblacién estaba
dividida por grupos de quintiles en funcion del gasto mensual de consumo per cépita y en el
que se considerd instituciones del sector privado y publico, los resultados mostraron que la
tasa de hospitalizacion vario entre 7.4 y 8.8 en los tres estados siendo superior en los quintiles
de la poblacion con mayores recursos econoémicos. Las personas de menores recursos
econdmicos ademas de tener una tasa de hospitalizacion mas baja tenian una mayor necesidad
insatisfecha. De igual forma se encontr6 que la admision hospitalaria en la institucion del
sector publico tuvo una utilizacion estadisticamente significativa en favor de las personas

CON Menos recursos economicos (9).

Con la finalidad de visibilizar y aportar al abordaje de las lesiones de causa externa en
diferentes contextos, se considerd importante identificar si ¢Existen factores diferenciales
asociados a la hospitalizacidn de victimas de lesiones de causa externa entre una institucion
de salud publica y privada? Este interrogante fue abordado con un disefio de casos y
controles, basados en los datos del Registro de la Sociedad Panamericana de Trauma, en el
periodo de 2012-2014. Dichos datos fueron recolectados en dos centros de referencia de

Trauma uno publico y otro privado.

Con este disefio se buscO a partir de grupos definidos por diferentes exposiciones:
caracteristicas sociodemograficas y clinicas, estudiar la existencia de diferencias en la
hospitalizacién, buscando relacionar la hospitalizacion con diferentes exposiciones. La
presente investigacion pretende aportar informacion que puede ser empleada como indicador
de accesibilidad a los servicios en funcion de las necesidades de las personas victimas de

lesiones de causa externa.
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Estado del arte

Las lesiones de Causa Externa son definidas como “el dafio o lesion en una persona en forma
intencional o no intencional” causada por la exposicion aguda a agentes fisicos en cantidades
que excede el limite de la tolerancia humana o por ausencia de agentes esenciales para la vida
que pueden o no conducir a la muerte. Un ejemplo de ello son los eventos de transito y
transporte, las lesiones ocurridas en el lugar de trabajo, las ocurridas en practicas deportivas,
las causadas por desastres naturales, las lesiones atribuidas a violencia interpersonal,

colectiva y autoinfligida (1-5).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, cada afio aproximadamente 5.8 millones de
personas mueren por lesiones de causa externa, lo cual representa cerca del 10% del total de
las mortalidades a nivel mundial siendo una de las principales causas de defuncién en
personas economicamente activas, adicionalmente es asociada con el 16% de la discapacidad
general, por todo lo anterior este tipo de lesiones tiene un alto impacto en términos de afios

de vida potencialmente perdidos (1,6).

La OMS estima que al afio, cerca de un millon y medio de personas mueren a causa de
violencia (3). En lo que concierne especificamente a violencia interpersonal, en el afio 2000,
a nivel mundial se presentaron aproximadamente 520.000 muertes, lo que representa una tasa
del 8.8 por 100.000 habitantes(1). Sin embargo, esta cifra podria estar subestimada, por el

subregistro de los eventos.

En poblacion joven para el afio 2000, se presentaron 199.000 muertes por violencia, el mayor
nimero de casos reportados se dio en Africa y América Latina y la menor cifra en Europa
Occidental y algunas zonas de Asia. Es importante mencionar que en este estadio del ciclo
vital, resaltan los hombres como los principales perpetradores y victimas (4). Adicional a
esto, se ha identificado que por cada victima mortal, entre 20 y 40 personas requieren de
atencion hospitalaria(5). En Estados Unidos para el afio 2014, aproximadamente 41.024
personas con edades desde los 15 afios fueron hospitalizadas debido a lesiones por arma de

fuego, de estos casos el 79% fueron lesiones intencionales (6).

En el entorno se han identificado aspectos que favorecen el incremento de lesiones de causa

externa, tales como convivir en barrios con altas tasas de desempleo, pobreza, violencia,
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desercion escolar o ausentismo, tener acceso a armas de fuego y al consumo abusivo de
sustancias psicoactivas, asi como tener poca confianza en el sistema policial (7, 8). Es por
ello que se ha llegado al consenso de que no existe una sola causa, ya que este evento en

salud es el resultado de diferentes factores que interactian como favorecedores o protectores

(9).

En cuanto a los factores relacionados con la hospitalizacion en victimas de lesiones de causa
externa se debe mencionar que durante la Ultima década los pacientes mayores de 65 afios
tratados en centros de trauma han aumentado en un 25% aproximadamente. Presentando
mayor estadia hospitalaria y una mayor mortalidad que las personas mas jovenes con la
misma gravedad de la lesion. En este estudio se encontrd que las personas menores de 55
afios con un 1SS<9, con una condicién comorbida tuvieron en promedio 2 dias mas de
hospitalizacion que aquellos sin una condicién comoérbida. Pero la estancia hospitalaria
aumentd con el grupo de edad y el ISS hasta alcanzar casi 85 dias de hospitalizacion en
pacientes de 85> afios con un ISS entre 41 y 50 (23).

Respecto a la escala de Glasgow en un estudio donde se analizd prospectivamente la
fiabilidad para predecir el ingreso de pacientes a un centro de traumatologia de nivel dos se
encontrd que la puntuacion en esta escala fue el Unico parametro fisiologico prehospitalario
que proporciond una diferencia entre los pacientes hospitalizados y con alta médica
(RR=2.24 IC 95% 1.86-2.70) (24).

En un estudio realizado con pacientes del Registro Nacional de Trauma de Israel, quienes
presentaron lesiones por arma de fuego y explosion relacionadas con el terrorismo, se
observé que el 23% fueron hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos presentando

menor estadia hospitalaria que los pacientes heridos por explosién (P=0.048).

Adicionalmente se encontrd que con frecuencia las victimas de violencia pasan mas dias en
cama, utilizan con regularidad los servicios de salud y presentan estancias hospitalarias
mayores (10, 11). Una investigacion realizada en Espafia, la cual tenia como objetivo estudiar
el impacto en la salud fisica y psiquica de la violencia en asistentes a centros de atencion
primaria, encontrd que el maltrato es un factor de riesgo para pasar mas de siete dias en cama
(OR=2.96; 1C95% 1.00-8.76)(10). Sin embargo, esta asociacion no es significativo debido a

17



que el intervalo de confianza contiene la unidad. Adicionalmente, se estimé que entre 30% y
el 60% de estas personas desarrollaron depresion, ansiedad y estrés postraumatico (12).

En un estudio realizado en Australia, que tuvo como proposito evaluar la naturaleza de las
hospitalizaciones por violencia, se observo que las mujeres entre 15-18 afios de edad, en
comparacion con los hombres reingresaban al servicio de hospitalizacion (Hazard Ratio [HZ]
1.46; 1C95% 1.23-1.75)(13).

Una investigacion realizada en Etiopia que tenia como objetivo caracterizar los pacientes que
ingresaban al departamento de emergencias de un Hospital Universitario, se encontré que las
personas quienes ingerian alcohol tenian una mayor probabilidad de presentar lesiones
(OR=3.4; 1C95%, 1.8-6.3), la cual disminuia con el no consumo de alcohol (OR=2.55;
IC95%, 1.19-5.46) (14).

Hallazgos de un estudio realizado en Arabia con poblacion hospitalizada refiere que el 80%
de las agresiones dirigidas hacia las mujeres se presentaron en la casa, el 10% en la calle y el
10% restante en establecimientos publicos. En los hombres el 28% de las agresiones se
ejecutaron en la casa, el 58% en la calle y 14% en establecimientos publicos (p=0.005)(15).
Lo anterior, concuerda con los hallazgos de una investigacién realizada en Malawi, donde el
62% de las mujeres fueron agredidas en sus hogares, cifra superior al 26.7% de los hombres
agredidos en sus hogares (OR=5.35; 1C95% 4.60-6.20, p<0.001)(16, 17).

Continuando con los hallazgos del estudio realizado en Malawi, se destaca que el 26.2% de
las mujeres admitidas al centro hospitalario eran amas de casa, el 17.6% empresarias, 17.4%
desempleadas y el 12.9% estudiantes. Respecto a esto, llama la atencion que un porcentaje
significativamente mayor de mujeres desempleadas 17.4% fueron victimas comparado con
el porcentaje de hombres desempleados 9.5% (p<0.001). En relacion con la localizacién de
la lesion, el 7.6% de las mujeres presentaron lesion en térax comparado con 5.6% de hombres
(OR=1.37; 1C95% 1.07-1.74, p=0.01). Acerca de la estancia hospitalaria, este estudio reportd
que el 91.1% de mujeres recibieron el alta del servicio de urgencias en un periodo mas corto
comparado con los hombres 85.5% (OR=1.77; 1C95% 1.41-2.23, p=0.001)(17).

Lo mencionado anteriormente refleja como diferentes factores familiares, comunitarios,

socioculturales y clinicos interactuan, en el desarrollo de un evento de salud publica
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generando la necesidad de acceso y utilizacion de los servicios de urgencia y hospitalizacion
lo cual representa una demanda de servicios de salud y recurso de tipo econémico y humano.
En paralelo a las necesidades en salud se puede presentar entre grupos poblacionales con
diversas caracteristicas sociales, econdémicas, demograficas o geogréaficas diferencias
sistematicas en la utilizacion y la atencidn, relacionados con los servicios de salud lo cual se

conoce como inequidad.

En un estudio realizado con poblacion de tres estados de la India en instituciones del sector
privado y publico en el que la poblacion se encontraba dividida por grupos de quintiles en
funcion del gasto mensual del consumo per capita sé evidencid que la tasa de hospitalizacion
vario del 7.4 al 8.8 por ciento siendo superior en los quintiles con mayores recursos
econdmicos. Ademas de tener una tasa de hospitalizacion mas baja, los personas con menos
recursos econdmicos tenian una mayor necesidad insatisfecha la cual fue determinada como
el nimero de personas que no accedieron a la atencion médica debido a un acceso
inadecuado, razones financieras o cualquier otra razon, de esta categoria de analisis fueron

excluidos quienes no consideraron necesario buscar atencion (9).

En un estudio en el que se analizaron desigualdades horizontales en el sistema de atencion
en salud publico y privado australiano, se encontré que la atencion hospitalaria pablica o
subsidiada ha contribuido al acceso en la atencion médica, al menos en términos de barreras
financieras. Sin embargo, la necesidad de atencion tiende a estar inversamente relacionada
con el ingreso econdmico. En relacion a las admisiones hospitalarias como paciente pablico
0 privado se observd en las personas con menos ingresos econdémicos que la probabilidad de
ser admitido como paciente publico es tres veces mayor que el de ser admitido como paciente
privado. De igual forma se observd que las personas con ingresos econémicos superiores
presentaron el doble de la probabilidad de admision hospitalaria privada (12). Lo anterior
exige un incremento en la capacidad del sistema de hospitales pablicos para proporcionar el

mismo acceso al tratamiento de la atencion hospitalaria privada (12).

En un andlisis secundario de la Encuesta tematica de hogares sobre el tema “perfil
sociodemografico, estado de salud y necesidades de atencion a largo plazo de las personas
mayores " realizado en Hong Kong se encontr asociaciones significativas entre los factores

de necesidad (relacionados con enfermedades y enfermedades reales o percibidas) y
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diferencias entre la utilizacién de servicios de salud y el estado socioeconémico.
Evidenciando que los adultos mayores con altos ingresos econémicos tenian una mayor
probabilidad de ser admitidos a los hospitales (incluidos los sectores publico y privado)
(OR=1.75 IC 95% 1.18-2.61 p=0.001). Sin embargo, las personas con menores ingresos

presentaron mas problemas de salud por morbilidades mdltiples. (18).

En un articulo de revisidn de la atencion sanitaria y equidad en la India se encontro que las
personas con mayores necesidades en salud tienen la mayor dificultad para acceder a
Servicios y son menos propensos a satisfacer necesidades de acceso el cual es definido como
la capacidad de recibir servicios de calidad. Adicionalmente, se observé que las personas de
menores recursos econdmicos tienen mas probabilidades de buscar atencion en el sector
publico que en el privado. En las personas de mayores recursos se encontrdé que es mas

probable que usen los servicios hospitalarios (32).

En cuanto al tratamiento, las personas de menor recursos tienen mas probabilidades de recibir
tratamiento de proveedores menos calificados definiendo calidad a partir de criterios, como
seguridad, efectividad, puntualidad y enfoque en el paciente. Dicho aspecto se ve afectado
por las altas tasas de ausentismo entre trabajadores de la salud, restricciones en horario de
atencion, disponibilidad insuficiente de medicamentos e insumos, entornos de trabajo de baja

calidad e inadecuada formacion de proveedores (32).

Lo mencionado anteriormente evidencia la importancia del abordaje de las lesiones de causa
externa como un problema de salud publica. Actualmente, son pocos los estudios realizados
con datos locales que den cuenta de las diferencias asociadas a la hospitalizacion de victimas
de lesiones de causa externa considerando instituciones del sector publico y privado,
identificar estas posibles diferencias contribuye a visibilizar y aportar al abordaje de las
lesiones de causa externa considerando factores sociales, demograficos y clinicos de este

grupo poblacional.
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Marco tedrico

Reconocer la complejidad y la diversidad de los factores alrededor de las victimas de lesiones
de causa externa, favorece un abordaje mas amplio sobre las condiciones que subyacen a este
grupo de lesiones. Este conocimiento hace posible el despliegue de intervenciones
especificas dirigidas a prevenir, atender y sancionar conductas favorecedoras de este grupo

de lesiones y las posibles inequidades en salud.

El modelo ecoldgico de la violencia elaborado por la OMS a partir de la propuesta de
Bronfenbrenner (48). Parte del supuesto de que cada persona esta inmersa en una
multiplicidad de niveles: individual, relacional, comunitario y social (ver figura 1). Los
cuales interactian creando lo que Bronfenbrenner denomina el “ambiente ecologico”
entendido como un conjunto de estructuras seriadas, en la que cada un cabe dentro de la
siguiente (86). Desde esta Optica el contexto en el que vive y se desarrollan los sujetos
presentan factores a diversos niveles que ejercen influencias directas y/o indirectas en la
condicidn de salud favoreciendo que dicha condicidn aparezca, se repita o cese, en un tiempo

y espacio determinado. Este modelo incluye cuatro niveles (18):

El primer nivel o nivel individual, incluye los factores bioldgicos y de la historia personal
que favorecen el comportamiento de los individuos y aumentan sus probabilidades de
convertirse en victimas o perpetradores de lesiones. Dentro de este nivel se consideran las
caracteristicas demograficas como la edad, nivel educativo, ingresos, consumo de sustancias

psicoactivas.

El segundo nivel o nivel relacional, aborda las relaciones del individuo con su medio
ambiente inmediato, es decir, las que se dan con familiares, la pareja sentimental y los

amigos.

El tercer nivel o nivel comunitario, incluye los contextos en los que se desarrollan las
relaciones sociales, como la escuela, el lugar de trabajo y el vecindario. Igualmente intenta
identificar los aspectos en estos espacios que aumentan el riesgo de actos violentos. Como,
por ejemplo: altos niveles de desempleo, la existencia de trafico de drogas o armas en la zona,
la carencia de espacios ludicos, la presencia de comportamientos delictivos, robos,

vandalismo, homicidios, no aseguramiento, entre otros.
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El cuarto nivel o nivel social, incluye los factores de caracter general relativos a la estructura
de la sociedad que contribuyen a crear un clima en el que se alienta 0 no una determinada
conducta. como las politicas sanitarias, econémicas, educativas y sociales que contribuyen a

mantener las desigualdades.

Figura 1. Modelo ecoldgico de la Organizacién Mundial de la Salud.

Relacional

Fuente: Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA. Organizacion Mundial De La Salud (OMS). Informe mundial sobre
la violencia y la salud. Version en espafiol publicada por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).
Washington D.C. 2003

Tomando como referencia lo planteado anteriormente, en esta investigacion se empled el
modelo ecoldgico. Desde esta perspectiva se buscé considerar las lesiones de causa externa
como un problema social en el que interactian factores multicausales los cuales cobran
significado en una dinamica interactiva, ya que ningun factor por si solo, explica porque es
mas prevalente un desenlace en una poblacion con ciertas caracteristicas. Es importante
mencionar que con esta investigacion se esperd profundizar en el nivel individual y

comunitario y con ello realizar aproximaciones al nivel social descrito anteriormente.
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Objetivos

Objetivo General

¢ Identificar factores diferenciales asociados a la hospitalizacion de victimas de lesiones de
causa externa entre una institucion de salud publica y privada, Santiago de Cali, 2012-
2014.

Obijetivos Especificos

1. Caracterizar en términos de lugar y persona, la poblacién victima de lesiones de causa

externa admitida en dos centros de referencia de trauma en Santiago de Cali, 2012-2014.
2. Determinar factores de nivel individual y comunitario asociados a la hospitalizacion de
victimas de lesiones de causa externa de una institucion de salud publica y privada,

Santiago de Cali, 2012-2014.

3. Identificar las diferencias entre los factores asociados a la hospitalizacion de una

institucion de salud pablica y una privada.
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Metodologia

6.1. Tipo de Estudio

Estudio de corte transversal con un disefio anidado de casos y controles, en donde se
emplearon datos secundarios del Registro de la Sociedad Panamericana de Trauma
recolectados en el periodo 2012-2014. En lo que concierne a la temporalidad, esta
investigacion fue retrospectiva debido a que los factores de exposicion y el evento, se
presentaron antes del inicio del estudio. El objetivo fue caracterizar la poblacion y determinar
los factores diferenciales asociados a la hospitalizacion en victimas de lesiones de causa
externa admitidos en una institucion de salud publica y privada de Santiago de Cali. Con este
disefio se busco a partir de grupos caracterizados por diferentes exposiciones: caracteristicas
sociodemograficas y clinicas, comparar las exposiciones de un grupo de personas
hospitalizadas por lesiones de causa externa con las exposiciones de las personas victimas de
lesiones de causa externa no hospitalizadas, dando cuenta de los factores que favorecen que
una persona victima de lesiones de causa externa sea hospitalizada y las diferencias existentes

entre la poblacion hospitalizada en una institucion pablica y privada.

Los datos de los pacientes pertenecian al Registro de la Sociedad Panamericana Trauma, los
cuales fueron recolectados de manera metddica con el fin de obtener estadisticas para
proyectos de mejoramiento de la calidad e investigacion, por eso desde el inicio se esperd

que la proporcién de pacientes con informacion faltante fuera minima.

Con el proposito de manejar los sesgos de seleccion, tanto los casos como los controles en
este estudio pertenecian a la misma base poblacional y los procedimientos para medir la
exposicion fueron ejecutados y registrados de la misma manera en casos y controles de ambas
instituciones de salud(19). Se contd con poblacion admitida en dos de los centros de
referencia de Trauma mas importantes de Santiago de Cali. Dichos centros de atencion se
encuentran categorizados en los niveles de complejidad I11'y IV. Sin embargo, se debe tener
en cuenta que este estudio no tiene dentro de sus consideraciones ser representativo de las

personas que no consultaron o fueron admitidas en centros de menor complejidad.
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6.2 Area de Estudio

El estudio se realizé en la ciudad de Santiago de Cali, catalogada como la tercera ciudad en
importancia y como una de las ciudades més violentas en Colombia(20). Esto ha conducido
a desarrollar estrategias para la vigilancia de diferentes lesiones de causa externa, una de

estas estrategias es la implementacidn del Registro de la Sociedad Panamericana de Trauma.

En este estudio se emplearon datos secundarios del Registro de la Sociedad Panamericana de
Trauma recolectados en el periodo 2012-2014 de poblacion admitida en los dos principales
centros de referencia de Trauma del sur occidente colombiano, los cuales se caracterizan por
su alto nivel de complejidad en atencion, y por admitir el mayor numero de pacientes en el
servicio de urgencias. Entre ambas instituciones atienden méas del 50% de las lesiones de
causa externa de la ciudad (21).

Una de las instituciones es una entidad del estado, considerada centro de referencia de la red
publica, se encuentra clasificada en el nivel Il de atencién, anualmente atiende
aproximadamente 8.450 pacientes por eventos de trauma. Esta institucion cuenta con 55
camas en la Unidad de cuidados intensivos (UCI) y 206 camas para otros servicios de

hospitalizacién (20).

El segundo centro hospitalario es una entidad privada, sin animo de lucro, que se encuentra
categorizada en el nivel IV de atencion en salud, anualmente admite cerca de 10.000
consultas por trauma y en general cuenta con 142 camas para UCI y 364 camas para otros

servicios de hospitalizacién (20).

La institucion pablica atiende pacientes que en su mayoria pertenecen a sistemas de afiliacion
subsidiada por el Estado (SISBEN 1y 2) o que no se encuentran afiliados a una Entidad
Promotora de Salud. En la mayoria de los casos habitan zonas caracterizadas por desempleo,
baja escolaridad y pobreza. La institucion privada admite pacientes pertenecientes al régimen
contributivo y medicina prepagada, lo cual sugiere que este grupo de personas presentan
mayor capacidad econémica comparada con el grupo de personas que consultan al hospital
publico (21).
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6.3 Poblacion

La poblacion universo fueron personas de 1-108 afios de edad, victimas de lesiones de causa
externa, quienes consultaron a dos centros de referencia de trauma de Santiago de Cali, en el
periodo 2012-2014. Tanto los casos como los controles fueron seleccionados por institucion
de salud a la que consultaron, es decir, se empleo en el analisis un grupo de casos y controles
de admisiones del Hospital Universitario del Valle y otro grupo de casos y controles de
admisiones de Fundacion Valle del Lili. Lo mencionado anteriormente, permitiéo que la
poblacion perteneciera a la misma base poblacional y fueran seleccionados independiente de

la exposicion, lo que favorecio que compartieran caracteristicas y fueran representativos.

6.3.1 Definicién de caso

Hombres y mujeres que ingresaron a uno de los centros de referencia de trauma y fueron

hospitalizados por lesiones de causa externa.

6.3.2 Criterios de inclusion de casos

e Personas de sexo femenino y masculino que el motivo de consulta permitié reconfirmar
ingreso a la unidad de trauma por lesiones de causa externa.
e Personas hospitalizadas por lesiones de causa externa en uno de los dos centros de

referencia de trauma.

6.3.3 Criterios de exclusién de casos

e Registros que no permitieron identificar si es 0 no una observacion duplicada

e Registros que no pertenecian al periodo evaluado en el estudio.

6.3.4 Definicién de control

Personas del sexo masculino y femenino que ingresaron a uno de los dos centros de referencia

de trauma por lesiones de causa externa y no fueron hospitalizados.
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6.3.5 Criterios de inclusion de controles

e Personas de sexo femenino y masculino que el motivo de consulta permitié reconfirmar
ingreso a la unidad de trauma por lesiones de causa externa.
e Personas que ingresaron a uno de los dos centros de referencia de trauma y no fueron

hospitalizadas.

6.3.6 Criterios de exclusion de controles

e Registros en los que no se pudo identificar si es 0 no una observacion duplicada

e Registros que no pertenecian al periodo evaluado en el estudio.

6.4 Muestreo y potencia

Es importante mencionar que en el estudio fueron empleados todas las observaciones de las
dos instituciones de salud que cumplieron con los criterios de inclusiébn como casos y
controles durante el periodo evaluado. Para el calculo de la potencia del estudio se empled el
programa para analisis epidemioldgico de datos tabulados Epidat, en la version 3,1. En el
Hospital Universitario del valle se consideraron los siguientes pardmetros: un nivel de
confiabilidad del 95% (Z1-0/2 =1.96), proporcion de exposicion de los casos del 60%,
proporcién de los controles expuestos de 42%, obteniendo una potencia del 100% al emplear
un minimo de 10.000 casos y un maximo de 15.161. En Fundacion Valle del Lili, se
consideraron los siguientes parametros: un nivel de confiabilidad del 95% (Z1-0/2 =1.96),
proporcién de exposicion de los casos del 24%, un OR esperado=2.0, obteniendo una
potencia del 100% al emplear un minimo de 1.000 casos y un maximo de 3.117.

6.5 Variables

Las variables empleadas en esta investigacion fueron extraidas del Registro de la Sociedad
Panamericana de Trauma de dos centros hospitalarios de la ciudad de Santiago de Cali.
Dichos registros contienen informacion sociodemogréafica, prehospitalaria, mecanismos de

lesion, datos de hospitalizacion, informacion intraoperatoria, resultados clinicos, estatus de
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egreso y mortalidad, para cada uno de los pacientes(20). Con el proposito de determinar los

factores asociados a la hospitalizacion en personas victimas de lesiones de causa externa,

admitidas en dos centros de referencia de trauma, se consideraron aspectos del nivel

individual y comunitario del modelo ecologico propuesto por la Organizacion Mundial de la

Salud(3). A partir de esto se propuso la siguiente definicion operacional de las variables:

Tabla 1. Definicion operacional de las variables.

Variable Definicion Tipo de Valores posibles Método de
operacional variable recoleccion
Variable resultado
Personas que
ingresaron a Registro de la
hospitalizacién sociedad
(cualquier servicio | Categorica 0. No panamericana
Hospitalizacion | hospitalario nominal 1 Si de trauma

por lesiones de
causa externa

ocupando una cama)
victimas de lesiones
de causa externa
(63).

Variables independientes por nivel del Modelo Ecolégico

Nivel individual: Este nivel incluyo variables que dan cuenta de factores bioldgicos y personales como:

edad, consumo de sustancias psicoactivas, sexo, entre otras.

Edad Agrupada

Se tuvo en cuenta la
edad cumplida. En
caso de no contar
con esta
informacién se
recuperara
realizando el célculo
de la diferencia
entre la fecha de
ingreso a la unidad
de traumay la fecha
de nacimiento.

Categorica
nominal

0. Menores (0-17afios)
1. Personas en
reproductiva (18-45 afios)
2. Adultez (46-65 afos)
3. Adulto mayor (66-98 arios)

edad

Registro de la
sociedad
panamericana
de trauma

Sexo

Sexo de la victima:
sexo “Masculino” se

0. Femenino
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refiere a la | Categérica | 1. Masculino Registro de la
condicion fisica de | nominal sociedad
hombre y panamericana
“Femenino” se de trauma
refiere a la
condicion fisica de
mujer (63).
Registro de la
Consumo de Reporte de consumo | Categorica | 0. No sociedad
alcohol de alcohol. -nominal 1. Si panamericana
de trauma
Registro de la
Mecanismo Tipo de lesién Categérica 0. Contuso sociedad
primario . 1. Penetrante panamericana
nominal 2. Quemadura de trauma
La puntuacion
obtenida es
empleada para Registro de la
Escala de Glasgow | definir la severidad | Categorica | 0.  Traumatismo leve sociedad
del cuadro clinico. nominal | 1. Traumatismo panamericana
Traumatismo Leve: Moderado de trauma
14-15 puntos. 2. Traumatismo Severo
Traumatismo
Moderado:9-13
puntos.
Traumatismo
grave:<9
Injury Severity
Score (1S9),
empleado para
estadificar la Registro de la
severidad de las 0.  Traumatismo leve sociedad
Escala ISS lesiones en tres | Categodrica | 1. Traumatismo panamericana
categorias, siendo | nominal | Moderado de trauma
las lesiones leves 2. Traumatismo Severo
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aquellas con ISS de
0-15, moderado con
ISS de 16-24 vy
graves con ISS
mayor o igual a 25

Escala RTS

En un puntaje de la
gravedad de la
lesion que evalua el
sistema circulatorio
a través de la
funcion arterial
sistolica, el sistema
respiratorio a partir
de la frecuencia
respiratoria 'y el
sistema  nervioso
central. Las
puntuaciones  con
RTS 0-3 sugieren
traumatismo severo,
de 4-6 traumatismo
moderado y 7-7.84
traumatismo leve

Categorica
nominal

0. Traumatismo Leve
1. Traumatismo Moderado
2. Traumatismo Grave

Registro de la
sociedad
panamericana
de trauma

Nivel comunitario:
desencadena la lesié

Abarca los contextos en los que

n.

se desarrollan las relaciones sociales y lo que

Lugar donde se
presento el evento

Espacio en el que se
desarrollo la
agresion.

Categorica

Nominal

0. Instituciones:
religiosas, etc.

. Calles/avenidas

. Domicilio

. Areas deportivas

. Industria/construccion

. Establecimientos
servicio/comercio

6. Otros lugares

g~ w PN

educativas,

de

Registro de la
sociedad
panamericana
de trauma
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Pertenencia a algun | Categorica | 0. Si Registro de la
Aseguramiento | tipo de seguridad | Nominal | 1- NO sociedad
social. panamericana
de trauma
Sistema General de Registro de la
Seguridad Social en Categorica sociedad
Tipo de seguridad | Salud (SGSSS) . 0. Contributivo panamericana
social declarado al ingreso Nominal 1. Subsidiado de trauma
de la unidad de
trauma.
0. Evento de transito
Mecanismo de Mecanismo . 1.  Armablanca Registro de la
trauma empleado para Categorica 2. Arma de fuego sociedad
generar la lesion Nominal | 3.  Contusion panamericana
4. Accidente (caidas, | de trauma
accidentes laborales)
5. Quemadura

6.6 Recoleccién de informacién

Se utilizaron los datos del Registro de la Sociedad Panamericana de Trauma en el cual fueron
incluidos sujetos de todos los grupos de edad que ingresan a hospitalizacion (cualquier

servicio hospitalario ocupando una cama) victimas de lesiones de causa externa(20).

Respecto al equipo a cargo de la recoleccion de la informacion de ambas instituciones, se
puede decir que estaba integrado por personal técnico en atencion prehospitalaria, un médico
como coordinador y un estadistico para el manejo de la informacién, todos contaron con

horas de entrenamiento(20, 21).

El software empleado para el registro de la informacion, consistio en una herramienta con
conexion a internet, integrada por 244 variables que agrupa informacion sociodemografica,
motivo de consulta, antecedentes, lugar del evento, examen fisico, imagenes diagndsticas,
laboratorio, mecanismos de lesion, indice de severidad establecido a través del Injury

Severity Score (ISS), datos de hospitalizacion, informacion intraoperatoria, estatus al egreso
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y mortalidad, adicionalmente incluia diagnosticos clinicos codificados segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10), de esta forma se realiz6 el seguimiento de cada uno
de los pacientes(20, 21).

Con el fin de controlar sesgos de informacion, se realizé un seguimiento del 10% de los
registros, los cuales fueron seleccionados al azar, se identificaron valores faltantes y no
fueron tenidas en cuenta variables con mas del 20% de datos faltantes. Finalmente, la
informacidn en el estudio fue procesada y analizada con el software estadistico STATA 16®
(20, 21).

6.7 Plan de andlisis

Se realizd el andlisis exploratorio de 38.314 observaciones del registro de la sociedad
panamericana de trauma. De la investigacion fueron excluidos el 1.62% (624) de los registros
ya que no cumplieron con los criterios de inclusion. Lo que finalmente dejo una poblacion
de 37.690 registros de los cuales el 66.38% (25.019) ingres6 a la unidad de trauma del
Hospital Universitario del Valle, el 33.62% (12.671) a Fundacion Valle del Lili y el 0.19%
(73) correspondieron a datos faltantes. Del total de la poblacion que ingresé a los centros
asistenciales 48.50% (18.278) fue hospitalizada y 51.31% (19.339) no fue hospitalizada.

Adicionalmente, se realiz6 andlisis descriptivos univariados y bivariados. En el anlisis
univariado para las variables cualitativas se consideré el calculo de proporciones por
categorias y para las variables cuantitativas, se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion (22). Lo anterior, permitio la identificacion de valores extremos los cuales fueron

evaluados individualmente para identificar si correspondian a errores o a datos reales (22).

En cuanto al andlisis bivariado, se realiz6 la comparacion de grupos tomando como referencia
la variable: Hospitalizacion por lesiones de causa externa (si/no), esta variable fue analizada
de manera separada por cada institucion: Fundacion Valle del Lili (privada) y Hospital
Universitario del Valle (publica). Adicionalmente, se consider la prueba estadistica teniendo
en cuenta la naturaleza de las variables. Se emple6 la prueba de Chi2 o la prueba exacta de

Fisher para variables categoricas con el proposito de identificar si existian diferencias entre
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ellas respecto al grupo de los casos y los controles (Hospitalizado o no hospitalizado por
lesiones de causa externa) en Fundacion Valle del Lili o el Hospital Universitario del Valle.

El andlisis de los factores de riesgo se realizd considerando como variable dependiente:
Hospitalizacion por lesiones de causa externa en Fundacion Valle del Lili o el Hospital
Universitario del Valle y como variables explicativas las agrupadas en el nivel individual y
comunitario. Para ello, de manera inicial se realizaron regresiones logisticas simples de las
cuales se obtuvieron medidas no ajustadas, esto con el objetivo de identificar las covariables
asociadas a la variable dependiente con un valor de p<0.20 (65). Obteniendo de esta forma
Odds ratio (OR) con su intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Este procedimiento se

realizd con cada uno de los niveles de analisis.

Con el fin de seleccionar el modelo mas ajustado a los datos en cada nivel se tuvo en cuenta
el criterio de informacion de akaike (AIC), el criterio de informacion bayesiano (BIC), la
bondad del modelo y el factor de la inflacion de la varianza (VIF). En diferentes modelos
fueron tenidas en cuenta las posibles variables de interaccion empleando el likelihood-ratio
test (LRTETS) o test de verosimilitud para determinar si la medicion del efecto creada a
partir de una escala multiplicativa presentaba o no significancia estadistica. En aquellas
interacciones en las que se observo valores de p<0.05 se decidi6 incluir las interacciones en

los modelos.

Una vez obtenido los diferentes modelos por cada nivel se cre6 el modelo multivariado en el
que como posibles confusores fueron tenidas en cuenta variables con categorias que
presentaron valores de p<0.20 y aquellas que segun la literatura son un potencial confusor.
Dichas variables pertenecian al nivel individual (sexo, edad agrupada, consumo de alcohol,
escala Glasgow, escala ISS, escala RTSy mecanismo primario) y comunitario (lugar del

evento, tipo de seguridad social, mecanismo de trauma).

Con el fin de contar con el modelo mejor ajustado a los datos, se comparé diferentes opciones
a través de medidas de bondad y ajuste como el Criterio de informacién de akaike (AIC), el
cual evalua la bondad del modelo a través del método de maxima verosimilitud penalizando
el nimero de parametros teniendo en cuenta el principio de parsimonia. Finalmente, se
considero un modelo en el que como variable dependiente se tomd la variable hospitalizacion

y en el que fue incluida la interaccion de escala de severidad e institucion de salud.
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6.8 Consideraciones éticas

El desarrollo de esta investigacion incluyd acciones que aportaron al conocimiento factores
diferenciales individuales y comunitarios asociados a la hospitalizacion de victimas de
lesiones de causa externa de una institucion de salud publica y privada. Lo cual, puede ser
empleado en la comprension de los efectos de este evento de salud. Con el fin de que
prevaleciera el respeto a la dignidad, la proteccion de los derechos y el bienestar de los sujetos

de investigacion, se trabajo en la identificacion de los posibles riesgos.

Conforme al articulo 11 de la norma 008430 de 1993(23) esta investigacion fue de riesgo
minimo dado a que correspondié a un estudio en el que se analizaron registros ya recopilados
en una base de datos, lo cual exigié precauciones para evitar la publicacion de nombres,
numeros telefonicos o cualquier dato que pudiera llevar a la identificacion de los sujetos de
investigacion. Para ello, se emple6 en la identificacion de los sujetos un cédigo de secuencia
numérica, de igual manera se eliminaron datos de ubicacion como la direccion de residencia
con el fin de resguardar la intimidad de los participantes. Respecto al consentimiento
informado, segun el paragrafo primero del articulo 16 de la norma 008430 de 1993,
tratdndose de una investigacion de riesgo minimo, el comité de ética conté con la facultad de

autorizar la no obtencion de consentimiento informado(23).

Adicionalmente, en el desarrollo de esta investigacion fueron tenidos en cuenta los principios
éticos para la investigacion de la Declaracion de Helsinki, razon por la cual antes de iniciar
el estudio, este protocolo de investigacion fue enviado para consideracion, comentario y
aprobacion del comité docente de la Escuela de Salud Publica de la Universidad del Valle y
el Comité Institucional de Revision de Etica Humana CIREH (Acta de aprobacion N° 020 -
017). Respecto a la publicacion de los resultados de la investigacion se tiene el compromiso

de dar a conocer y tener a disposicion los resultados negativos, inconclusos y positivos.
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Resultados

7.1 Descripcién general de la poblacion

La poblacion universo fueron 38.314 personas de 1-108 afios de edad, quienes consultaron a
dos centros de referencia de trauma de Santiago de Cali, en el periodo: enero de 2012 a
diciembre de 2014. Los datos fueron extraidos del Registro de la Sociedad Panamericana de
Trauma. De la investigacion fueron excluidos el 1.62% (624) de los registros ya que no
cumplieron con los criterios de inclusion. Lo que finalmente dejo una poblacién de 37.690
registros de los cuales el 66.38% (25.019) ingresé a la unidad de trauma del Hospital
Universitario del Valle, el 33.62% (12.671) a Fundacion Valle del Lili. Del total de la
poblacion que ingreso a los centros asistenciales 48.50% (18.278) fue hospitalizada, 51.31%
(19.339) no fue hospitalizada y el 0.19% (73) correspondieron a datos faltantes.

En cuanto a las caracteristicas sociales, demograficas y clinicas de la poblacion (ver tabla 2),
se encontrd que la mediana de la edad fue de 25 afios con un rango intercuartilico de 24
(promedio de 29.33 y 19.69 de desviaciones estandar). EI 68.84% (25.945) de los registros
fue del sexo masculino y el 30.75% (11.590) del sexo femenino, en el 0.41% (155) de los

registros no se logro recuperar informacion de esta variable.

El 9.07% (3.3418) se encontraba asegurado y el 90.93% (34.272) no. Respecto al tipo de
aseguramiento el 42.81% (16.136) pertenecian al régimen subsidiado, el 48.12 % (18.137) al
contributivo y el 9.07% (3.417) fue poblacion pobre no asegurada. En consumo de sustancias
especificamente alcohol, el 80.75% (30.434) no consumio, el 7.17% (2.704) consumid esta
sustancia y en el 12.08% (4.552) no se logrd recuperar informacion. En lo que atafie a la
ciudad donde se produjo la lesion, el 65.98% (24.868) de los registros presenté como ciudad
de la lesion Santiago de Cali, el 19.28% (7.267) fueron lesionados en otros municipios del
Valle del Cauca y del territorio nacional y en el 14.74% (5.555) de los registros de esta

variable no se logré recuperar informacion.

El 39.95% (15.057) de las personas fueron lesionadas en calles/avenidas, el 19.49% (7.345)
en domicilios, el 3.89% (1.468) fue lesionado en areas deportivas, el 3.91% (1.473) en areas

de industria/construccién, el 2.31% (869) en instituciones: educativas, religiosas, etc., el
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1.41% (532) en establecimientos de servicio/comercio, el 27.80% (10.477) en lugares
diferentes a los mencionados anteriormente y en el 1.24% (469) no se logrd recuperar

informacidn para esta variable.

En mecanismo de trauma, en el 9.32% (3.514) las lesiones se produjeron por contusion, el
10.11% (3.810) por arma blanca, en el 8.75% (3.299) por arma de fuego, el 2.44% (921) por
quemadura, el 29% (10.929) por eventos de transito, el 37.29% (14.050) accidentales y el
3.09% (1.163) corresponde a los valores perdidos en esta variable. EI 72.69% (27.398) de las
lesiones fueron de tipo contuso, el 21.41% (8.071) penetrante, el 2.70% (1.016) por
quemaduras y en el 3.20% (1.205) de las observaciones no se encontrd la informacion

correspondiente al mecanismo primario.

El 91.85% (34.617) de los pacientes presento una escala de Glasgow para traumatismo leve,
en el 2.98% (1.125) traumatismo moderado, en el 3.29% (1.240) traumatismo severo y en el
1.88% (708) se observaron valores faltantes. Referente a la puntuacion en la escala 1SS
(Injury severity Score), en el 95.25% (35.900) de los pacientes la escala sugirid un
traumatismo leve, en el 2.24% (845) traumatismo moderado, en el 2.07% (781) traumatismo
severoy en el 0.44% (164) se observaron valores faltantes. En la puntuacion en la escala RTS
(Revised Trauma Score), en el 86.07% (32.440) de los pacientes la escala sugirid
traumatismo leve, en el 5.33% (2.008) traumatismo moderado, en el 1.54% (581)
traumatismo severo y el 7.06% (2.661) representd los valores faltantes de esta variable. En
la tabla 2. Se encuentran las caracteristicas generales de la poblacion.

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion que consulté a la unidad de trauma de Fundacion
Valle del Lili o del Hospital Universitario del Valle. Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Frecuencia / Medida de Porcentaje / Medida
tendencia central de dispersion
N=37.690
Edad, Mediana (p75-p25=R1Q*) 25 (40-16=24)
Sexo, Frecuencia (%)
Femenino 11.590 (30.75)
Masculino 25.945 (68.84)
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Datos faltantes
Aseguramiento, Frecuencia (%)
Si
No
Tipo de aseguramiento, Frecuencia (%)
Contributivo
Subsidiado
Poblacion pobre no asegurada
Consumo de alcohol, Frecuencia (%)
Si
No
Datos faltantes
Lugar de la lesién, Frecuencia (%)
Calles/avenidas
Domicilio
Areas deportivas
Industria/construccion
Instituciones: educativas, religiosas, etc
Establecimientos servicio/comercio
Otros lugares
Datos faltantes
Mecanismo de trauma, Frecuencia (%)
Eventos de transito
Arma blanca
Arma de fuego
Contusion
Accidente
Quemadura
Datos faltantes
Hospitalizacion, Frecuencia (%)
Si

155

34.272
3.418

18.137
16.136
3.417

2.704
30.434
4.552

15.057
7.345
1.468
1.473

869
532
10.447
469

10.929
3.810
3.299
3.514

14.095

921
739

18.278

(0.41)

(90.93)
(9.07)

(48.12)
(42.81)
(9.07)

(7.17)
(80.75)
(12.08)

(39.95)
(19.49)
(3.89)
(3.91)
(2.31)
(1.41)
(27.80)
(1.24)

(29.00)
(10.11)
(8.75)
(9.32)
(37.29)
(2.44)
(3.09)

(48.50)
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No 19.339 (51.31)

Datos faltantes 73 (0.19)
Escala de Glasgow, Frecuencia (%)
Traumatismo leve 34.617 (91.85)
Traumatismo Moderado 1.125 (2.98)
Traumatismo Severo 1.240 (3.29)
Datos faltantes 708 (1.88)
Escala de ISS, Frecuencia (%)
Traumatismo leve 35.900 (95.25)
Traumatismo Moderado 845 (2.24)
Traumatismo Severo 781 (2.07)
Datos faltantes 164 (0.44)
Escala de RTS, Frecuencia (%)
Traumatismo leve 32.440 (86.07)
Traumatismo Moderado 2.008 (5.33)
Traumatismo Severo 581 (1.54)
Datos faltantes 2.661 (7.06)

*Rango Intercuartilico

7.2 Descripcion de los casos y controles institucion Puablica (Hospital Universitario Del
Valle)

Después identificar la poblacion que cumplié con los criterios de inclusién para el estudio,
fueron seleccionados 24.962 registros del Hospital Universitario del Valle, de los cuales el
60.74% (15.161) fueron casos (personas hospitalizadas) y el 39.26% (9.801) controles
(personas no hospitalizadas).

7.2.1 Caracteristicas de los casos y controles del Hospital Universitario Del Valle

De las caracteristicas de los casos y controles, se debe mencionar respecto a las variables del

nivel individual que las edades en los casos iban desde 1 afio hasta 104 afios, con una mediana
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de 25 afios y un rango intercuartilico de 25. En la distribucion por grupos de edad se encontro
que el 28.13% de los casos (4.265) fueron menores (0-17 afios), el 50.46% (7.650) personas
en edad reproductiva (18-45 afios), el 13.63% (2.066) personas adultas (46-65 afios), el 7.35
% (1.115) adultos mayores (>66 afios) y el 0.43% (65) fueron valores faltantes.

En los controles, se observo que las edades iban desde 1 afio hasta 103 afios, con una mediana
de 23 afios y un rango intercuartilico de 25. En la distribucion por grupos de edad de los
controles, el 35.40% (3.470) fueron menores (0-17 afios), el 47.19% (4.625) personas en edad
reproductiva (18-45 afos), el 11.90% (1.166) personas adultas (46-65 afios), el 5.10% (500)
adultos mayores (>66 afios) y el 0.41% (40) fueron valores faltantes. De igual forma se
observo una relacion de dependencia de la variable edad agrupada respecto al grupo de los
casos (personas hospitalizadas) y el grupo de controles (personas no hospitalizadas), (prueba
de Chi-2, p=0.001).

El 72.46% (10.986) de los casos y el 67.44% (6.610) de los controles fueron del sexo
masculino, adicionalmente se observo que el 27.04% (4.100) de los casos y el 31.84% (3.121)
de los controles fueron del sexo femenino. En cuanto a los valores faltantes el 0.49% (75)
fueron casos y el 0.71% (70) controles. Se evidencié una relacion de dependencia en la
variable sexo respecto al grupo de los casos (personas hospitalizadas) y el grupo de controles

(personas no hospitalizadas), (prueba de Chi-2, p=0.001).

Con relacion al consumo de alcohol (si/no), el 74.86% (11.349) de los casos no consumio y
el 12.45% (1.887) consumid. De igual forma se observé que el 81.10% (7.949) de los
controles no consumi6 alcohol y el 4.94% (484) si consumi6 esta sustancia. ElI 12.70%
(1.925) fueron datos faltantes que pertenecian al grupo de los casos y el 13.96% (1.368) al
de los controles. Adicionalmente, se hall6 una relacion de dependencia entre el consumo de
alcohol respecto al grupo de los casos (personas hospitalizadas) y el grupo de controles

(personas no hospitalizadas), (prueba de Chi-2, p=0.001).

En las escalas empleadas para la valoracion del paciente en las unidades de trauma, se
observo en la puntuacion de la escala de Glasgow que el 90.15% (13.667) de los casos y el
91.72% (8.989) de los controles, la escala sugirié traumatismo leve. En el 4.86% (737) de
los casos y el 1.51% (148) de los controles, la escala sugirio traumatismo moderado, en el

2.90% (440) de los casos y en el 3.76% (369) de los controles, la escala sugirio traumatismo
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severo. Referente a los datos faltantes de esta variable, el 2.09% (317) pertenecian al grupo
de los casos y el 3.01% (295) al grupo de los controles. Se encontré una relacion de
dependencia en la variable escala de Glasgow respecto al grupo de los casos (personas
hospitalizadas) y el grupo de controles (personas no hospitalizadas), (prueba de Chi2,
p=0.001).

Respecto a la puntuacion de la escala ISS (Injury severity Score), el 95.94% (14.545) de los
casos y el 95.92% (9.401) de los controles presentaron segun la escala traumatismo leve, el
2.35% (357) de los casos y el 1.71% (168) de los controles presentd traumatismo moderado,
el 1.49% (226) de los casos y el 1.86% (182) de los controles traumatismo severo. El grupo
de los casos cont6 con un 0.22% (33) de datos faltantes y el grupo de los controles con un
0.51% (50). Adicionalmente, se observo una relacion de dependencia entre la variable escala
ISSy el grupo de los casos (personas hospitalizadas) y controles (personas no hospitalizadas),
(prueba de Chi-2, p=0.001).

En la puntuacion de la escala RTS (Revised Trauma Score), en el 83.81% (12.706) de los
casos y en el 82.13% (8.050) de los controles la escala sugirié traumatismo leve, el 6.13%
(930) de los casos y el 3.47% (340) de los controles presentaron traumatismo moderado y el
1.08% (168) de los casos y el 2.24% (220) de los controles traumatismo severo.
Adicionalmente, el grupo de los casos presentd 8.98% (1.362) de datos faltantes y el grupo
de los controles 12.15% (1.191). Se hall6 una relacion de dependencia entre variable escala
RTS y el grupo de los casos (personas hospitalizadas) y controles (personas no
hospitalizadas), (prueba de Chi-2, p=0.001).

Con relacion a la variable mecanismo primario (contuso, penetrante y quemadura) se observo
que en el 65.90% (9.991) de los casos y el 80.04% (7.845) de los controles el mecanismo
primario de la lesion fue contuso, en el 27.16% (4.118) de los casos y el 15.39% (1.508) de
los controles el mecanismo primario fue penetrante, en el 3.23% (490) de los casos y el 1.38%
(135) de los controles el mecanismo primario fue quemadura. Respecto a los datos faltantes,
el grupo de los casos conto con 3.71% (562) y el grupo de los controles con 3.19% (313). De

igual forma se encontrd una relacion de dependencia (prueba de Chi-2, p=0.001).

En el nivel comunitario, se encontré que en el 54.53% (8.267) de los casos y en el 49.85%

(4.886) de los controles el evento ocurrié en calles/avenidas, en el 21.64% (3.281) de los
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casos y en el 20.02% (1.962) de los controles el evento ocurrié en el domicilio. En el grupo
de los casos se presentaron 1.44% (218) datos faltantes y en el grupo de los controles 1.42%
(139). Al comparar el grupo de los casos y los controles con la variable lugar de la lesion se

identificd una relacion de dependencia (prueba de Chi-2, p=0.001).

Adicionalmente se observé que el 12.37% (1.876) de los casos y el 7.47% (732) de los
controles no estaban asegurados, mientras que el 87.63% (13.285) de los casos y el 92.53%
(9.069) de los controles se encontraban asegurados. Al comparar el grupo de los casos y los
controles con la variable aseguramiento se observo una relacion de dependencia (prueba de
Chi2, p=0.001).

Para tipo de aseguramiento, el 31.58% (4.788) de los casos y el 32.33% (3.169) de los
controles pertenecian al régimen contributivo, el 56.05% (8.477) de los casos y el 60.21%
(5.901) de los controles al régimen subsidiado, el 12.37% (1.876) de los casos y el 7.46%
(731) fueron poblacion pobre no asegurada. Se encontrd una relacion de dependencia entre
la variable tipo de aseguramiento respecto al grupo de los casos (personas hospitalizadas) y

el grupo de controles (personas no hospitalizadas), (prueba de Chi-2, p=0.001).

Se observd que el mecanismo de trauma en el 36.32% (5.311) de los casos y el 38.47%
(3.668) de los controles fue evento de transito, el 12.93% (1.891) de los casos y el 6.63%
(632) de los controles presento lesiones por arma de fuego. Adicionalmente, se obtuvo una
relacién de dependencia entre la variable mecanismo de trauma respecto al grupo de los casos
(personas hospitalizadas) y el grupo de controles (personas no hospitalizadas), (prueba de
Chi-2, p=0.001). En la tabla 3 se encuentran las caracteristicas generales de las personas
hospitalizadas (casos) y personas no hospitalizada (controles) quienes consultaron a la unidad

de trauma del Hospital Universitario del Valle.
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Tabla 3. Caracteristicas generales de las personas hospitalizadas (casos) y no hospitalizadas

(controles) quienes consultaron a la unidad de trauma del Hospital Universitario del Valle. Santiago

de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles Valor de p
n=15.161 n=9.801
Nivel Individual
Edad, Mediana t 25 23
(p75-p25=RIQ) * (41-16=25) (37-12=25) 0.001
Edad agrupaday
Menores 0-17 afios 4.265 (28.25%) 3.470 (35.55%)
Personas en edad 7.650 (50.68%) 4.625 (47.38%)
reproductiva 0.001
18-45 afios
Adultez 46-65 afios 2.066 (13.69%) 1.166 (11.95%)
Adulto mayor 66 afios > 1.115 (7.39%) 500 (5.12%)
Sexof
Femenino 4.100 (27.18%) 3.121 (32.07%)
Masculino 10.986 (72.82%) 6.610 (67.93%) 0.001
Consumo de alcoholf
Si 1.887 (14.26 %) 484 (5.74%) 0.001
No 11.349 (85.74%) 7.949 (94.26%)
Escala de Glasgow #
Traumatismo Leve 13.667 (92.07%) 8.989 (94.56%)
Traumatismo Moderado 737 (4.96%) 148 (1.56%) 0.001
Traumatismo Severo 440 (2.96%) 369 (3.88%)
Escala ISS7
Traumatismo Leve 14.545 (96.15%) 9.401 (96.41%)
Traumatismo Moderado 357 (2.36%) 168 (1.72%) 0.001

Traumatismo Severo
Escala RTS?

Traumatismo Leve

226 (1.49%)

12.706 (92.08%)

182 (1.87%)

8.050 (93.50%)
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Traumatismo Moderado
Traumatismo Severo
Mecanismo Primarioy

Contuso
Penetrante
Quemadura
Nivel Comunitario
Lugar del Evento?
Calles/avenidas
Instituciones
Domicilio
Otros

Establecimiento
cpmercial
Area deportiva

Industria/construccion

Tipo de
Socialy
Contributivo

Subsidiado

Poblacién  pobre no
asegurada
Mecanismo de Traumar

Seguridad

Transito

Arma blanca
Arma de Fuego
Contusion
Accidente

Quemadura

*Rango intercuartilico
£Mann-Whitney

930 (6.74%)
163 (1.18%)

9.991 (68.44%)
4.118 (28.21%)
490 (3.36%)

8.267 (55.32%)
130 (0.87%)
3.281 (21.96%)
2.860 (19.14%)
86 (0.58%)

186 (1.24%)
133 (0.89%)

4.788 (31.58%)
8.497 (56.05%)
1.876(12.37%)

5.311 (36.32%)
1.805 (12.34%)
1.891 (12.93%)
507 (3.47%)
4.669 (31.93%)
440 (3.01%)

340 (3.95%)
220 (2.56%)

7.845 (82.68%)
1.508 (15.89%)
135 (1.42%)

4.886 (50.57%)
145(1.50%)
1.962 (20.31%)
2.331 (24.13%)
21 (0.22%)

273 (2.83%)
44, (0.46%)

3.169 (32.33%)
5.901(60.21%)
731(7.46%)

3.668 (38.47%)
591 (6.20%)
632 (6.63%)
589 (6.18%)

3.936 (41.28%)
118 (1.24%)

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes.

0.001

0.001

0.001

0.091

0.001
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7.3 Descripcidn de los casos y controles Institucion Privada (Fundacion Valle del Lili)

Posterior a la identificacion de la poblacién que cumplié con los criterios de inclusion para
el estudio, fueron seleccionados 12.655 registros de Fundacion Valle del Lili, de los cuales
el 24.63% (3.117) fueron casos (personas hospitalizadas) y el 75.37% (9.538) controles

(personas no hospitalizadas).

7.3.1 Caracteristicas de los casos y controles de Fundacion Valle del Lili

Respecto a las variables del nivel individual se debe mencionar que las edades en los casos
iban desde 1 afio hasta 108 afios, con una mediana de 29 afios y un rango intercuartilico de
27. En ladistribucién por grupos de edad se encontr6 que el 19.73% de los casos (615) fueron
menores (0-17 afios), el 53.93% (1.681) personas en edad reproductiva (18-45 afios), el
14.95% (466) personas adultas (46-65 afos) y el 11.39% (355) adultos mayores (>66 afios).

En los controles, se observo que las edades iban desde 1 afio hasta 101 afios, con una mediana
de 27 afios y un rango intercuartilico de 24. En la distribucion por grupos de edad de los
controles, el 27.15% (2.590) fueron menores (0-17 afios), el 54.76% (5.223) personas en edad
reproductiva (18-45 afos), el 14.19% (1.353) personas adultas (46-65 afios) y el 3.90% (372)
adultos mayores (>66 anos). De igual forma se observo una relacion de dependencia de la
variable edad agrupada respecto al grupo de los casos (personas hospitalizadas) y el grupo

de controles (personas no hospitalizadas), (prueba de Chi-2, p=0.001).

El 74.72% (2.329) de los casos y el 62.57% (5.968) de los controles fueron del sexo
masculino, adicionalmente se observo que el 25.22% (786) de los casos y el 37.41% (3.568)
de los controles fueron del sexo femenino. En cuanto a los valores faltantes el 0.06% (2)
fueron casos y el 0.02% (2) fueron controles. Se evidencid una relacion de dependencia entre
variable sexo y el grupo de los casos (personas hospitalizadas) y controles (personas no
hospitalizadas), (prueba de Chi-2, p=0.001).

Con relacion al consumo de alcohol (si/no) el 72.25% (2.252) de los casos no consumio y el
6.74% (210) consumio. De igual forma se observo que el 92.86% (8.857) de los controles no
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consumio alcohol y el 1.26% (120) si consumio esta sustancia. El 21.01% (655) de datos
faltantes pertenecian al grupo de los casos y el 5.88% (561) al de los controles.
Adicionalmente, se hallé una relacién de dependencia entre el consumo de alcohol y el grupo
de los casos (personas hospitalizadas) y controles (personas no hospitalizadas), (prueba de
Chi-2, p=0.001)

Referente a las escalas empleadas para la valoracion del paciente en las unidades de trauma,
se observo en la puntuacion de la escala de Glasgow que en el 81.97% (2.555) de los casos
y el 98.51% (9.396) de los controles, la escala sugirio traumatismo leve. En el 5.90% (184)
de los casos y el 0.49% (47) de los controles, la escala sugirio traumatismo moderado, en el
10.88% (339) de los casos y en el 0.88% (84) de los controles, la escala sugirié traumatismo
severo. El 1.25% (39) de datos faltantes pertenecié al grupo de los casos y el 0.12% (11) al
grupo de los controles. Se encontrd una relacion de dependencia en la variable escala de
Glasgow respecto al grupo de los casos (personas hospitalizadas) y el grupo de controles

(personas no hospitalizadas), (prueba de Chi2, p=0.001).

En la puntuacion de la escala ISS (Injury severity Score), el 79.79% (2.487) de los casos y el
99.00% (9.443) de los controles presentaron segun la escala traumatismo leve, el 9.79% (305)
de los casos y el 0.10% (10) de los controles presento traumatismo moderado, el 9.43% (294)
de los casos y el 0.80% (76) de los controles traumatismo severo. EI 0.99% (31) de los datos
faltantes eran del grupo de los casos, el grupo de los controles conté un 0.09% (9).
Adicionalmente, se observd una relacion de dependencia en la variable escala ISS al
comparar el grupo de los casos (personas hospitalizadas) y el grupo de controles (personas
no hospitalizadas), (prueba de Chi-2, p=0.001).

En cuanto a la puntuacion en la escala RTS (Revised Trauma Score), en el 80.33% (2.504)
de los casos y en el 96.14% (9.170) de los controles la escala sugirié traumatismo leve, el
14.08% (439) de los casos y el 3.02% (288) de los controles presentaron traumatismo
moderado y el 4.11% (128) de los casos y el 0.67% (64) de los controles traumatismo severo.
Adicionalmente, el grupo de los casos presentd 1.48% (46) datos faltantes y el grupo de los
controles 0.17% (16). Se hall6 una relacion de dependencia entre la variable escala RTS y el
grupo de los casos (personas hospitalizadas) y controles (personas no hospitalizadas), (prueba
de Chi-2, p=0.001).
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Enel 62.85% (1.959) de los casos y el 79.47% (7.580) de los controles el mecanismo primario
de la lesion fue contuso, en el 28.59% (891) de los casos y el 16.07% (1.533) de los controles
el mecanismo primario fue penetrante, en el 4.43% (138) de los casos y el 2.65% (253) de
los controles el mecanismo primario fue quemadura. Respecto a los datos faltantes, el grupo
de los casos cont6 con 4.14% (129) y el grupo de los controles con 1.80% (172). De igual
forma se encontro una relacion de dependencia (prueba de Chi-2, p=0.001).

Respecto a las variables del nivel comunitario, se encontrd que en el 31.92% (995) de los
casos y en el 9.19% (877) de los controles el evento ocurrio en calles/avenidas, en el 21.08%
(657) de los casos y en el 15.10% (1.440) de los controles el evento ocurrié en el domicilio.
En cuanto a los datos faltantes en el grupo de los casos se presentaron 0.61% (19) y en el
grupo de los controles 0.73% (70). Al comparar el grupo de los casos y los controles con la
variable lugar de la lesion se identifico una relacién de dependencia (prueba de Chi-2,
p=0.001).

En la variable aseguramiento, se observo que el 11.65% (363) de los casos y el 4.56 % (435)
de los controles no estaban asegurados, de igual forma se encontré que el 88.35% (2.754) de
los casos y el 95.44% (9.103) de los controles se encontraban asegurados. Al comparar el
grupo de los casos y los controles con la variable aseguramiento se observo una relacion de
dependencia (prueba de Chi2, p=0.001).

De igual forma se observo que el 72.28% (2.253) de los casos y el 82.86% (7.903) de los
controles pertenecian al régimen contributivo, el 16.07% (501) de los casos y el 12.58%
(1.200) de los controles al régimen subsidiado y el 11.65% (363) de los casos y el 4.56%
(435) de los controles fueron poblacion pobre no asegurada. De igual forma se encontré una
relacién de dependencia en la variable tipo de aseguramiento respecto al grupo de los casos
(personas hospitalizadas) y el grupo de controles (personas no hospitalizadas), (prueba de
Chi-2, p=0.001).

El 24.83% (774) de los casos y el 12.17% (1.161) de los controles presentd como mecanismo
de trauma evento de transito, el 18.61% (580) de los casos y el 1.91% (182) de los controles
presento lesiones por arma de fuego, el 7.31% (228) de los casos y el 12.36% (1.179) de los
controles lesiones por arma blanca, en cuanto a los datos faltantes de esta variable, el 3.72%

(116) correspondio al grupo de los casos y el 2.54%(242) al grupo de los controles.
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Adicionalmente, se obtuvo una relacién de dependencia entre la variable mecanismo de
trauma respecto al grupo de los casos (personas hospitalizadas) y el grupo de controles
(personas no hospitalizadas), (prueba de Chi-2, p=0.001). En la tabla 4 se encuentran las
caracteristicas generales de las personas hospitalizadas (casos) y personas no hospitalizada

(controles) quienes consultaron a la unidad de trauma de Fundacién Valle del Lili.

Tabla 4. Caracteristicas generales de las personas hospitalizadas (casos) y no hospitalizadas por
(controles) quienes consultaron a la unidad de trauma de Fundacion Valle del Lili. Santiago de Cali,
2012-2014.

Caracteristica Casos Controles Valor de p
n=3.117 n=9.538
Nivel Individual
Edad, Mediana + 29 27
(p75-p25=RIQ) * (47-20=27) (40-16=24) 0.001
Edad agrupaday
Menores 0-17 afios 615 (19.73%) 2.590 (27.15%)
Personas en edad 1.681 (53.93%) 5.223 (54.76%)
reproductiva 0.001
18-45 afios
Adultez 46-65 afios 466 (14.95%) 1.353 (14.19%)
Adulto mayor 66 afios > 355 (11.39%) 372 (3.90%)
Sexof
Femenino 786 (25.23%) 3.568 (37.42%)
Masculino 2.329 (74.77%) 5.968 (62.58%) 0.001
Consumo de alcoholf
Si 2.252 (91.47%) 8.857 (98.66%) 0.001
No 210 (8.53%) 120 (1.34%)
Escala de Glasgow f
Traumatismo Leve 2.555 (83.01%) 9.396 (98.62%)
Traumatismo Moderado 184 (5.98%) 47 (0.49%) 0.001
Traumatismo Severo 339 (11.01%) 84 (0.88%)

Escala ISS#
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Traumatismo Leve
Traumatismo Moderado
Traumatismo Severo
Escala RTS?
Traumatismo Leve
Traumatismo Moderado
Traumatismo Severo
Mecanismo Primarioy
Contuso
Penetrante
Quemadura
Nivel Comunitario
Lugar del Eventoy
Calles/avenidas
Instituciones
Domicilio
Otros

Establecimiento
cpmercial
Area deportiva

Industria/construccién

Tipo de
Socialy
Contributivo

Subsidiado

Poblacion  Pobre  no
asegurado
Mecanismo de Traumar

Seguridad

Evento de transito
Arma blanca
Arma de Fuego
Contusion

Accidente

2.487 (80.59%)
305 (9.88%)
294 (9.53%)

2.504 (81.54%)
439 (14.30%)
128 (4.17%)

1.959 (65.56%)
891 (29.82%)
138 (4.62%)

995 (32.12%)
75 (2.42%)
657 (21.21%)
895 (28.89%)
86 (2.78%)

129 (4.16%)
261 (8.42%)

2.253 (72.28%)
501 (16.07%)
363 (11.65%)

774 (25.79%)
228 (7.60%)
580 (19.33%)
219 (7.30%)

1.068 (35.59%)

9.443 (99.10%)
10 (0.10%)
76 (0.80%)

9.170(96.30%)
288 (3.02%)
64 (0.67%)

7.580 (80.93%)
1.533 (16.37%)
253 (2.70%)

877 (9.26%)
519 (5.48%)
1.440 (15.21%)
4.379 (46.25%)
339 (3.58%)

879 (9.28%)
1.035 (10.93%)

7.903(82.86%)
1.200 (12.58%)
435 (4.56%)

1.161 (12.29%)
1.179 (12.48%)
182 (1.93%)
2.198 (23.64%)
4.345 (46.74%)

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001

0.001
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Quemadura 132 (4.40%) 231 (2.48%)

*Rango intercuartilico
7 Prueba de Chi-2
#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes.

7.4 Analisis sin ajustar: casos y controles Hospital Universitario del Valle

Se realiz6 el calculo de medidas de asociacion sin ajustar considerando las diferentes
variables del nivel individual y comunitario. Es importante mencionar que no fueron tenidas
en cuenta variables del nivel relacional debido a que contaban con méas del 20% de valores
faltantes. En lo que respecta al nivel individual se encontré que los hombres tienen una
oportunidad para hospitalizacion 26% mayor comparado con las mujeres (OR=1.26,
Intervalo de confianza del 95% de 1.19-1.33, p=0.001). En la edad, se observd que la
oportunidad de presentar hospitalizacion en las personas en etapa reproductiva (18-45 afios)
fue 34% mayor comparado con las personas menores (0-17 afios). (OR=1.34, IC 95% de
1.27-1.42, p=0.001).

Para consumo de alcohol se encontrd que ingerir esta sustancia represent6 una oportunidad
para la hospitalizacion 2.73 veces comparado con las personas que no consumieron ese tipo
de sustancias, la asociacion encontrada sugirié que el consuno de estas sustancias es un factor
de riesgo para la hospitalizacion (OR=2.73 IC 95% 2.46-3.02, p=0.001).

En las escalas empleadas para la valoracion del paciente en las unidades de trauma, se decidio
analizar esta variable recategorizando cada escala considerando en una misma categoria los
registros con traumatismo severo y moderado. Referente a la escala de Glasgow, se observé
que presentar traumatismo moderado/severo sugirié una oportunidad para hospitalizacién
49% mayor comparado con quienes presentaron traumatismo leve (OR=1.49, IC 95% 1.34-
1.66, p=0.001).

En la puntuacion de la escala ISS (Injury severity Score), se encontrd que presentar
traumatismo moderado/severo representd una oportunidad para la hospitalizacidn 1.07 veces
comparado con presentar traumatismo leve (OR=1.07 IC 95% 0.94-1.23, p=0.284). Es

importante mencionar que esta variable cuenta con un intervalo de confianza que contiene el
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valor nulo y un valor de p no significativo. Respecto a la escala RTS (Revised Trauma Score),

se observd que presentar traumatismo moderado/severo representd una oportunidad para

hospitalizacién 23% mayor comparado con quienes presentaron traumatismo leve (OR=1.23

IC 95% 1.11-1.37, p=0.001).

El mecanismo primario penetrante representd un riesgo para hospitalizacion 2.14 veces

comparado con las personas que presentaron mecanismo primario contuso (OR=2.14 1C 95%

2.00-2.29, p=0.001). En latabla 5 se encuentran los ORs crudos y las caracteristicas generales

del nivel individual de las personas hospitalizadas (casos) y no hospitalizadas (controles)

quienes consultaron a la unidad de trauma del Hospital Universitario del Valle.

Tabla 5. ORs crudos y caracteristicas generales del nivel individual de las personas hospitalizadas

(casos) y no hospitalizadas (controles) quienes consultaron a la unidad de trauma del Hospital

Universitario del Valle. Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR crudo IC 95% Valor de p
n=15.161 n=9.801

Edad agrupada

Menores 0-17 afios 4.265 3.470 -

Personas en  edad 7.650 4.625 1.34 (1.27-1.42)
reproductiva 0.001
18-45 afios

Adultez 46-65 afios 2.066 1.166 1.44 (1.32-1.56) 0.001
Adulto mayor 66 afios > 1.115 500 1.81 (1.61-2.03) 0.001
Sexo

Femenino 4.100 3.121 -

Masculino 10.986 6.610 1.26 (1.19-1.33) 0.001
Consumo de alcohol

No 11.349 7.949 -

Si 1.887 484 2.73 (2.46- 3.02) 0.001
Escala de Glasgow

Traumatismo Leve 13.667 8.989 -

Traumatismo 1.177 517 1.49 (1.34-1.66) 0.001
Moderado/severo
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Escala ISS

Traumatismo Leve 14.545 9.401 -
Traumatismo 583 350 1.07 (0.94-1.23) 0.284
Moderado/severo
Escala RTS
Traumatismo Leve 12.706 8.050 -
Traumatismo 1.093 560 1.23 (1.11-1.37) 0.001
Moderado/severo
Mecanismo Primario
Contuso 9.991 7.845 -
Penetrante 4118 1.508 2.14 (2.00-2.29) 0.001
Quemadura 490 135 2.85 (2.35-3.45)

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes

En el nivel comunitario, especificamente en el lugar del evento se observé que ser lesionado
en calles/avenidas representd una oportunidad para hospitalizacion 88% mayor comparado
con ser lesionado en una institucion (OR=1.88, IC 95% 1.48-2.39, p=0.001). De igual forma
se observa que ser lesionado en el domicilio represent6 una oportunidad para hospitalizacion
86% mayor comparado con quienes fueron lesionados en una institucion (OR=1.86, IC 95%
1.46-2.37, p=0.001).

En la variable aseguramiento (si/no) se observé que estar asegurado no representd un riesgo
para la hospitalizacion (OR=0.57, IC 95% 0.52-0.62, p=0.001). Referente al tipo de
seguridad social se observé que pertenecer al régimen subsidiado represent6 una oportunidad
5% menor la hospitalizacién comparado con los afiliados al régimen contributivo (OR=0.95,
IC 95% de 0.90-1.00, p=0.091). Sin embargo, dicha asociacion contiene un valor de p no
significativo y un intervalo de confianza que contiene el valor nulo. Se observo que
pertenecer al grupo de poblacién pobre no asegurada representd una oportunidad para
hospitalizacién 65% mayor comparado con quienes pertenecen al régimen contributivo
(OR=1.69, IC 95% 1.54-1.87, p=0.001).

Con relacion a mecanismo de trauma (evento de transito, arma blanca, arma de fuego,
contusion, quemadura), se logré observar que presentar lesiones por arma de fuego

representd una oportunidad para hospitalizacion 2.06 veces comparado con ser lesionado por
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un evento de transito (OR=2.06, IC 95% 1.87- 2.28, p=0.001). En la tabla 6 se encuentran
los ORs crudos y las caracteristicas generales del nivel comunitario de las personas

hospitalizadas (casos) y personas no hospitalizadas (controles).

Tabla 6. ORs crudos y caracteristicas generales del nivel comunitario de las personas hospitalizadas

(casos) y personas no hospitalizadas (controles) quienes consultaron a la unidad de trauma del
Hospital Universitario del Valle. Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR crudo IC 95% Valor de p
n=15.161 n=9.801
Nivel Comunitario
Lugar del Evento
Instituciones 130 145 -
Calles/avenidas 8.267 4.886 1.88 (1.48-2.39) 0.001
Domicilio 3.281 1.962 1.86 (1.46-2.37) 0.001
Otros 2.860 2.331 1.36 (1.07-1.74) 0.011
Establecimiento 86 21 4.56 (2.68-7.78)
comercial 0.001
Area deportiva 186 273 0.75 (0.56-1.02) 0.074
Industria/construccion 133 44 3.37 (2.22-5.10) 0.001
Tipo de Seguridad Social
Contributivo 4.788 3.169 -
Subsidiado 8.497 5.901 0.95 (0.90- 1.00) 0.091
Poblacion  pobre  no 1.876 731 1.69 (1.54-1.87) 0.001
asegurada
Mecanismo de trauma
Transito 5.311 3.668 -
Arma blanca 1.805 591 2.10 (1.90-2.33)
Arma de Fuego 1.891 632 2.06 (1.87-2.28) 0.001
Contusién 507 589 0.59 (0.52- 0.67) 0.001
Accidente 4.669 3.936 0.81 (0.77-0.86) 0.001
Quemadura 440 118 2.57 (2.09- 3.16) 0.001

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
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7.5 Andlisis sin ajustar: casos y controles de Fundacion Valle del Lili

Se realiz6 el calculo de medidas de asociacion sin ajustar considerando las diferentes
variables del nivel individual y comunitario. En lo que respecta al nivel individual se encontrd
que los hombres tienen una oportunidad para hospitalizacion 77% mayor comparado con las
mujeres (OR=1.77, Intervalo de confianza del 95% de 1.61-1.94, p=0.001). En la edad, se
observo que la oportunidad de presentar hospitalizacion en las personas en etapa reproductiva
(18-45 arios) fue 35% mayor comparado con las personas de 0-17 afios. (OR=1.35, IC 95%
de 1.22-1.50, p=0.001). De igual forma se observo que las personas adultas (46-65 afios)
tienen un riesgo 45% mayor de hospitalizacion comparado con las personas menores (0-17
afos), (OR=1.45, IC 95% de 1.26-1.66, p=0.001).

Las personas que ingirieron alcohol presentaron una oportunidad para hospitalizacion 6.88
veces comparado con las personas que no consumieron esta sustancia, la asociacion
encontrada sugirio que el consumo de alcohol incrementa el riesgo para hospitalizacion
(OR=6.88 IC 95% 5.47-8.65, p=0.001).

En lo referente a las escalas empleadas para la valoracion del paciente en las unidades de
trauma, se analizd esta variable recategorizando cada escala considerando en una misma
categoria los registros con traumatismo severo y moderado. Referente a la escala de Glasgow,
se observd que presentar traumatismo moderado/severo sugiri6 un riesgo para
hospitalizacién 14.68 veces comparado con presentar traumatismo leve (OR=14.68, IC 95%
12.06-17.86, p=0.001).

En la puntuacion de la escala ISS (Injury severity Score), se encontré que presentar
traumatismo moderado/severo representd una oportunidad para la hospitalizacion 26.44
veces comparado con presentar traumatismo leve (OR=26.44 1C 95% 21.00-33.29, p=0.001).
Respecto a la escala RTS (Revised Trauma Score), se observo que presentar traumatismo
moderado/severo representd una oportunidad para hospitalizacion 5.89 veces comparado con
quienes presentaron traumatismo leve (OR=5.89 IC 95% 5.12-6.78, p=0.001).

El mecanismo primario penetrante representd una oportunidad para hospitalizacion 2.24
veces comparado con las personas que presentaron mecanismo primario tipo contuso
(OR=2.24 1C 95% 2.04-2.47, p=0.001). En la tabla 7 se encuentran los ORs crudos y las
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caracteristicas generales del nivel individual de las personas hospitalizadas (casos) y no

hospitalizadas (controles) quienes consultaron a Fundacion Valle del Lili.

Tabla 7. ORs crudos y caracteristicas generales del nivel individual de las personas hospitalizadas

(casos) y no hospitalizadas (controles) quienes consultaron a Fundacion Valle del Lili. Santiago de

Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR crudo IC 95% Valor de p
n=3.117 n=9.538
Nivel Individual
Edad agrupada

Menores 0-17 afios 615 2.590 -

Personas en edad 1.681 5.223 1.35 (1.22- 1.50)
reproductiva 0.001
18-45 afios
Adultez 46-65 afios 466 1.353 1.45 (1.26-1.66) 0.001
Adulto mayor 66 afios > 355 372 4.01 (3.39-4.76) 0.001
Sexof
Femenino 786 3.568 -

Masculino 2.329 5.968 1.77 (1.61-1.94) 0.001
Consumo de alcohol

No 210 120 -

Si 2.252 8.857 6.88 (5.47-8.65) 0.001
Escala de Glasgow
Traumatismo Leve 2.555 9.396 -

Traumatismo 0.001
Moderado/severo 523 131 14.68 (12.06-17.86)
Escala ISS

Traumatismo Leve 2.487 9.443 -

Traumatismo
Moderado/severo 599 86 26.44 (21.00-33.29) 0.001
Escala RTS

Traumatismo Leve 2.504 9.170 -
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Traumatismo

Moderado/severo 567 352 5.89 (5.12- 6.78) 0.001
Mecanismo Primario
Contuso 1.959 7.580 -
Penetrante 891 1.533 2.24 (2.04-2.47) 0.001
Quemadura 138 253 2.11 (1.70-2.61) 0.001

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes

Con relacion a las variables del nivel comunitario, especificamente en el lugar del evento se
observd que ser lesionado en calles/avenidas representd una oportunidad para hospitalizacion
7.85 veces comparado con ser lesionado en una institucion (OR=7.85, IC 95% 6.06-10.16,
p=0.001). De igual forma se observo que ser lesionado en el domicilio representd una
oportunidad para hospitalizacion 3.15 veces comparado con ser lesionado en una institucion
(OR=3.15, IC 95% 2.43-4.09, p=0.001).

En cuanto a la variable aseguramiento (si/no) se observé que estar asegurado no representd
un riesgo para la hospitalizacion (OR=0.36, IC 95% 0.31-0.41, p=0.001). Respecto al tipo de
seguridad social, pertenecer al régimen subsidiado representd una oportunidad para
hospitalizacién 46% mayor comparado con los afiliados al régimen contributivo (OR=1.46,
IC 95% de 1.30-1.64, p=0.001).

Presentar lesiones por arma de fuego representd una oportunidad para hospitalizacion 4.78
veces comparado con ser lesionado por un evento de transito (OR=4.78, IC 95% 3.95-5.77,
p=0.001). En la tabla 8 se encuentran los ORs crudos y las caracteristicas generales del nivel

comunitario de las personas hospitalizadas (casos) y personas no hospitalizadas (controles).
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Tabla 8. ORs crudos y caracteristicas generales del nivel comunitario de las personas hospitalizadas

(casos) y personas no hospitalizadas (controles) quienes consultaron a Fundacion Valle del Lili.
Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR crudo IC 95% Valor de p
n=3.117 n=9.538
Nivel Comunitario
Lugar del Evento
Instituciones 75 519 -
Calles/avenidas 995 877 7.85 (6.06- 10.16) 0.001
Domicilio 657 1.440 3.15 (2.43-4.09) 0.001
Otros 895 4.379 1.41 (1.09-1.82) 0.007
Establecimiento 86 339 1.75 (1.25-2.46) 0.001
comercial
Area deportiva 129 879 1.01 (0.74-1.37) 0.921
Industria/construccion 261 1.035 1.74 (1.32-2.30) 0.001
Tipo de Seguridad Social
Contributivo 2.253 7.903 -
Subsidiado 501 1.200 1.46 (1.30- 1.64) 0.001
Poblacion  pobre  no 363 435 2.92 (2.5-3.39) 0.001
asegurada
Mecanismo de Trauma
Evento de transito 774 1.161 -
Arma blanca 228 1.179 0.29 (0.24-0.34) 0.001
Arma de Fuego 580 182 4.78 (3.95-5.77) 0.001
Contusion 219 2.198 0.14 (0.12-0.17) 0.001
Accidente 1.068 4.345 0.36 (0.32-0.41) 0.001
Quemadura 132 231 0.85 (0.67-1.08) 0.194

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes

56



7.6 Modelos multivariado

Para la construccion del modelo multivariado por cada uno de los niveles de analisis, se
considero el factor de la inflacion de la varianza (VIF), el criterio de informacion de akaike
(AIC) y el criterio de informacidn bayesiano (BIC), lo mencionado anteriormente se observé
en un modelo integrado con aquellas variables que presentaron un valor de p<0.20 y las
variables modificadoras del efecto, esto con el fin de encontrar el modelo por cada nivel de
andlisis que se ajustara mejor a lo observado en los datos y de esta forma obtener el modelo

multivariado para hospitalizacion por cada institucion.

7.6.1 Modelo multivariado del nivel individual en el Hospital Universitario del Valle

Para la construccion de este modelo se identificaron diferentes variables de interaccion
encontrando un valor de p<0.005 para las variables sexo##edad agrupada,
mecanismo_primario##Glasgow,mecanismo_primario##RTS y mecanismo_primario##ISS.
Sin embargo, fueron excluidas de modelo ya que presentaban una alta colinealidad e
incrementaba el valor de VIF, AIC Y BIC.

Los hombres presentaron una oportunidad para hospitalizacion 17% mayor comparado con
las mujeres (OR=1.17, IC 95% de 1.10-1.25, p=0.001). En cuanto a la edad, se observo que
la oportunidad de presentar hospitalizacién en los adultos mayores fue 80% mayor
comparado con las personas menores (0-17 afios), (OR=1.80, IC 95% de 1.59-2.04, p=0.001).
El consumo de alcohol representd una oportunidad para hospitalizacion 2.43 veces mayor
comparado con las personas que no consumieron esta sustancia (OR=2.43 1C 95% 2.18-2.72,
p=0.001).

En lo que concierne a las escalas para medir la severidad del trauma, se debe mencionar que
fueron incluidas en el modelo, pero no al mismo tiempo para evitar colinealidad entre las
escalas de severidad, las Unicas escalas que fueron incluidas en el mismo modelo fue ISS y
RTS. En la escala de Glasgow se encontrd que la oportunidad para hospitalizacion en la
poblacién con traumatismo moderado/severo fue 97% mayor con presentar traumatismo leve
(OR=1.97 IC 95% 1.69-2.29, p=0.001). En la tabla 9 se encuentra las medidas de asociacion
obtenidas del modelo multivariado del nivel individual del Hospital Universitario del Valle.
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Tabla 9. Modelo Multivariado del nivel individual para hospitalizacion en el Hospital Universitario

del Valle. Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR crudo IC 95% Valor de p
n=15.161 n=9.801

Edad agrupada

Menores 0-17 afios 4.265 3.470 -

Personas en  edad
reproductiva 7.650 4.625 1.17 (1.10- 1.25) 0.001
18-45 afios

Adultez 46-65 afios 2.066 1.166 1.29 (1.18-1.42) 0.001
Adulto mayor 66 afios > 1.115 500 1.80 (1.59-2.04) 0.001
Sexof

Femenino 4.100 3.121 -

Masculino 10.986 6.610 1.17 (1.10- 1.24) 0.001
Consumo de alcohol

No 11.349 7.949 -

Si 1.887 484 2.43 (2.18-2.72) 0.001
Escala de Glasgow

Traumatismo Leve 13.667 8.989 -

Traumatismo 1.177 517 1.97 (1.69- 2.29) 0.001
Moderado/severo

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
» NUmero de observaciones del modelo: 21.049

En la escala ISS se observd que la oportunidad de hospitalizacion en quienes presentaron

traumatismo moderado/severo fue 55% mayor comparado con quienes presentaron
traumatismo leve (OR=1.55 IC 95% 1.20-1.99, p=0.001). Referente a la escala RTS (Revised

Trauma Score), se observd que presentar traumatismo moderado/severo representd una

oportunidad para hospitalizacion 34% mayor comparado con quienes presentaron
traumatismo leve (OR=1.34 I1C 95% 1.16-1.54, p=0.001).
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Tabla 10. Medida de asociacion de la escala ISS y RTS en el Modelo Multivariado del nivel

individual para hospitalizacidn en el Hospital Universitario del Valle. Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR crudo IC 95% Valor de p
n=15.161 n=9.801

Escala ISS

Traumatismo Leve 14.545 9.401 -

Traumatismo 583 350 1.55 (1.20-1.99) 0.001
Moderado/severo
Escala RTS

Traumatismo Leve 12.706 8.050 -

Traumatismo 1.093 560 1.34 (1.16-1.54) 0.001
Moderado/severo

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
% NUmero de observaciones del modelo: 19.306

7.6.2 Modelo multivariado del nivel comunitario en el Hospital Universitario del Valle

En la construcciéon del modelo multivariado del nivel comunitario se evaluaron diferentes
variables de interaccion empleando el test de verosimilitud, encontrando un valor de p>0.005

por lo que no fueron tenidas en cuenta en el modelo.

En lo observado en la variable lugar del evento se identifico que lesionado en calles/avenidas
representd una oportunidad para hospitalizacién 47% mayor comparado con ser lesionado en
instituciones (OR=1.47 1C 95% 1.14-1.89, p=0.003). Adicionalmente se encontrd que ser
lesionado en el domicilio representd una oportunidad para hospitalizacién 80% mayor
comparado con ser lesionado en instituciones (OR=1.80 IC 95% 1.40-2.32, p=0.001).

En la variable tipo de seguridad social se observd que pertenecer al régimen subsidiado
representd una oportunidad para hospitalizacion 8% menor comparado con pertenecer al
régimen contributivo (OR=0.92, Intervalo de confianza del 95% 0.85-1.00, p=0.066).

Adicionalmente se hall6 que presentar lesiones por arma de fuego representd una oportunidad
para la hospitalizacion 2.08 veces comparado con ser lesionado por evento de transito
(OR=2.08, Intervalo de confianza del 95% 1.85-2.33, p=0.001). En la tabla 11, se encuentra

las medidas de asociacion obtenidas del modelo multivariado comunitario.
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Tabla 11. Modelo Multivariado del nivel comunitario para hospitalizacion en el Hospital
Universitario del Valle. Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR IC 95% Valor de p
n=15.161 n=9.801
Nivel Comunitario
Lugar del Evento
Instituciones 130 145 -
Calles/avenidas 8.267 4.886 1.47 (1.14-1.89) 0.003
Domicilio 3.281 1.962 1.80 (1.40-2.32) 0.001
Otros 2.860 2.331 1.14 (0.89-1.47) 0.282
Establecimiento 86 21 3.18 (1.82-5.55)
comercial 0.001
Area deportiva 186 273 0.81 (0.59-1.11) 0.203
Industria/construccion 133 44 3.24 (2.12- 4.97) 0.001
Tipo de Seguridad Social
Contributivo 4.788 3.169 -
Subsidiado 8.497 5.901 0.92 (0 .85- 1.00) 0.066
Poblacion  pobre  no 1.876 731 1.52 (1.35-1.70) 0.001
asegurada
Mecanismo de Trauma
Transito 5.311 3.668 -
Arma blanca 1.805 591 2.15 (1.91-2.42)
Arma de Fuego 1.891 632 2.08 (1.85-2.33) 0.001
Contusién 507 589 0.59 (0.51-0.68) 0.001
Accidente 4.669 3.936 0.82 (0.75-0.90) 0.001
Quemadura 440 118 2.34 (1.88-2.91) 0.001

#5Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
« NUmero de observaciones del modelo: 23.809
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7.6.3 Modelo multivariado para hospitalizacion en el Hospital Universitario del Valle

El modelo multivariado fue construido tomando como referencia los modelos del nivel
individual, comunitario y considerando los posibles confusores. A traves del Likelihood-
ratio o test de verosimilitud fueron valoradas las interacciones encontrando valores de p>0.05
lo cual condujo a no rechazar la hipdtesis nula de este test, ya que lo observado en el modelo
sin interaccion era casi o igual de probable a lo observado en el modelo bajo el efecto de la
interaccion. Al igual que en los modelos del nivel individual y comunitario, para el modelo
multivariado se consideré el factor de la inflacion de la varianza (VIF), el criterio de
informacidn de akaike (AIC) y el criterio de informacion bayesiano (BIC), para encontrar un

modelo que se ajustara mejor a lo observado en los datos.

En cuanto al factor de la inflacion de la varianza se puede decir que permitié identificar la
ausencia de variables con coeficientes superiores a diez y que permitieran no descartar

colinealidad de manera general se observé una media de VIF=2.36.

Los hombres presentaron una oportunidad para hospitalizacion 1.09 veces comparado con
las mujeres (OR=1.09, IC 95% 1.02-1.16, p=0.001). La oportunidad de hospitalizacion de
las personas en etapa de la adultez fue 20% mayor comparado con las personas menores (0-
17 afos), (OR=1.20, IC 95% 1.09-1.33, p=0.001).

La oportunidad de hospitalizacion en personas que consumieron alcohol es 2.21 veces la
oportunidad de quienes no consumieron alcohol (OR=2.21, IC 95% 1.97-2.48, p=0.001). En
la variable lugar del evento se encontré que ser lesionado en el domicilio representé una
oportunidad para hospitalizacién riesgo 69% mayor comparado con quienes fueron
lesionados en instituciones (OR=1.69, IC 95% 1.29-2.21, p=0.001). En tipo de
aseguramiento, se observé que poblacidn pobre no asegurada tiene una oportunidad 66%
mayor para hospitalizacion (OR=1.66, IC 95% 1.45-1.90, p=0.001).

En mecanismo de trauma se observé que presentar lesiones por arma de fuego representé una
oportunidad para hospitalizacion 2.77 veces comparado con ser lesionado por evento de
transito (OR=2.77, IC 95% 2.39- 3.21, p=0.001).

Respecto a las escalas empleadas para medir la severidad del trauma se debe mencionar que
fueron incluidas en el modelo, pero no al mismo tiempo para evitar colinealidad entre las
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escalas de severidad. En lo que refiere a la escala de Glasgow se pudo observar que presentar
traumatismo moderado/severo representd una oportunidad para hospitalizacién 78% mayor
comparado con presentar traumatismo leve (OR=1.78 IC 95% 1.52-2.09, p=0.001). En la
tabla 12 se encuentran las medidas de asociacion obtenidas en el modelo multivariado para

hospitalizacién en el Hospital Universitario del Valle.

Tabla 12. Modelo Multivariado para hospitalizacion en el Hospital Universitario del Valle.
Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR IC 95% Valor de p
n=15.161 n=9.801

Nivel Individual

Edad agrupada

Menores 0-17 afios 4.265 3.470 -

Personas en edad
reproductiva 7.650 4.625 0.97 (0.90-1.04) 0.441
18-45 afios

Adultez 46-65 afios 2.066 1.166 1.20 (1.09-1.33) 0.001
Adulto mayor 66 afios > 1.115 500 1.83 (1.61-2.08) 0.001
Sexo

Femenino 4.100 3.121 -

Masculino 10.986 6.610 1.09 (1.02-1.16) 0.009
Consumo de alcohol

No 11.349 7.949 -

Si 1.887 484 2.21 (1.97-2.48) 0.001
Escala de Glasgow

Traumatismo Leve 13.667 8.989 -

Traumatismo
Moderado/severo 1.177 517 1.78 (1.52-2.09) 0.001

Nivel Comunitario
Lugar del Evento
Instituciones 130 145 -
Calles/avenidas 8.267 4.886 1.40 (1.07-1.84) 0.014
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Domicilio
Otros

Establecimiento
qomercial
Area deportiva

Industria/construccion
Tipo de Seguridad Social

Contributivo

Subsidiado

Poblacion  pobre no
asegurada
Mecanismo de Trauma

Transito

Arma blanca
Arma de Fuego
Contusion
Accidente

Quemadura

3.281
2.860
86

186
133

4.788
8.497
1.876

5.311
1.805
1.891
507
4.669
440

1.962
2.331
21

273
44

3.169
5.901
731

3.668
591
632
589

3.936
118

1.69
1.09
2.83

0.87
2.90

0.90
1.66

1.94
2.77
0.64
0.83
2.71

(1.29-2.21)
(0.83-1.43)
(1.54- 5.21)

(0.62-1.22)
(1.85-4.56)

(0.82-0.99)
(1.45-1.90)

(1.69-2.23)
(2.39-3.21)
(0.55-0.75)
(0.75-0.92)
(2.13- 3.44)

0.001
0.513
0.001

0.450
0.001

0.035
0.001

0.001
0.001
0.001
0.001
0.001

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
» NUmero de observaciones del modelo: 20.035

+AIC 25336.7
: BIC 25494.8

En la escala ISS se encontrd que presentar traumatismo moderado/severo implico un riesgo

para hospitalizacion 2% menor comparado con quienes presentaron traumatismo leve

(OR=0.98 IC 95% 0.75-1.27, p=0.896). Sin embargo, esta asociacion presenta un intervalo

de confianza que contiene el valor nulo y un valor p sin significancia estadistica. En la escala

RTS se observd que el riesgo para hospitalizacion en quienes presentaron traumatismo

moderado/severo fue 28% mayor comparado con quienes presentaron traumatismo leve

(OR=1.28 IC 95% 1.10-1.49, p=0.001).

Tabla 13. Medida de asociacion de la escala ISS y RTS en el Modelo Multivariado para el Hospital

Universitario del Valle. Santiago de Cali, 2012-2014.
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Caracteristica Casos Controles OR IC 95% Valor de p
n=15.161 n=9.801

Escala ISS

Traumatismo Leve 14.545 9.401 -

Traumatismo
Moderado/severo 583 350 0.98 (0.75-1.27) 0.896
Escala RTS

Traumatismo Leve 12.706 8.050 -

Traumatismo 1.093 560 1.28 (1.10-1.49) 0.001

Moderado/severo

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
» NUmero de observaciones del modelo: 18.360

TAIC 23112.9

i BIC 23277.0

7.6.4 Modelo multivariado del nivel individual en Fundacién Valle del Lili

En la construccion de este modelo se evaluaron diferentes variables de interaccion empleando
el test de verosimilitud encontrando un valor de p<0.005 solo en la variable sexo##edad
agrupada. Sin embargo, esta variable fue excluida de modelo ya que presentaba una alta
colinealidad incrementando el VIF, AIC Y BIC.

En el modelo se encontré que los hombres presentaron una oportunidad para hospitalizacion
79% mayor comparado con las mujeres (OR=1.79, IC 95% de 1.60-2.00, p=0.001). En cuanto
a la edad, se observo que la oportunidad de presentar hospitalizacion en los adultos mayores
fue 6.04 veces comparado con las personas menores (0-17 afos), (OR=6.04, IC 95% de 4.98-
7.32, p=0.001). EI mecanismo primario penetrante representd una oportunidad para
hospitalizacién 96% mayor comparado con las personas con mecanismo primario contuso
(OR=1.96 IC 95% 1.73-2.21, p=0.001). La oportunidad de hospitalizacién en personas que
consumieron alcohol fue 4.75 veces comparado con quienes no consumieron esta sustancia
(OR=4.75 I1C 95% 3.60-6.25 p=0.001)
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En lo que concierne a las escalas para medir la severidad del trauma, en la escala de Glasgow

se encontr6 que la oportunidad de hospitalizacion en la poblacion con traumatismo

moderado/severo fue 14.08 veces comparado con presentar traumatismo leve (OR=14.08 IC
95% 11.42-17.36, p=0.001). En la tabla 14 se encuentra las medidas de asociacion obtenidas

del modelo multivariado del nivel individual de Fundacion Valle del Lili

Tabla 14. Modelo Multivariado del nivel individual para hospitalizacién en Fundacion Valle del

Lili. Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR IC 95% Valor de p
n=3.117 n=9.538

Edad agrupada

Menores 0-17 afios 615 2.590 -

Personas en edad
reproductiva 1.681 5.223 0.94 (0.83-1.06) 0.360
18-45 afios

Adultez 46-65 afios 466 1.353 1.29 (1.09-1.52) 0.001
Adulto mayor 66 afios > 355 372 6.04 (4.98-7.32) 0.001
Sexo

Femenino 786 3.568 -

Masculino 2.329 5.968 1.79 (1.60- 2.00) 0.001
Mecanismo Primario

Contuso 1.959 7.580 -

Penetrante 891 1.533 1.96 (1.73- 2.21) 0.001
Quemadura 138 253 2.66 (2.11- 3.36) 0.001
Consumo de alcohol

No 210 120 -

Si 2.252 8.857 4.75 (3.60-6.25) 0.001
Escala de Glasgow

Traumatismo Leve 2.555 9.396 -

Traumatismo
Moderado/severo 523 131 13.99 (10.62-18.42) 0.001

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
x NUmero de observaciones del modelo: 11.156
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En la escala ISS se observd que el riesgo de hospitalizacion en quienes presentaron
traumatismo moderado/severo fue 21.10 veces comparado con quienes presentaron
traumatismo leve (OR=21.10 IC 95% 14.56-30.58, p=0.001). En la escala RTS (Revised
Trauma Score), se observd que quienes presentaron traumatismo moderado/severo
presentaron una oportunidad para hospitalizacion 2.32 veces comparado con quienes
presentaron traumatismo leve (OR=2.32 IC 95% 1.86-2.89, p=0.001).

Tabla 15. Medidas de asociaciéon de la escala ISS y RTS en el Modelo Multivariado del nivel
individual en Fundacién Valle del LiLi. Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR IC 95% Valor de p
n=3.117 n=9.538

Escala ISS

Traumatismo Leve 2.487 9.443 -

Traumatismo
Moderado/severo 599 86 21.10 (14.56-30.58) 0.001
Escala RTS

Traumatismo Leve 2.504 9.170 -

Traumatismo
Moderado/severo 567 352 2.32 (1.86-2.89) 0.001

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
%+ NUmero de observaciones del modelo: 11,135

7.6.5 Modelo multivariado del nivel comunitario en Fundacion Valle del Lili

En la construccion del modelo comunitario se evaluaron diferentes variables de interaccion
empleando el test de verosimilitud, encontrando un valor de p<0.005 en la variable
mecanismo de trauma##tipo de aseguramiento. Sin embargo, esta variable fue excluida por
alta colinealidad e incremento del VIF, AIC Y BIC.
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En la variable lugar del evento se observo que ser lesionado en calles/avenidas representd
una oportunidad para hospitalizacion 4.66 veces comparado con ser lesionado en
instituciones (OR=4.66 1C 95% 3.48-6.24, p=0.001). Adicionalmente se encontrd que ser
lesionado en el domicilio representd una oportunidad para hospitalizacion 2.73 veces
comparado con ser lesionado en instituciones (OR=2.73 I1C 95% 2.09-3.57, p=0.001).

Respecto a tipo de seguridad social se observd que pertenecer al régimen subsidiado
representd un riesgo para hospitalizacion 14% menor comparado con pertenecer al régimen
contributivo (OR=0.86, Intervalo de confianza del 95% 0.75-0.99, p=0.042).
Adicionalmente se encontré que presentar lesiones por arma de fuego representd una
oportunidad para hospitalizacion 9.37 veces comparado con ser lesionado por evento de
transito (OR=9.37, IC 95% 7.50-11.71, p=0.001). En la tabla 16 se encuentra las medidas de

asociacion obtenidas del modelo multivariado comunitario de Fundacion Valle del Lili.

Tabla 16. Modelo Multivariado del nivel comunitario para hospitalizacion en Fundacion Valle del

Lili. Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR IC 95% Valor de p
n=3.117 n=9.538
Nivel Comunitario
Lugar del Evento
Instituciones 75 519 -
Calles/avenidas 995 877 4.66 (3.48-6.24) 0.001
Domicilio 657 1.440 2.73 (2.09-3.57) 0.001
Otros 895 4.379 0.97 (0.75-1.27) 0.864
Establecimiento 86 339 1.67 (1.17-2.38) 0.005
comercial
Area deportiva 129 879 1.21 (0.88-1.65) 0.228
Industria/construccion 261 1.035 2.12 (1.59- 2.83) 0.001
Tipo de Seguridad Social
Contributivo 2.253 7.903 -
Subsidiado 501 1.200 0.86 (0.75-0.99) 0.042
Poblacion  pobre  no 363 435 2.21 (1.86- 2.62) 0.001

asegurada
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Mecanismo de Trauma

Evento de transito 774 1.161 -

Arma blanca 228 1.179 0.57 (0.46-0.70) 0.001
Arma de Fuego 580 182 9.37 (7.50- 11.71) 0.001
Contusion 219 2.198 0.31 (0.25-0.39) 0.001
Accidente 1.068 4.345 0.73 (0.61-0.86) 0.001
Quemadura 132 231 1.64 (1.26-2.14) 0.001

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
» NUmero de observaciones del modelo: 12.214

7.6.6 Modelo multivariado para hospitalizacion en Fundacion Valle del Lili

El modelo multivariado fue construido tomando como referencia los modelos del nivel
individual, comunitario y considerando los posibles confusores. A través del Likelihood-
ratio o test de verosimilitud fueron valoradas las interacciones encontrando valores de
p>0.05. Al igual que en los modelos del nivel individual y relacional, para el modelo
multivariado se considerd el factor de la inflacion de la varianza (VIF), el criterio de
informacion de akaike (AIC) y el criterio de informacidn bayesiano (BIC), para encontrar un
modelo que se ajustara mejor a lo observado en los datos observando que al incluir las
interacciones en el modelos aumentaba el valor de la inflacion de la varianza lo cual no

permitia descartar colinealidad, es por ello que dichas variables fueron excluidas del modelo.

En cuanto al factor de la inflacion de la varianza se puede decir que permitié identificar la
ausencia de variables con coeficientes superiores a diez y que permitieran no descartar

colinealidad de manera general se observ6 una media de VIF=2.23.

Referente a lo observado en el modelo multivariado se puede afirmar que los hombres
presentaron un riesgo para hospitalizacion 73% mayor comparado con las mujeres (OR=1.73,
IC 95% 1.53-1.96, p=0.001). En la edad, se observd que la oportunidad de las personas en la
etapa de la adultez (46-65 afios) de presentar hospitalizacion fue 35% mayor comparado con
las personas menores (0-17 afos), (OR=1.35, IC 95% 1.13-1.62, p=0.001).

La oportunidad de hospitalizacion en personas que consumieron alcohol fue 3.35 veces

comparado con quienes no consumieron alcohol (OR=3.35 IC 95% 2.48-4.51 p=0.001). En
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la variable lugar del evento se encontrd que ser lesionado en calles/avenidas representd un
riesgo de 3.17 veces para hospitalizacion comparado con quienes fueron lesionados en
instituciones (OR=3.17, IC 95% 2.28-4.38, p=0.001). En lo que atafie a la variable tipo de
seguridad social, se encontrd que quienes pertenecen al régimen subsidiado presenta un 32%
menos de riesgo para hospitalizacion (OR=0.68, IC 95% 0.57-0.81, p=0.001).

En mecanismo de trauma se observé que presentar lesiones por arma de fuego representd una
oportunidad para hospitalizacion 10.66 veces comparado con ser lesionado por un evento de
transito (OR=10.66, IC 95% 7.99-14.28, p=0.001).

Respecto a las escalas empleadas para medir la severidad del trauma se observé en la escala
de Glasgow, que presentar traumatismo moderado/severo representd una oportunidad para
hospitalizacién 9.36 veces comparado con presentar traumatismo leve (OR=9.36 IC 95%
6.95-12.62, p=0.001). En la tabla 17 se encuentran las medidas de asociacion obtenidas en el

modelo multivariado para hospitalizacion en Fundacion Valle del Lili.

Tabla 17. Modelo Multivariado para hospitalizacion de Fundacion Valle del Lili. Santiago de Cali,
2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR IC 95% Valor de p
n=3.117 n=9.538

Nivel Individual

Edad agrupada

Menores 0-17 afios 615 2.590 -

Personas en edad
reproductiva 1.681 5.223 1.03 (0.88-1.19)  0.669
18-45 afios

Adultez 46-65 afios 466 1.353 1.35 (1.13-1.62) 0.001
Adulto mayor 66 afios > 355 372 4.58 (3.72-5.64) 0.001
Sexo

Femenino 786 3.568 -

Masculino 2.329 5.968 1.73 (1.53-1.96) 0.001
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Consumo de alcohol
No

Si

Escala de Glasgow
Traumatismo Leve

Traumatismo
Moderado/severo
Lugar del Evento

Instituciones
Calles/avenidas
Domicilio
Otros

Establecimiento
cpmercial
Area deportiva

Industria/construccion
Tipo de Seguridad Social

Contributivo

Subsidiado

Poblacién  pobre no
asegurada
Mecanismo de Trauma

Evento de transito
Arma blanca
Arma de Fuego
Contusién
Accidente

Quemadura

210
2.252

2.555
523

75
995
657
895

86

129
261

2.253
501
363

774
228
580
219
1.068
132

120
8.857

9.396
131

519
877
1.440
4.379
339

879
1.035

7.903
1.200
435

1.161
1.179
182
2.198
4.345
231

3.35

9.36

3.17
1.70
0.72
1.63

0.98
1.72

0.68
291

0.62
10.66
0.43
0.94
2.22

(2.48-4.51))

(6.95-12.62)

(2.28- 4.38)
(1.27- 2.27)
(0.54-0.96)
(1.11-2.40)

(0.71- 1.36)
(1.25-2.36)

(0.57-0.81)
(2.40- 3.53)

(0.48-0.79)
(7.99-14.22)
(0.34-0.55)
(0.77-1.14)
(1.66-2.98)

0.001

0.001

0.001
0.001
0.026
0.013

0.934
0.001

0.001
0.001

0.001
0.001
0.001
0.552
0.001

#5Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
x NUmero de observaciones del modelo: 11.044

+AIC 9024.9
: BIC 9171.1

En la escala ISS se observd que presentar traumatismo moderado/severo implico una

oportunidad para hospitalizacion 12.96 veces comparado con quienes presentaron
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traumatismo leve (OR=12.96 IC 95% 8.75-19.18, p=0.001). Para la escala RTS se encontro

que la oportunidad para hospitalizacion en quienes presentaron traumatismo

moderado/severo fue 2.05 veces comparado con quienes presentaron traumatismo leve

(OR=2.05 IC 95% 1.63-2.60, p=0.001).

Tabla 18. Medidas de asociacion de la escala ISS y RTS en el Modelo Multivariado en Fundacion

Valle del Lili. Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica Casos Controles OR IC 95% Valor p
n=3.117 n=9.538

Escala ISS

Traumatismo Leve 2.487 9.443 -

Traumatismo 599 86 12.96 (8.75-19.18) 0.001
Moderado/severo

Escala RTS

Traumatismo Leve 2.504 9.170 -

Traumatismo

Moderado/severo 567 352 2.05 (1.63-2.60)  0.001

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
» NUmero de observaciones del modelo: 11.020

TAIC 8862.8

i BIC 9016.3

7.7 Andlisis adicionales

Con el propésito de confirmar si la magnitud de la asociacion de la escala de severidad con

hospitalizacion variaba segun el sitio donde la persona fue atendida (hospital publico o

privado) se tuvo en cuenta un modelo, en el que la variable dependiente fue hospitalizacion

(si/no) y como variables independientes del nivel individual y comunitario se considero:

sexo, edad, mecanismo de trauma, tipo de seguridad social y escala de severidad. Al valorar

el modelo por cada escala de severidad se considero incluir las variables interaccion: ISS##

institucion de salud, RTS## institucion de salud y Glasgow## institucion de salud. Se debe
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mencionar que previo a la inclusion de la variable de interaccion en el modelo esta fue

valorada empleando el test de verosimilitud encontrando un valor de p<0.005

En el modelo que relacionaba la escala de Glasgow con sitio de hospitalizacion se obtuvo un

valor de p estadisticamente significativo (p=0.001).

Tabla 19. Interaccion Glasgow##institucion de salud en el Modelo Multivariado de hospitalizacion.
Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica OR IC 95% Valor de p
Escala Glasgow## 0.10 (0.08-0.13) 0.001

institucion de salud

#Para el calculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
% NUmero de observaciones del modelo: 35.180

Al relacionar la escala ISS y RTS con sitio de hospitalizacion al igual que en la escala de
Glasgow se obtuvo un valor de p estadisticamente significativo (p=0.001).

Tabla 20. Interaccion ISS##institucion de salud y RTS##institucion de salud en el Modelo
Multivariado de hospitalizacion. Santiago de Cali, 2012-2014.

Caracteristica OR IC 95% Valor de p
Escala ISS## institucion 0.05 (0.03-0.07) 0.001
de salud
Escala RTS## 0.54 (0.43- 0.69) 0.001

institucion de salud

#Para el célculo de los valores p no se tuvieron en cuenta los datos faltantes
x NUmero de observaciones del modelo: 33.218

72



Discusién

8.1 Relevancia del estudio

Para nuestro conocimiento este es el primer estudio que se realiza con la finalidad de
visibilizar y aportar al abordaje de las lesiones de causa externa en diferentes contextos a
partir de la identificacion de factores asociados a la hospitalizacion y diferenciales entre una
institucion de salud publica y una privada. Esto fue abordado con un disefio de casos y
controles, basados en los datos del Registro de la Sociedad Panamericana de Trauma, en el

periodo: enero de 2012 a diciembre de 2014.

8.2 Principales Hallazgos de la descripcion general de los casos y controles Hospital

Universitario Del Valle y Fundacion Valle del Lili.

En relacion a los casos y controles del Hospital Universitario del Valle (HUV) se puede
mencionar que fueron seleccionados 25.019 registros de los cuales el 60.74% (15.161) fueron
casos (personas hospitalizadas) y el 39.26% (9.801) controles (personas no hospitalizadas).
En lo que respecta a Fundacion Valle del Lili (FVL) se cont6 con 12.655 registros, de los
cuales el 24.63% (3.117) fueron casos (personas hospitalizadas) y el 75.37% (9.538)

controles (personas no hospitalizadas).

En este estudio se encontrd evidencia estadisticamente significativa para afirmar que existe
una relacion entre hospitalizacion por lesiones de causa externa y la variable edad (prueba de
Chi-2, p=0.001). ElI mayor nimero de ingresos hospitalarios se presenté en poblacién con
edades entre los 18-45 afios, sin embargo, el riesgo para hospitalizacion aumento
directamente proporcional con la edad. Esto concuerda con estudios en los que se observa

que el incremento en la estancia hospitalaria se relaciona con la edad (23).

Referente a la variable sexo, se encontrd que en el HUV el 72.46% (10.986) de los casos y
el 67.44% (6.610) de los controles fueron del sexo masculino y en FVL el 74.72% (2.329)
de los casos y el 62.57% (5.968) de los controles fueron del sexo masculino. En relacion a
esto, a pesar de que se conoce que las mujeres consumen mas servicios de salud que los

hombres. Lo observado en este estudio evidencia las diferencias en los patrones de utilizacion
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de servicios entre hombres y mujeres los cuales se relacionan con la percepcion de los
sintomas y las necesidades de atencion. Mientras que las mujeres usan con mayor frecuencia
servicios de salud preventivos, los hombres tienden a emplear los servicios de urgencia y

hospitalizacién (79).

En el HUV, se observo que el 74.86% (11.349) de los casos y el 81.10% (7.949) de los
controles no consumio alcohol. En FVL, el 72.25% (2.252) de los casos y el 92.86% (8.857)
de los controles no consumio alcohol (prueba de Chi-2, p=0.001). Lo hallado en este estudio
no difiere de los resultados de un estudio realizado en Pasto-Narifio en el que 24.5% de las
personas que ingresaron a urgencias por lesiones de causa externa consumieron algan tipo de
sustancia psicoactiva (73). Adicionalmente, segun la Organizacion Mundial de la salud cerca
del 10 al 15% de los pacientes que ingresa a servicios de urgencias sus lesiones se encuentran
relacionadas con el consumo de alcohol, a pesar de esto pocos departamentos de emergencia
incluyen el uso de alcohol en la valoracion de los pacientes, en ocasiones producto de la falta
de herramientas apropiadas que puedan emplearse en situaciones de emergencia para evaluar

el consumo de alcohol de los pacientes (73, 80).

Dado a que el Registro de la Sociedad Panamericana de Trauma incluye la variable consumo
de alcohol, el fortalecimiento de este registro podria proporcionar herramientas Gtiles para
favorecer la identificacion de factores riesgos relacionados con determinado grupo de
lesiones asociados al alcohol lo que a su vez permitird que se establezca en la agenda publica
estrategias de intervencion orientadas a reducir las lesiones relacionadas con esta sustancia
(80).

Adicionalmente, se propone tener en cuenta para futuras investigaciones el consumo de
sustancias psicoactivas ya que no solo el alcohol puede incrementar el riesgo para
hospitalizacién por lesiones de causa externa. Es importante mencionar que en esta
investigacion no fue considerada esta variable debido a que presentd mas del 20% de valores

faltantes.

En las escalas empleadas para la valoracion de la severidad, se observé en la puntuacién de
la escala de Glasgow, que en el HUV el 7.92% (1.177) de los casos y el 5.44% (517) de los
controles presento traumatismo moderado/severo. En FVL, 16.99% (523) casos y el 1.37%

(131) de los controles presentd traumatismo moderado/severo (prueba de Chi2, p=0.001).
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Esto permite evidenciar que el HUV hospitaliza menos personas con puntaje de Glasgow
severo/moderado, llama la atencion que esta diferencia se presente con esta escala ya que
existe evidencia de la importancia de esta escala como parametro fisioldgico entre los
pacientes hospitalizados y con alta médica (RR=2.24 IC 95% 1.86-2.70) (23).

En la puntuacion de la escala ISS (Injury severity Score), se observo en el HUV que el 3.84%
(583) de los casos y 3.57% (350) de los controles present6 traumatismo moderado/severo.
En FVL, el 19.22% (599) de los casos y el 0.9% (86) de los controles present6 traumatismo
moderado/severo (prueba de Chi-2, p=0.001). De lo anterior se puede afirmar que un mayor
ndmero de registros presentaron traumatismo leve, lo que concuerda con un estudio
descriptivo realizado en una institucién de cuarto nivel de la ciudad de Medellin el cual da
cuenta del perfil demogréafico y clinico de pacientes traumatizados. En dicha investigacion el
89.63% de los pacientes obtuvieron un ISS <15, mientras que 3.17% de los pacientes obtuvo
una iss>25 considerado como severo (75). Se debe agregar que al igual que con la escala

Glasgow se observo que el HUV hospitaliza menos personas con puntaje severo/moderado.

Respecto a la puntuacién en la escala RTS (Revised Trauma Score), en HUV se observé que
7.21% (1.098) de los casos y el 5.71% (560) de los controles present6 traumatismo
moderado/severo. En FVL, el 18.19% (567) de los casos y 3.69% (352) de los controles
presentd traumatismo moderado/severo (prueba de Chi-2, p=0.001). Los hallazgos de este
estudio concuerdan con una investigacion en donde el 80.12% de los pacientes presentaron
traumatismo leve (75). es decir, en cada uno de los aspectos evaluados (escala de coma de
Glasgow, presion arterial sistdlica y frecuencia respiratoria) los pacientes obtuvieron un

puntaje que daba cuenta de la ausencia de compromiso fisioldgico ocasionando por la lesion.

Lo observado en cada una de las escalas de medicion de la severidad sugiere que un grupo
poblacional podrian estar presentando necesidades insatisfechas relacionadas con el acceso
a la atencion en servicios de hospitalizacidn ya que se espera que individuos ante necesidades
iguales reciban tratamientos similares. Lo mencionado anteriormente evidencia que las
politicas de acceso al aseguramiento no eliminan la inequidad relacionada con la atencion en
salud si no que podria trasladar dicha inequidad a otro nivel en este caso a la atencion y el

acceso a servicios.
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Con relacion a la variable mecanismo primario (contuso, penetrante y quemadura) en el HUV
se observd que el 68.44% (9.991) de los casos y el 82.68% (7.845) de los controles el
mecanismo primario de la lesion fue contuso. En FVL, el 65.56% (1.959) de los casos y el
80.93% (7.580) de los controles el mecanismo primario de la lesion fue contuso (prueba de
Chi-2, p=0.001). Lo anterior concuerda con las afirmaciones de la OMS donde se destaca los
eventos de transito como la principal causa de muerte en poblacion (10) y como el
responsable del 10% de las hospitalizaciones en paises como Espafia entre los afios 2004 y
2008 (11).

En lo que atafie al lugar donde se presentd la lesion (calles/avenidas, Instituciones, domicilio,
otro, area deportiva, establecimiento comercial y area de industria/construccion), en el HUV
se encontrd que el 54.53% (8.267) de los casos y el 49.85% (4.886) de los controles las
lesiones se presentaron en calles/avenidas. En FVL, el 31.92% (995) de los casos y el 9.19%
(877) de los controles fueron lesionados en calles/avenidas (prueba de Chi-2, p=0.001). Esta
distribucion puede estar relacionada con que la mayoria de las lesiones de causa externa se
ejecutan con mecanismo de trauma: evento de transito y arma de fuego, lo cual es mas
probable que ocurra entre el grupo de personas que se encuentran en calles/avenidas debido
al acceso a estos mecanismos (41).

Para tipo de aseguramiento, se encontr6 en el HUV que el 56.05% (8.477) de los casos v el
60.21% (5.901) de los controles pertenecian al régimen subsidiado (prueba de Chi-2,
p=0.091). En FVL, el 72.28% (2.253) de los casos y el 82.86% (7.903) de los controles al
régimen contributivo (prueba de Chi-2, p=0.001). En cuanto a la poblacién pobre no
asegurada se encontrd que el HUV admitié como casos 1.876 (12.37%) mientras que FVL
contd con 363(11.65%) casos. Lo anterior puede deberse a la naturaleza de la atencion que
tiene cada institucion, ya que mientras FVL es un hospital privado que presta principalmente
atencion a pacientes pertenecientes al régimen contributivo y medicina prepagada, el HUV
atiende en su mayoria poblacion que pertenece al régimen subsidiado y poblacion sin

aseguramiento.
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8.2 Principales hallazgos de los modelos multivariados por institucién de salud.

En el modelo multivariado del HUV se puede afirmar que los hombres presentaron una
oportunidad para hospitalizacion 1.09 veces comparado con las mujeres (OR=1.09, IC 95%
1.02-1.16, p=0.001). En FVL, los hombres presentaron un riesgo para hospitalizacion 73%
mayor comparado con las mujeres (OR=1.73, IC 95% 1.53-1.96, p=0.001). Esto concuerda
con los hallazgos de una investigacion mexicana en donde el riesgo para hospitalizacion en
personas del sexo masculino es 2.27 veces comparado con las personas del sexo femenino
(OR=2,7, 1C95% 1,2-6,1) (80). Lo anterior refuerza la existencia de diferencias por sexo en
los patrones de utilizacion de servicios ya que mientras las mujeres emplean con mayor
regularidad servicios de salud preventivos, los hombres usan los servicios de urgencia y

hospitalizacién (79).

En el HUV el riesgo de hospitalizacién de las personas adultas (46-65 afios) fue 20% mayor
comparado con las personas menores (0-17 afios) (OR=1.20, 1C95% 1.09-1.33, p=0.001). En
FVL se encontrd que la oportunidad de las personas de las personas adultas (46-65 afios) para
presentar hospitalizacion fue 35% mayor comparado con las personas menores (0-17 afios)
(OR=1.35, IC 95% 1.13-1.62, p=0.001). Es importante mencionar que el riesgo de
hospitalizacién en ambas instituciones aumentd con la edad. Lo anterior concuerda con un
estudio realizado con pacientes de un centro regional de traumatologia terciaria en Quebec
el cual afirma que en la Gltima década los pacientes mayores de 65 afios tratados en centros
de trauma han aumentado en un 25% aproximadamente. Presentando mayor estadia
hospitalaria y una mayor mortalidad que las personas mas jévenes con la misma gravedad de
la lesion (23).

En la variable consumo de alcohol se observé en HUV que las personas que consumieron
esta sustancia presentaron una oportunidad para hospitalizacion 2.21 veces comparado con
quienes no consumieron (OR=2.21 IC 95% 1.97-2.48 p=0.001). En FVL, se observé que
quienes consumieron alcohol tuvieron un riesgo de 3.35 veces comparado con quienes no
consumieron (OR=3.35 1C95% 2.48- 4.51, p=0.001). De lo anterior se puede decir que en
esta investigacion hay evidencia para afirmar que el consumo de alcohol se encuentra

relacionado con la hospitalizacion por lesiones de causa externa.
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Los hallazgos de este estudio concuerdan con los de una investigacion realizada en Etiopia
que tuvo como objetivo caracterizar los pacientes que ingresaban al departamento de
emergencias de un Hospital Universitario, se encontrd que las personas quienes ingerian
alcohol tenian una mayor probabilidad de presentar lesiones asociadas a violencia (OR=3.4;
IC95%, 1.8-6.3), la cual disminuia con el no consumo de alcohol (OR=2.55; I1C95%, 1.19-
5.46), de lo anterior se pudo concluir, que el no uso de alcohol, reduce pero no elimina el

riesgo a ser victima de violencia (14).

A pesar del creciente nimero de medidas en salud publica implementadas a nivel nacional
para reducir los efectos del alcohol a nivel poblacional. Esta sustancia continta siendo un
factor que se asocia con la hospitalizacidn por diversas lesiones, es por ello, que considerar
la aplicacion de medidas de regulacién basada en los resultados en salud podria ser una
alternativa para contrarrestar el efecto del consumo del alcohol en la poblacion con lesiones

de causa externa.

Desde esta perspectiva las empresas productoras deberian asumir responsabilidad en la
disminucion de los dafios ocasionados por este producto, en otras palabras, el sector
empresarial contribuiria a reducir la tasa de mortalidad y morbilidad asociada al consumo de
alcohol. A través de diferentes medidas como incentivos financieros para la instalacion de
alcoholimetros, esfuerzos de tratamiento para conductores alcohodlicos, la comercializacion

de bebidas con bajos niveles de alcohol, entre otros (80).

Referente a la variable lugar del evento en HUV se encontrd que ser lesionado en
establecimientos comerciales representd un riesgo para hospitalizacion 2.83 veces
comparado con quienes fueron lesionados en instituciones (OR=2.83, IC 95% 1.54-5.21,
p=0.001). En FVL, ser lesionado en calles/avenidas represent6 una oportunidad de 3.17 veces
para hospitalizacion comparado con quienes fueron lesionados en instituciones (OR=3.17,
IC 95% 2.28-4.38, p=0.001). En ambas instituciones el mayor riesgo de hospitalizacién se
centré en lugares donde se incrementa la posibilidad de acceder a mecanismo de trauma
como: armas de fuego, arma blanca y eventos de transito, los cuales se relacionan con las

lesiones mas severas.

En FVL se observo que quienes pertenecen al régimen subsidiado presentaron un riesgo 32%

menor para hospitalizacion comparado con quienes pertenecen al régimen contributivo
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(OR=0.68, IC 95% 0.57-0.81, p=0.001). En cuanto a la poblacién pobre no asegurada se
observd que presentd una oportunidad para hospitalizacion 2.91 veces (OR=2.91 1C95%
2.40-3.53, p=0.001). En HUV, la oportunidad de ser hospitalizado al pertenecer al grupo de
poblacién pobre no asegurada fue 66% mayor comparado con quienes pertenecen al régimen
contributivo. Con respecto a esta diferencia entre el régimen subsidiado y poblacion pobre
no asegurada se considera que puede estar relacionado con las multiples comorbilidades de
la poblacion pobre no asegurada lo cual genera un deterioro severo en el estado de salud de

esta poblacién dejando como Unica opcidn de tratamiento la hospitalizacion.

En una revision sistematica de las desigualdades en atencion y los resultados en trauma en
Estados Unidos las personas sin seguro tuvieron mas probabilidades de morir que los
pacientes con seguro privado (OR=2.17 IC 95% 1.51-3.11). Adicionalmente tuvieron peores
resultados funcionales a largo plazo, menos probabilidades que los asegurados privados de
someterse a un procedimiento quirtrgico (OR=0.68; IC del 95%: 0.63-0.74) y de acceder a
servicios de rehabilitacion (OR=0.61; IC del 95%: 0.57-0.67) (64).

En relacion a las admisiones hospitalarias como paciente publico o privado un estudio
realizado en Australia encontr6 que las personas con menos ingresos econémicos tienen una
probabilidad tres veces mayor de ser admitido como paciente en una institucién pablica que
privada. De igual forma se observo que las personas con ingresos econémicos superiores
presentaron el doble de la probabilidad de admision hospitalaria privada (83). Lo cual
evidencia como la atencidn en salud se encuentra relacionada con el tipo de aseguramiento

el cual es un proxy para ingresos econémicos.

Respecto a las escalas empleadas para medir la severidad del trauma, En el HUV se observd
en la escala de Glasgow que presentar traumatismo moderado/severo representd una
oportunidad para hospitalizacion 78% mayor comparado con presentar traumatismo leve
(OR=1.78 IC 95% 1.52-2.09, p=0.001). En FVL, presentar traumatismo moderado/severo
representd un riesgo para hospitalizacion 9.36 veces comparado con presentar traumatismo
leve (OR=9.36 IC 95% 6.95-12.62, p=0.001). Lo anterior permite evidenciar en HUV y FVL
diferencias en la magnitud de riesgo para hospitalizacion en sujetos que presentan
traumatismo moderado/severo, sugiriendo que uno de los centros asistenciales hospitaliza

menos pacientes que el otro.
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Por otro lado, se observo en HUV que presentar traumatismo moderado/severo en la escala
ISS implico un riesgo para hospitalizacion 2% menor comparado con quienes presentaron
traumatismo leve (OR=0.98 IC 95% 0.75.1.27, p=0.896). En FVL, se observd que presentar
traumatismo moderado/severo implico un riesgo para hospitalizacion 12.96 veces comparado
con quienes presentaron traumatismo leve (OR=12.96 1C 95% 8.75-19.18, p=0.001).

En la escala RTS, en el HUV se observo que el riesgo para hospitalizacion en quienes
presentaron traumatismo moderado/severo fue 28% mayor comparado con quienes
presentaron traumatismo leve (OR=1.28 IC 95% 1.10-1.49, p=0.001). En FVL, la
oportunidad de hospitalizacion en quienes presentaron traumatismo moderado/severo fue
2.05 veces comparado con quienes presentaron traumatismo leve (OR= 2.05 IC 95% 1.63-
2.60, p=0.001). La informacion obtenida en la medicion de la severidad en los pacientes de
HUV y FVL evidencié que presentar traumatismo moderado/severo en HUV implica
oportunidad menor para hospitalizacion.

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente se puede afirmar que segun los hallazgos
de esta investigacion las personas del sexo masculino requieren con mayor frecuencia de los
servicios de hospitalizacion. Continuando con los factores asociados a hospitalizacion por
lesiones de causa externa se puede afirmar que a mayor edad, incrementa el riesgo de
hospitalizacién posiblemente por la interaccidn de este aspecto con las comorbilidades de la
poblacion atendida. Sin embargo, para efectos de esta investigacion las comorbilidades no
fueron tenidas en cuenta por lo que se sugiere que para investigaciones futuras sea

considerado este aspecto.

En cuanto al lugar de la lesidn, la razén por la cual, las lesiones ejecutadas en calles/avenidas
y establecimientos comerciales son las que sugieren mayor riesgo para hospitalizacion, es

por la relacién de estos lugares y la variable mecanismo de trauma.

Uno de los hallazgos mas relevantes de esta investigacion se conecta con la relacion del
régimen subsidiado como factor protector para hospitalizacion en FVL y pertenecer al grupo
de poblacion pobre no asegurada como factor de riesgo, asi como las diferencias en la

magnitud del riesgo para hospitalizacion encontradas en cada una de las escalas de severidad.
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Lo anterior, da cuenta de notables inequidades en la prestacion de servicios de salud. Si bien
es cierto que el sistema general de seguridad social se ha orientado a resolver los problemas
de cobertura de los méas pobres con un conjunto de servicios esenciales, este estudio evidencia
la presencia de disparidades ya que, en poblacion con necesidades iguales, los individuos no
reciben tratamientos similares por aspectos posiblemente relacionados con su posicion
socioecondémico ocasionando que las personas con menos recursos econémicos tengan una
mayor necesidad insatisfecha lo que contribuye a la exclusién de sectores de la poblacion
(80,9).

Las politicas de gobierno que alientan el crecimiento del sector privado, ocasionan que
aquellas personas con mayores ingresos econémicos tengan una mayor probabilidad de ser
admitidos como paciente de una institucion privada que pablica y aportan que desigualdades
de ingresos econdémicos dentro de los asegurados en el régimen contributivo creen

diferenciacion en la combinacion de servicios (12,84).

En un articulo de revision de atencidn sanitaria en la India se encontrd que las personas con
mayores necesidades en salud tienen mayor dificultad para acceder a servicios y son menos
propensos a satisfacer necesidades. Adicionalmente, se observo que las personas de menores
recursos economicos tienen mas probabilidades de buscar atencion en el sector publico que
en el privado (32). Lo anterior exige que el sistema de hospitales publicos trabaje en la
formacion de capital humano y en obtencién de recursos para proporcionar acceso a

tratamientos similares de la atencion hospitalaria privada (12).

En resumen, ninguna estrategia Unica reducira significativamente las desigualdades sociales
en salud. El problema debe resolverse en mdaltiples niveles que incluyan desde politicas
sociales, hasta la redefinicion de la practica clinica. Finalmente, se puede afirmar que la
cobertura de atencion ayuda a reducir diferenciales en salud, pero no garantiza en acceso a

tratamientos ajustados a las necesidades (84)

8.4 Limitaciones y Fortalezas

Con esta investigacion se buscé a partir de grupos caracterizados por diferentes exposiciones:
caracteristicas sociodemograficas y clinicas, estudiar la existencia de asociaciones en grupos

definidos, buscando relacionar la hospitalizacion por lesiones de causa externa con
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exposiciones previas. Con frecuencia la metodologia empleada para analizar este evento son
estudios transversales, por su corta duracion, su bajo costo, la posibilidad de medir las

exposiciones y el evento en un solo periodo de tiempo (24, 25).

En cuanto al disefio, se puede decir, que es empleado con frecuencia para identificar factores
relacionados con un evento, buscando estimar la diferencia de las exposiciones entre los
grupos de interés. Dentro de las ventajas de seleccionar este tipo de disefio se encuentra la
corta duracién, el bajo costo, la posibilidad de estudiar de manera simultanea varios factores
y formular nuevas hipétesis, al ser un estudio observacional los riesgos son minimos para los
participantes y requiere de un menor tamafio de muestra comparado con los estudios de
cohortes(25, 26).

En lo que concierne a la temporalidad, esta investigacion fue retrospectiva debido a que los
factores de exposicion y el evento, se presentaron antes del inicio del estudio. Esto hace que
este tipo de investigacion sea particularmente vulnerable a la introduccion de sesgos de

informacidn y/o seleccion(19).

En el grupo de sesgos de informacion se considerd los errores durante la medicion de la
exposicion, el evento y las consecuencias de emplear procedimientos inapropiados para
recolectar los datos. No considerar lo planteado anteriormente pudo conducir a una definicion
imperfecta del nivel de exposicion producto de aproximaciones inexactas de las exposiciones
pasadas(19, 26, 27).

Dado a que esta investigacion correspondié a un analisis secundario de datos, la posibilidad
para reducir el sesgo de informacion incluyd el manejo de variables con méas del 20% de
valores faltantes. Los datos de los pacientes fueron recolectados de manera metddica tanto
en los casos como en los controles con el fin de obtener estadisticas para proyectos de
mejoramiento de la calidad e investigacion, por eso desde el inicio se esperd que la

proporcion de informacion faltante fuera minima.

Durante el analisis para el periodo de estudio, se observé diferencias en la frecuencia de
pacientes hospitalizados y no hospitalizados en cada uno de los centros asistenciales. Para
efectos este estudio se asumio que la diferencia entre hospitalizados y no hospitalizados entre

las instituciones se debi6 al no registro de informacién de poblacion con traumatismo leve,
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de esta forma podriamos afirmar que los hallazgos diferenciales en la atencion entre de
pacientes hospitalizados y no hospitalizados son representativos para la poblacién con

traumatismo moderado/severo.

Respecto a los sesgos de seleccion estos pudieron presentarse al seleccionar los participantes
del estudio, ya que por diferentes factores la poblacion elegida podria no representar aquellos
que de ser hospitalizados habrian sido seleccionados como casos, lo cual afectaria la validez
y la capacidad para detectar asociaciones en el estudio(19, 27). Con el propoésito de manejar
este sesgo, tanto los casos como los controles en este estudio pertenecian a la misma base

poblacional (19).

La aplicacion del modelo tedrico al problema planteado tuvo en cuenta que no solo existe un
nivel individual determinante para la hospitalizacion por lesiones de causa externa, en este
modelo se consideraron las relaciones existentes entre los niveles individual y comunitario y

como estos se ven mediados por factores del nivel social.
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Conclusiones

Los sistemas de informacion son claves para los sistemas de salud. Disponer de informacion
como la consignada en el Registro de la sociedad panamericana de trauma impone retos ya
que los alcances de esta iniciativa deben repercutir, no solo como un sistema de informacién
hospitalario, sino a nivel local, regional y nacional. Lo cual permitird disponer de
informacidn de manera oportuna es por ello que la inclusion de variables como relacién de
la victima con el agresor, intencionalidad de la lesion, resultan de utilidad en la definicion de

estrategias de prevencion.

Teniendo en cuenta que el proposito principal de un sistema de vigilancia, es el de contribuir
a la definicion de intervenciones tomando como referencia la recoleccién y el analisis de los
datos se recomienda no emplear este sistema de vigilancia de manera aislada ya que la
incorporacion de esto a un sistema rutinario podria reducir el subregistro de la informacién e

incrementar el disefio de intervenciones posterior al analisis.

Esta investigacion requirio de la aplicacién de un modelo tedrico en el que no solo se
considerd la existencia de caracteristicas individuales como determinantes para la
hospitalizacién por lesiones de causa externa, ya que se tuvo en cuenta las relaciones
existentes entre los niveles individual y comunitario y como esto se ve mediado por factores
del nivel social, lo que convierte a esta investigacion en la primera de este tipo, realizada con

poblacién de Santiago de Cali y con datos del registro de trauma.

Adicionalmente, se logré confirmar que las lesiones en hombres, con lugar del evento
calles/avenidas, establecimiento comercial y con mecanismo de trauma arma de fuego
presentan una oportunidad de riesgo mayor para la hospitalizacion por lesiones de causa
externa. Lo anterior puede estar relacionado con la severidad de la lesion ocasionada con este
tipo de mecanismo y con el acceso y las relaciones que establecen las personas en los lugares
mencionados. Estos aspectos deben ser determinantes en las intervenciones que se empleen
con el proposito de disminuir el nimero de personas hospitalizadas por lesiones de causa

externa.

En cuanto a la medicién de las escalas de severidad de trauma se evidencid que tanto en el

modelo multivariado del Hospital Universitario del Valle como en el modelo de Fundacion

84



Valle del LiLi, presentar traumatismo moderado/severo sugiri6 un riesgo para
hospitalizacién el cual presenta una magnitud mayor en FVL en comparacién con HUV. En
conclusion, esta investigacion evidencia la necesidad de fortalecimiento que tienen las
instituciones de salud del sector pablico, es probable que las iniciativas para mejorar la
utilizacion de los servicios reduzcan las desigualdades en la utilizacion y financiacion de los

servicios de salud.
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ANEXO 2. Autorizacion del uso de la base de datos

Santiago de Cali, 23 de Marzo de 2017

Sefiora

L. MARCELA DIAZ RIVADENEIRA
Estudiante de la maestria en Epidemiologia
Universidad de Valle

Cali-valle

Cordial saludo;

Por medio de la presente la autorizamos para el uso de los registros de la base de

datos del Registro de la Sociedad Panamericana de Trauma, recopilada en dos
centros de referencia de Trauma en la Ciudad de Santiago de Cali, en el periodo

2012-2015. Como insumo para la investigacion “Factores asociados a la
Hospitalizacién en victimas de violencia Interpersonal”, para optar al titulo de

Magister en Epidemiologia en la Universidad del Valle.

Atentamente,

Vi

¥

-

.

e e —

Dr. Carlos A. Ordofiez

Cirujano General

Especialista en Trauma, Cirugia de Atencion Aguda y Cuidados Criticos
Profesor Asociado de Cirugia General, Traumatologia y Cuidados Intensivos
Universidad del Valle, Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia.

Grupo de Investigacion Epidemiologia del Trauma y las Lesiones
Universidad del Valle, Cali, Colombia
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