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Resumen 

INTRODUCCIÓN :       
     El trauma ha sido apodado "la epidemia olvidada" y la "enfermedad descuidada de la sociedad moderna" Mata y mutila a 
centenares de miles de personas anualmente. Constituye la primera causa de muerte en personas menores de 40 a ños de edad.  

Consideramos que poseer una información autópsica detallada de todos los traumatismos mortales podría ayudar a optimizar 
todo tipo de medidas preventivas y/o asistenciales con el propósito de intentar disminuir la mortalidad de dicha población objetivo ha 
sido obtener y analizar el informe autópsico de todos los fallecidos por  muertes violentas en nuestro centro.  

Material y Métodos Realizamos estudio obcervacional retrospectivo de corte transversal en 113 expedientes de fallecidos por 
muerte violenta en el Hospital Universitario “Dr.   Mario Muñoz Monroy” de Colón. En el per íodo comprendido entre Enero del 2002 a 
Diciembre del 2004 

Resultados: El sexo masculino fue el más afectado (67.2%), el 69.0% de los cadáveres se encontraba entre 25 y 54 años de 
edad. El accidente de transito fue la causa más frecuente de muerte en el 66.3% de la muestra. El cerebro (49.5%) seguido del 
hígado (33.6%) fueron las v ísceras más lesionadas y a su vez fueron las que más se relacionaron entre si como causa de mortalidad. 
El trauma de cráneo constituyó la causa más frecuente de muerte (27.4%) y contribuyó a ella en el 23% de los fallecidos, La 
exanguinación estuvo presente por la combinación de varias lesiones en el 43.3% de los fallecidos.  

  

 

  

Introduccion      

     El trauma ha sido apodado "la epidemia olvidada" y la "enfermedad descuidada de la sociedad moderna" Mata y mutila a 

centenares de miles de personas anualmente"(1). A pesar de los grandes avances en la atención prehospitalaria y el desarrollo de los 

sistemas integrados de urgencias médicas, la muerte por traumas continúa siendo un azote para la humanidad. Constituye la 

primera  causa de muerte en personas menores de 40 años de edad (2-4). Hasta un 50% de las muertes por traumatismo en la 

población civil ocurren en la primera hora y son debidas a lesiones exsanguinantes o a lesiones del sistema nervioso central (SNC), y 

que otro 30% ocurren entre la segunda y tercera horas y son debidas a hemorragias internas graves, múltiples estudios  han 
corroborado que la exanguinación es la segunda causa de mortalidad en el politraumatizado, despu és de las lesiones del SNC, tanto 

entre los accidentes civiles como entre los militares(2,5). 

En nuestro país la mortalidad por accidentes en 2003 fue de 45,3 para   los  hombres  y  de 32,4  para las   féminas   ocupando   el   

quinto   lugar   para ambos sexos, por cada 100000 según tasas ajustadas Anuario estadístico 2003(6). 

Consideramos que poseer una información autópsica detallada de todos los traumatismos mortales podría ayudar a optimizar todo 

tipo de medidas preventivas y/o asistenciales con el propósito de intentar disminuir la mortalidad de dicha población Motivados por 

tal planteamiento, nuestro objetivo ha sido obtener y analizar el informe autópsico de las muertes violentas ya sean por accidentes o 

incidentes  acaecidos tanto en la fase prehospitalaria como hospitalaria. 
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Material y Métodos      

Se realiza un estudio retrospectivo, descriptivo de corte transversal de los expedientes médicos legales de los fallecidos por causas 
violentas (accidentales o incidentales) en el Hospital general Universitario Dr. Mario Muñoz Monroy de Colón en el periodo 
comprendido de Enero 2002 a Diciembre 2004, ambos inclusive. Universo: Constituido por los expedientes médico legales de los 
fallecidos por muertes violentas. Quedan excluidas las muertes producidas por suicidio. Variables escogidas: Edad, sexo, naturaleza 
accidental o incidental, v ísceras lesionadas, mecanismo de las lesiones, causas directas de muerte. Los datos fueron procesados en 
una microcomputadora con Windows XP y con el paquete de Office 2003. Los resultados se expresan en tablas y gráficos. 

  

Resultados      

Tabla 1 Distribución  según Naturaleza de las Muertes, grupos de edades, Sexo. Hospital “Dr. Mario Muñoz Monroy” Colón Matanzas. 

2002-2004. 

  

  

Fuente: Expedientes Médico legales. 
La tabla 1 muestra la distribución según sexo y grupos de edades de los fallecidos tanto por accidentes como por incidentes, como se 
observa sexo masculino predomina en ambos grupos constituyendo el 76, 1% siendo para ambos sexos: entre 25 y 54 años de edad 
los más afectados, para los hombres el accidentes fue fatal en 17 casos entre 35 y 44 años (15%), 10 (8.8%) para los grupos entre 
25 -34 años y 45-54, 8 (7. 1%) murieron entre 55-64 años, tres ni ños (2.6%) fueron también víctimas fatales. Los incidentes 
aportaron 12 v íctimas (10. 6%), 9 en el grupo de 25 a 34 años (7.9%) mientras que cuatro (3.5%) estaban en el grupo de 45 a 54 
años. las féminas constituyeron el 23. 9% de las fallecidas observándose que los mayores registros encontraron entre 15 y 64 años 
para los accidentes y entre 15 y 44 años para los incidentes. Fueron afectadas cuatro (3. 5%) en los grupos de 15 a 24 y 35 a 44 
años, tres en el grupo de 55 a 64 (2.6%), una niña falleció debido a un accidente del transito (0. 9%). Los incidentes causaron 4 
muertes (3.5%) en el grupo de 25 a 34 años, tres (2. 6%) en el grupo de 45 a 44 años, y 2 (1.7%) en el grupo de 15 a 24 años. Es 
bueno aclarar que la proporción de las muertes por accidentes e incidentes está influenciado por 3 factores principales, en primer 
lugar en nuestro centro no existe servicio de Neurocirugía y los casos son remitidos a un servicio provincial, en tanto el servicio de 
medicina legal es regional procesando fallecidos de otros centros de salud y recibimos politraumas de otros municipios que por 
cercanía drenan en nuestro centro.    
Tabla 2. Mecanismo de producción de las muertes. Hospital “Dr. Mario Muñoz Monroy” Colón Matanzas. 2002-2004.  

  

Grupos 

Etareos  

Accidentes  Incidentes    

Masc  %  Fem %  Masc %  

  

Fem 

  

%  Total %  

<15  3 2.6 1 0.9 0 0 0 0 4 3.5 

15-24 6 5.3 4 3.5 1 0.9 2 1.7 13 11.5 

25-34 10 8.8 2 1.7 9 7.9 4 3.5 25 22.1 

35-44 17 15.0 4 3.5     12**  10.6 3 2.6 36 31.8 

45-54 10 8.8 2 1.7   4 * 3.5 1 0.9 17 15.0 

55-64 8 7.1 3 2.6 0 0 0 0 11 9.7 

>65  5 4.4 1 0.9 1 0.9 0 0 7 6.1 

Total 59 52.2 17  15.0 27 23.9 10 8.8 113 100 

Mecanismo de producción Número  Por Ciento  

Accidente del transito  75  66.3 

Heridas por arma Blanca 25  22.1 

Heridas por arma de fuego.   6* 5.3 

Caídas de alturas  4 2.6 

Accidente de trabajo 1 0.9 

Agresión Animal 1 0.9 
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* 4 casos por accidente 

Fuente: Expedientes Médico legales. 

  

Los accidentes del tránsito que involucran a vehículos, peatones, motos y ciclos fueron los responsables de 75 casos (66.3 %), 

seguido por las heridas por arma blanca 25 (22.1%), por armas de fuego 6(5.3 %) las ca ídas con 4 (2,6 %), accidentes del trabajo 1

(0.9%) agresión animal 1(0.9%) y una causa no determinada (0.9%)   
  
  

Tabla 3.  Frecuencia de lesiones encontradas en los fallecidos. Hospital “Dr. Mario Muñoz Monroy” Colón Matanzas. 2002-2004.  

  

  

Fuente: Expedientes Médico legales. 

  

La tabla 3 muestra la frecuencia en que se afectaron los diferentes órganos en los occisos que constituyeron la muestra. El cerebro se 

afectó en 56 casos (49. 5%) seguido del hígado con 38 reportes (33, 6%),   pulmón 26 (32%), el Bazo 21 (18.6%), la m édula espinal 

8 (7. 1%), el intestino delgado, ri ñón, corazón 7 (6. 2%), seguidos de 5 lesiones en diafragma aorta y vasos del cuello(4.4%).  
  

No determinada  1 0.9 

Total  113 100 

Lesiones  Número  Por ciento  

Cerebro  56 49.5 

Hígado 38 33.6 

Pulmón 26 32.0 

Bazo  21 18.6 

Estómago  9 7.9 

Médula espinal 8 7.1 

Intestino Delgado 7 6.2 

Riñón 7 6.2 

Corazón 7 6.2 

Diafragma  5 4.4 

Aorta  5 4.4 

Vasos del cuello  5 4.4 

Colon  4 3.5 

Cava Inferior  4 3.5 

Vasos Ilíacos  3 2.6 

Mesos  3 2.6 

Vasos axilares  2 1.7 

Páncreas  2 1.7 

Esófago 2 1.7 

Porta  2 1.7 

Uréter  1 0.9 

Cava superior 1 0.9 

Vesícula biliar  1 0.9 

Vías biliares 1 0.9 
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La tabla 4 muestra como se asociaron las elecciones del los diferentes órganos en los fallecidos, el hígado constituyó la lesión 

asociada más frecuente con 34 registros (30%), y le siguieron por orden descendente el cerebro con 26 (23%) el tubo digestivo 20 

(17. 6%) el bazo y el pulmón 19 (16.8 %) las heridas vasculares 17 (15%), la médula espinal 7 (6.2%) el riñó n 6 (5.3%) y el 

coraz ón 5 (4.4%) 
  

Tabla 5 Causas de Muerte por Exanguinación. Hospital “Dr. Mario Muñoz Monroy” Colón Matanzas. 2002-2004. 

  

Fuente: Expedientes Médico legales. 

N=113 

La tabla (5) muestra la frecuencia de la exanguinación en los fallecidos observando una distribución similar que oscila entre el 13 y el 

15%,  y estuvo presente como causa de muerte en el 43.3% de las v íctimas.  

  

  

    
-  

 
 

Lesiones Exanguinantes  Registros  Por ciento  

Vasculares  15 13.2%  

Viscerales  17 15% 

Mixtas  17 15% 

Total 49 43.36% 
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Discusi ón      

La muerte precoz en el trauma se produce en la oxigenación de los órganos vitales, o por un daño masivo del sistema nervioso 

central o ambos, de fallo de la oxigenación de los tejidos incluye la inadecuada ventilación el fallo de la oxigenación, colapso 

circulatorio, y la insuficiente perfusión tisular. Produce una inadecuada ventilación y/o  por una interferencia de la regulación de lo 

centros nerviosos (7,8) esta constituye globalmente la cuarta causa de muerte y la primera causa de muerte para los adolescente y 

adultos jóvenes(9), con el consiguiente sufrimiento familiar , costos sociales y productivos gastos médicos e indemnizaciones , las 

pensiones vitalicias,  lo que lo convierte en un grave problema social la mayoría de los autores señalan edades promedio que oscilan 

entre 36 y 56 años con una clara predominancia del sexo masculino (10-17) que coincide con nuestros hallazgos y con los nacionales

(6).  

Entre los mecanismos de producción de las muertes para la mayoría de los autores es el accidente del transito (1-10,12-22) no así en 

lo señalado por sauaia  (11) que reportó como mecanismo preponderante de los daños las lesiones por arma de fuego que tan solo 

constituyeron el 5.3% de nuestra, Goosen (23) señaló que el homicidio es la causa fundamental de muerte seguido de los accidentes 

del transito con 27. 8% en South Africa.  

En nuestro estudio las lesiones del sistema nervioso central constituyó la causa más frecuente de la muerte en el 27,4% puramente y 

contribuyó a ella en otro 23% de nuestros occisos  similares resultados reportan (1,5,8,11,13,14) en orden descendente le siguió la 

lesión hepática que en ocasiones contribuye a la muerte por las pérdidas sanguíneas que produce en dependencia de la gravedad de 

las   heridas, sobre todo si estas se asocian a otras lesiones viscerales y/o vasculares(5,14) . Las lesiones del  pulmón se encontraron 

en 32% causando en varios casos pérdida sanguínea importante. Virgós (24) enunció que “el trauma de tórax es una entidad clínica 

potencialmente grave, con una mortalidad directa de alrededor del 25%, y además se encuentra relacionado con la mortalidad global 

de los pacientes con politraumatismo en otro 25% de los casos” La mortalidad por trauma de tórax depende de la severidad y 

complejidad de los daños así como de la edad de los traumatizados (24,25) en traumas puramente toráxicos suele ser entre un 4 y 

un 8 % incrementándose si se asocian algún órgano o sistema entre un 13 y un 25% (25,26) cuando es producido por mecanismos 

de alta energía la mortalidad puede ser tan alta hasta un 60% (26).  

La asociación de lesiones es causa importante de gravedad que aumentan la mortalidad por la modificación de los índices pronostico 

de supervivencia (1,2,3,5,7,13,25,26). Nosotros encontramos que el Hígado (30%), el Cerebro (23%) el Tubo digestivo (17.6%), el 

Bazo (16.8%), el Pulmón (16.8%) y las Heridas Vasculares (15.0%) fueron las lesiones que se unieron en orden descendente en 

nuestros fallecidos.   

La exanguinación es otra de la más importantes tributarias de la muerte (2,5,8). En una revisión de la experiencia del Centro de 

Traumatismos del LAC + USC Medical Center, se observó que el 84% de los politraumatizados que fallecieron tenían lesiones 

exsanguinantes, siendo la exanguinación muy frecuente en este grupo de pacientes y la principal causa de mortalidad (5). Asensio 

(5), en una revisión extensa de la bibliografía, analizó 7.454 casos de lesiones hepáticas. En este grupo hubo un total de 940 

muertes, suponiendo una mortalidad global del 12,6%. El síndrome de exanguinación se identificó como factor causante de 503 de 

las 940 muertes (54%). La incidencia total de la exanguinación en las lesiones hepáticas es de 6,75% y es la causa más frecuente de 

muerte en estas lesiones. Hasta hace poco no se disponía de mucha información respecto a las lesiones con más riesgo de 

exanguinación. En una extensa revisión de la bibliograf ía, este autor identificó que las lesiones card íacas, de grandes vasos y del 

hígado son las principales causantes de exanguinación. Las lesiones arteriales que pueden producir exanguinación son las de la aorta 

torácica y sus ramas principales, de la aorta abdominal y de la arteria mesentérica superior. La cava, ya sea en su porción infra o 

suprarrenal, o la cava retrohepática y la vena porta son las estructuras venosas cuyas lesiones conllevan mayor riesgo de 

exanguinación. Existe poca información en la bibliograf ía que establezca con exactitud la incidencia de exanguinación, y se dispone 

todavía de menos datos sobre qué lesiones poseen una mayor tendencia a producir este síndrome (5) . En nuestro estudio 

encontramos que las lesiones viscerales complejas y estas acompañadas de lesiones vasculares estaban presentes en el 15% de los 

occisos mientras que las lesiones vasculares puras representaron el 13.2% todas constituyeron el 43.36 % en nuestra muestra.  

Cabe destacar que la muerte por trauma fue una  epidemia del siglo pasado y sigue amenazando el presente, por lo que son 

elementales las acciones que promuevan cambios en los estilos de vida con la modificación de hábito como el consumo de bebidas 

alcohólicas que se relaciona además de un aumento de la frecuencia con la severidad de los daños (13,18), Gossen (23) enuncia la 

relación existente entre urbanización y el abuso de alcohol y drogas con los actos de violencia y los accidentes del tránsito en 76% de 

toda muertes por violencia interpersonal estuvieron relacionadas con consumo de alcohol y drogas, Albert (3) pronunció que mayor 

efectividad para reducir las muertes en la v ía es la prevención, las regulaciones en la velocidad el uso de los cinturones de seguridad 

y la prohibición del uso del alcohol. sin embargo son esenciales además el incremento del nivel educacional de la población, la 

aplicación de un  programa integral de educación vial desde la infancia hasta la edad adulta, desarrollo de nuevas formas de 

prevención social, en la que la acción conjunta intersectorial  juegue un papel rector modificador.  

Por otra parte  el desarrollo de nuestro sistema de salud con el perfeccionamiento de nuestro sistema  integrado de urgencias 

médicas, una optimización de la asistencia sanitaria, el uso de la tecnología de punta para el diagnóstico y el tratamiento de los 
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pacientes as í como una adecuada capacitación del personal favorecer ía la disminución de la mortalidad en aquellos casos llamados 

evitables.  

  

Conclusiones       

1.      El sexo masculino fue el más  afectado (67.2 %), el 69.0 % de los 
cadáveres se encontraban al morir entre 25 y 54 años  de edad.  

2.      El accidente del transito fue la causa de muerte del 66.3% de la 
muestra.  

3.      El cerebro (49.5%)  seguido del Hígado (33.6%) fueron las vísceras más 
afectadas y a su  vez fueron las que más se relacionaron entre si como 
causa de mortalidad. 

4.      El trauma de cráneo constituyó la causa más frecuente de muerte 
(27,4%) y contribuyó a ella en el 23 % de los fallecidos. 

5.      La exanguinación estuvo  presente por la combinación de varias lesiones 
en el 43.3 % de los fallecidos. 

6.      La única manera posible del control de las muertes es la prevención 
 con  acciones sociales dirigidas fundamentalmente de tipo educativas.  
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