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Resumen

Introducción. El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto sobre la mortalidad según el perfil de ingreso 
a un centro de trauma del suroccidente colombiano, como método para entender las dinámicas de atención del 
paciente con trauma. 

Métodos. Se realizó un subanálisis del registro de la Sociedad Panamericana de Trauma asociado a un centro 
de trauma en el suroccidente colombiano. Se analizaron los pacientes atendidos entre los años 2012 y 2021. Se 
compararon los pacientes con condición de ingreso directo y aquellos que ingresaron remitidos. Se hicieron análisis 
de poblaciones de interés como pacientes con trauma severo (ISS > 15) y pacientes con/sin trauma craneoencefálico. 
Se evaluó el impacto de los pacientes remitidos y su condición al ingreso sobre la mortalidad.
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Resultados. Se incluyeron 10.814 pacientes. La proporción de pacientes remitidos fue del 54,7 %. Los pacientes 
que ingresaron remitidos presentaron diferencias respecto a la severidad del trauma y compromiso fisiológico al 
ingreso comparado con los pacientes con ingreso directo. Los pacientes remitidos tienen mayor riesgo de mortalidad 
(RR: 2,81; IC95% 2,44-3,22); sin embargo, es el estado fisiológico al ingreso lo que impacta en la mortalidad. 

Conclusión. Los pacientes remitidos de otras instituciones tienen un mayor riesgo de mortalidad, siendo una 
inequidad en salud que invita a la articulación de actores institucionales en la atención de trauma. Un centro de 
trauma debe relacionarse con las instituciones asociadas para crear un sistema de trauma que optimice la atención 
de los pacientes y la oportunidad. 

Palabras clave: centros de trauma; atención prehospitalaria; derivación y consulta; heridas y traumatismos; índices 
de gravedad del trauma; atención de apoyo vital avanzado en trauma.

Abstract

Introduction. This study aims to evaluate the impact on mortality by admission profile to a trauma center in 
Southwest Colombia between direct and referred patients, as a method to understand the dynamics of trauma care.

Methods. A sub-analysis of the Panamerican Trauma Society registry associated with a trauma center in Southwest 
Colombia was performed. Patients attended between 2012-2021 were analyzed. Patients with direct admission 
and referred condition were compared. Analyses of populations of interest such as patients with severe trauma 
(ISS > 15) and patients with/without brain trauma were made. The impact of referred patients and their admission 
status on mortality was evaluated.

Results. A total of 10,814 patients were included. The proportion of referred patients was 54.7%. Patients admitted 
referred vs. with direct admission have differences regarding trauma severity and physiological compromise on 
admission. The referred patient has a higher risk of mortality (RR: 2.81; 95% CI 2.44-3.22). There is a high proportion 
of penetrating trauma by gunshot wounds. However, it is the physiological state at admission that impacts mortality.

Conclusion. Patients referred from other institutions have a higher mortality risk, being a health inequity that 
invites the articulation of institutional actors in trauma care. A trauma center should relate to partner institutions 
to create a trauma system that optimizes care and timeliness.

Keywords: trauma centers; prehospital care; referral and consultation; wounds and injuries; trauma severity score; 
advanced trauma life support care.

Introducción
El trauma es una causa considerable de morbimor-
talidad, potencialmente prevenible, especialmente 
en población joven y adultos. La carga derivada del 
trauma o la discapacidad que genera tiene implica-
ciones en la sociedad por la pérdida del potencial 
económico 1,2. Las dinámicas asociadas al trauma 
son diferentes en cada población: en los países de-
sarrollados las causas principales de trauma son los 
accidentes de tránsito y las caídas 3,4. La respuesta de 
atención en trauma en estos países se ha enfocado 
en la prevención y la creación de rutas de manejo 
integrando la red prehospitalaria y hospitalaria 5. 

Se denomina “sistema de trauma” a la orga-
nización de un equipo multi-institucional que 
coordina los esfuerzos en la atención de trauma 
en un área geográfica especifica 6. La implemen-
tación de los sistemas de trauma tiene un efecto 
positivo en la reducción de la mortalidad, con es-
trategias sobre la atención prehospitalaria y la 
organización de la respuesta intrahospitalaria 7,8. 
Estos esfuerzos deben ser dirigidos por un centro 
de trauma, que es una institución que cuenta con 
los recursos humanos y tecnológicos para brindar 
una atención integral. 
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Sin embargo, estos conceptos presentan desa-
fíos en su interpretación, aplicabilidad y posible 
implementación en el contexto latinoamericano. 
Los países en vía de desarrollo presentan barreras 
en la información sobre su perfil epidemiológico, 
ya que se desconoce el espectro clínico, la severi-
dad del trauma, el manejo y los desenlaces 9. Por 
esta razón, propuestas en torno a Cirugía Global 
mencionan que la primera brecha a cerrar es re-
conocer el perfil epidemiológico de la región 10. A 
la fecha, existen experiencias latinoamericanas 
en Honduras, Ecuador, Brasil, Bolivia y Colom-
bia sobre la conducción de registros de trauma. 
Es de resaltar, que estas experiencias tienen en 
común una proporción significativa de pacien-
tes traumatizados a causa de agresiones físicas 
por violencia 11–15, hallazgos que coinciden con el 
reporte de la Organización Panamericana de la 
Salud donde la región de las Américas es la región 
con mayor tasa de homicidios en el mundo (19,19 
por cada 100.000 habitantes en 2019), valor que 
es tres veces mayor que el promedio global 16. 

Entonces, ¿cuál debe ser el siguiente paso en 
la implementación de un sistema de trauma para 
Latinoamérica? Los registros de trauma han brin-
dado información sobre el perfil epidemiológico 
de los pacientes, pero aún esta experiencia carece 
de conexión entre la institución y su área geográ-
fica de influencia. Sin embargo, la búsqueda de 
una conexión entre esta información recolectada 
y un diagnóstico del contexto involucrado requiere 
generar un modelo de análisis diferente. 

El primer punto en la articulación de un sis-
tema de trauma es reconocer el rol de la atención 
prehospitalaria. La atención prehospitalaria que 
deriva de centros de menor complejidad puede 
ser una ventana para reconocer el perfil de los 
pacientes que se atienden y sus diferencias 17,18. La 
hipótesis de este estudio era que el análisis de los 
pacientes por su tipo de ingreso, dividiéndolos en-
tre aquellos remitidos y los que tienen un ingreso 
directo, puede ser un modelo para identificar las 
inequidades en el perfil de los pacientes atendi-
dos y reconocer el área de influencia de un centro 
de trauma. Este modelo de análisis podría servir 

como base para identificar la oportunidad y los 
actores de un sistema de trauma en un contexto 
latinoamericano. El objetivo de este estudio fue 
evaluar el impacto del perfil de ingreso a un centro 
de trauma del suroccidente colombiano sobre la 
mortalidad de los pacientes atendidos por trauma. 

Métodos
Diseño del estudio
Se realizó un subanálisis del registro de la So-
ciedad Panamericana de Trauma asociado a la 
Fundación Valle del Lili (SPT-FVL) en Cali, Co-
lombia 19. Esta institución es un centro de IV nivel 
de complejidad que cuenta con 680 camas, dis-
tribuida en 455 camas para hospitalización, 129 
camas para cuidados intensivos adultos, 30 para 
cuidados intensivos pediátricos, 25 para cuidados 
intensivos intermedios y 41 para neonatos. 

La Fundación Valle del Lili se ha consolidado 
como un centro de referencia en la atención de 
trauma, logrando los estándares operativos de un 
centro de trauma de I nivel. Estos incluyen una 
cobertura 24 horas de un grupo de cirujanos espe-
cializados en el manejo de trauma y emergencias, 
junto a la oportunidad de otros servicios médicos 
para la atención de emergencias, cuidado inten-
sivo y hospitalización. También es un centro de 
referencia nacional e internacional para la educa-
ción de los médicos residentes de Cirugía general 
y complementa la formación de los cirujanos de 
la subespecialidad de Cirugía de trauma y emer-
gencias de la Universidad del Valle. Este centro 
atiende un aproximado de 1000 pacientes por año 
con trauma moderado a severo. 

Participantes
El subanálisis incluyó la información recolectada 
por el registro de trauma SPT-FVL de los pacientes 
atendidos entre el 1° de enero de 2012 y el 31 de 
diciembre de 2021. El registro recopila la informa-
ción de los pacientes con diagnósticos de trauma 
según el CIE-100 (S001 al S999), que requirieron 
un periodo de observación mayor a 6 horas u hos-
pitalización, incluso los fallecidos. 
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Variables
El registro de trauma SPT-FVL recopila información 
sociodemográfica, prehospitalaria, mecanismos de 
lesión, severidad del trauma mediante las escalas 
de Abbreviated Injury Scale (AIS) e Injury Severity 
Score (ISS), estado del ingreso, atención en hospi-
talización, información intraoperatoria, resultados 
clínicos, estado del egreso y mortalidad. En total 
recopila 244 variables para cada paciente incluido 
en el registro. 

Para el presente subanálisis se incluyeron 
las siguientes variables de interés: edad, genero, 
condición de ingreso  (ingreso remitido o ingreso 
directo a la institución), lugar referido del trauma 
(ciudad), mecanismo de trauma, tipo de trauma 
asociado (accidente de tránsito, caída, herida por 
proyectil de arma de fuego o herida por arma cor-
topunzante), severidad del trauma por ISS y AIS 
de regiones anatómicas cabeza, tórax, abdomen y 
extremidades, signos vitales al ingreso, requeri-
miento de procedimientos quirúrgicos tales como 
toracotomía, laparotomía y reducción ortopédica, 
y requerimiento de cuidado intensivo. Se tuvo en 
cuenta como resultado clínico de interés la mor-
talidad intrahospitalaria. 

Análisis estadístico
La descripción de la información se realizó para 
las variables categóricas como frecuencia absoluta 
y frecuencia relativa, mientras que las variables 
continuas se describieron con mediana y rangos 
intercuartiles. Para la comparación entre las va-
riables continuas con una distribución normal 
se usó la prueba de t-student, de lo contrario se 
usó la prueba U de Mann-Whitney. Las variables 
categóricas se compararon usando pruebas de 
chi-cuadrado o exacta de Fisher. 

El análisis parte de una comparación de la base 
de datos entre los pacientes que tuvieron un in-
greso directo a la institución y aquellos que fueron 
remitidos de otras instituciones. Se describieron 
subgrupos de interés tales como pacientes con 
trauma severo (definido como aquellos con un 
ISS > 15) y pacientes con trauma craneoencefálico 
moderado a severo (definido como aquellos con 
un AIS de cabeza ≥ 3). Se calculó para el resultado 

primario el riesgo relativo (RR) y su intervalo de 
confianza al 95%. Se hizo un ajuste a través de 
modelos de efectos aleatorios tipo regresión ro-
busta de Poisson por la variable de año de ingreso. 

La identificación del área de influencia, defini-
da como el lugar de procedencia de las remisiones, 
se realizó cruzando el reporte del lugar con las 
coordenadas geográficas por municipios del por-
tal DIVIPOLA del Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística (DANE) 20. Se construyeron 
mapas usando la base de Google maps a través del 
programa QGIS Versión 3.10. Se describieron los 
cuatro lugares con mayor frecuencia de pacientes 
remitidos. 

Finalmente, teniendo en cuenta que no se 
cuenta con información detallada de la atención 
prehospitalaria, tales como tiempo de traslado 
y maniobras realizadas, se analizaron las condi-
ciones de los pacientes con trauma al momento 
del ingreso, respecto a la edad, tipo de trauma, 
severidad del trauma, presencia de hipotensión y 
la condición de remitido. Debido a las diferencias 
detectadas en las poblaciones de interés, se equi-
pararon las poblaciones de estudio a través de un 
Propensity-Score matching respecto a la edad, ge-
nero, mecanismo de trauma, severidad del trauma 
y puntaje del Revised Trauma Score (RTS) 21. Esta 
técnica permite igualar a los grupos para poder 
realizar comparaciones de interés. El propósito 
de este abordaje es reducir el sesgo de variables 
de confusión no asociadas a la información reco-
lectada que podrían tener un efecto significativo 
sobre la condición del ingreso y el desenlace de 
mortalidad 22. 

Los casos y controles tuvieron una proporción 
de 1:1, el método de búsqueda de coincidencia 
entre los casos fue de “nearest neighbor matching”, 
con una medida de calibración permitida de 0,05. 
Se crearon tres grupos de estudio teniendo en 
cuenta las siguientes poblaciones de interés: pa-
cientes con trauma severo, pacientes con o sin 
trauma craneoencefálico. Esto es debido a que el 
número de casos por severidad del trauma y trau-
ma craneoencefálico tienen una proporción que 
generaba errores en la estimación de los grupos 
emparejados. Se construyeron modelos multiva-
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riados de efectos mixtos tipo regresión robusta de 
Poisson, con una medida de efecto de RR y sus in-
tervalos de confianza del 95%, evaluando la edad 
(como continua, por cada 10 años), mecanismo de 
trauma penetrante, severidad del trauma según el 
puntaje ISS (como continua, por cada 10 puntos), 
hipotensión al ingreso (presión arterial sistólica 
menor de 90 mmHg), taquicardia al ingreso (fre-
cuencia cardiaca mayor de 120 lpm) y condición 
de haber sido remitido. No se incluyó dentro del 
modelo el estado neurológico ya que el 90 % de 
los fallecidos presentaron una escala de coma de 
Glasgow menor o igual a 13 y tenían un colineali-
dad con el resultado de interés. Se calcularon estos 
modelos con el objetivo de analizar el impacto de 
las condiciones de ingreso respecto a los pacientes 
remitidos.

Los cálculos obtenidos en este estudio se rea-
lizaron empleando Lenguaje R Versión 4.1.0 y 
STATA Versión 14 23. Todos los valores de p se cal-
cularon para dos-colas, y el nivel de significancia 
fue definido con una p < 0,05. 

Resultados

Descripción de población de estudio y 
grupos de interés 
Un total de 10.814 pacientes fueron atendidos 
entre los años 2012 y 2021 (Figura 1). La media-

na de la proporción de pacientes que ingresaron 
remitidos por año fue del 54,7 % (RIQ: 46,7-60,2). 
Los datos crudos entre la población que ingresó 
remitida versus a la que ingresó directamente a la 
institución fueron diferentes en sus características 
sociodemográficas, de ingreso, severidad del trau-
ma y desenlaces clínicos. El trauma penetrante fue 
mayor en el grupo de pacientes remitidos (46,9 % 
vs 24,4 %) y el 33,2 % de los pacientes remitidos 
recibieron herida por proyectil de arma de fuego, 
a diferencia del grupo de ingreso directo, entre 
quienes fue del 11,4 % (Tabla 1). 

De acuerdo con el análisis de las poblaciones 
de interés, entre los pacientes que ingresaron 
con trauma severo (ISS > 15), se continuó ob-
servando que el grupo de remitidos tuvo una 
mayor proporción de trauma penetrante y una 
tendencia a trauma más severo. La distribución 
del trauma torácico, abdominal y extremidades 
fue similar entre los dos grupos, sin embargo, el 
grupo de remitidos presento un mayor número 
de pacientes con estado neurológico comprome-
tido (Escala de Coma de Glasgow < 8) 51 % vs 
36 % (Tabla 2). 

En el subgrupo de los pacientes con trauma 
craneoencefálico de moderado a severo, en el 
grupo de remitidos se identificaron heridas por 
proyectil de arma de fuego en el 33 % y la distri-
bución por área anatomía fue similar (Tabla 3). 

Figura 1. Proporción anual de los pacientes remitidos con diagnósticos de trauma entre el 
1° de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2021. Fundación Valle del Lili, Cali, Colombia. 
Fuente: Propia
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Tabla 1.  Características de base de los pacientes con diagnósticos de trauma según 
el CIE-100 que ingresaron entre el 1° de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2021. 
Fundación Valle del Lili, Cali, Colombia. 

Variable Ingreso directo
(n = 5076)

Ingreso remitido
(n = 5738)

Edad, mediana (RIQ) 35 (23-55) 27 (20-41)

Masculino, n/total (%) 3338/4712 (70,8) 4598/5659 (81,2)

Mecanismo de trauma, n/total (%)

     Cerrado 3539/4751 (74,4) 2924/5576 (52,4)

     Penetrante 1160/4751 (24,4) 2618/5576 (46,9)

     Quemaduras 52/4751 (1,1) 34/5576 (0,6)

Tipo de trauma cerrado, n/total (%)

    Accidente de tránsito* 1410/5076 (27,7) 1906/5738 (33,2)

    Caída 1793/5076 (35,3) 865/5738 (15,1)

Tipo de trauma penetrante, n/total (%)

     HPAF, n/total (%) 579/5076 (11,4) 1910/5738 (33,2)

     ACP, n/total (%) 354/5076 (6,9) 547/5738 (9,5)

Injury severity Score, mediana (RIQ) 6 (4-10) 12 (9-22)

Categoría de ISS, n/total (%)

     Leve (ISS <= 8) 2591/4834 (53,6) 1354/5711 (23,7)

     Moderado (ISS 9-15) 1424/4834 (29,4) 1946/5711 (34,0)

     Severo (ISS 16-25) 577/4834 (11,9) 1532/5711 (26,8)

     Grave (ISS >= 26) 242/4834 (5,01) 879/5711 (15,4)

AIS Cabeza > 3, n/total (%) 699/4838 (14,4) 1967/5711 (34,4)

AIS Tórax > 3, n /total (%) * 578/4834 (11,9) 1498/5711 (26,2)

AIS Abdomen > 3, n/total (%) * 323/4834 (6,6) 816/5712 (14,2)

AIS Extremidades > 3, n/total (%) * 896/4836 (18,5) 997/5714 (17,5)

Signos vitales al ingreso

     Frecuencia cardiaca, mediana (RIQ) 86 (75-100) 92 (78-110)

     FC > 120 lpm, n/total (%) * 431/4848 (8,8) 955/5713 (16,7)

     Presión arterial sistólica, mediana (RIQ) 124 (109-138) 117 (100-133)

     PAS < 90 mm Hg, n/total (%) * 409/4836 (8,4) 971/5694 (17,1)

Escala de Coma de Glasgow, mediana (RIQ) 15 (15-15) 15 (7-15)

Escala de Coma de Glasgow < 8, n/total (%) 374/4839 (7,7) 1648/5638 (29,2)

Procedimientos quirúrgico, n/total (%)

     Toracotomía, n/total (%) 83/5076 (1,6) 237/5738 (4,1)

     Laparotomía, n/total (%) 222/5076 (4,3) 629/5738 (10,9)

     Reducción ortopédica, n/total (%) 2069/5076 (40,7) 1371/5738 (23,8)

Requerimiento de UCI, n/total (%) 1058/5076 (20,8) 3101/5738 (54,0)

Mortalidad intrahospitalaria, n/total (%) 248/5076 (4,8) 788/5738 (13,7)

ACP: Arma cortopunzante, AIS: Abbreviated Injury Scale, FC: Frecuencia cardiaca, HPAF: Herida por 
proyectil de arma fuego, ISS: Injury Severity Score, PAS: Presión arterial sistólica, RIQ: Rango intercuartil, 
UCI: Unidad de cuidados intensivos. 
Todos las comparaciones de esta tabla fueron estadísticamente significativa con p< 0,05. 
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.
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La proporción de pacientes que al ingreso presen-
taron hipotensión o taquicardia no fue diferente 
entre los grupos, sin embargo, el compromiso 
neurológico severo estaba presente en el 62 % 
de los pacientes remitidos vs el 38 % de los pa-

Tabla 2. Características de base de los pacientes con trauma severo (ISS > 15) por tipo 
de ingreso

Variable Ingreso directo
(n = 819)

Ingreso remitido
(n = 2411)

Edad, mediana (RIQ) 33 (24-49) 27 (21-39)

Masculino, n/total (%) 655/786 (83) 2056/2379 (86)

Mecanismo de trauma, n/total (%)

     Cerrado 451/804 (56) 1111/2372 (47)

     Penetrante 346/804 (43) 1252/2372 (53)

     Quemaduras 7/804 (1) 9/2372 (1)

Tipo de trauma cerrado, n/total (%)

     Accidente de tránsito* 301/819 (37) 910/2411 (38)

     Caída 141/819 (17) 173/2411 (7,2)

Tipo de trauma penetrante, n/total (%)

     HPAF 272/819 (33) 1067/2411 (44)

     ACP 52/819 (6,3) 163/2411 (6,8)

Injury Severity Score, mediana (RIQ) 22 (17-27) 25 (18-29)

AIS Cabeza > 3, n/total (%) 433/819 (53) 1416/2411 (59)

AIS Tórax > 3, n /total (%)* 373 (46) 1049/2411 (44)

AIS Abdomen > 3, n/total (%)* 218/819 (27) 619/2411 (26)

AIS Extremidades > 3, n/total (%)* 163/819 (20) 419/2411 (17)

Signos vitales al ingreso

     FC > 120 lpm, n/total (%) * 166/819 (20) 547/2411 (23)

     PAS < 90 mmHg, n/total (%) * 237/819 (29) 672/2411 (28)

Escala de Coma de Glasgow < 8, n/total (%) 301/819 (36) 1226/2411 (51)

Requerimiento de UCI, n/total (%) 515/819 (63) 1909/2411 (79)

Mortalidad Intrahospitalaria, n/total (%) 215/819(26) 755/2411(31)

ACP: Arma cortopunzante, AIS: Abbreviated Injury Scale, FC: Frecuencia cardiaca, HPAF: Herida por 
proyectil de arma de fuego, ISS: Injury Severity Score, PAS: Presión arterial sistólica, RIQ: Rango 
intercuartil, UCI: Unidad de cuidados intensivos. 
*Variables que en su comparación no fueron significativas. Las demás variables tuvieron una diferencia 
estadísticamente significativa con p< 0,05.
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

cientes que ingresaron directamente. Así mismo, 
la severidad por área anatómica fue más alta 
en el grupo de los remitidos (AIS Tórax ≥ 3: 29 
% vs 10 %; AIS Abdomen ≥ 3: 19 % vs 6,5 %) 
(Tabla 4).
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Tabla 3.  Características de base de los pacientes con trauma craneoencefálico moderado 
a severo (AIS Cabeza ≥ 3) por tipo de ingreso

Variable Ingreso directo
(n = 699)

Ingreso remitido
(n = 1967)

Edad, mediana (RIQ) 33 (22-57) 28 (20-41)
Masculino, n/total (%) 522/675 (77) 1631/1935 (84)
Mecanismo de trauma, n/total (%)
     Cerrado 533/680 (78) 1228/1931 (63)
     Penetrante 146/680 (21) 703/1931 (36)
     Quemaduras 1/680 (0,1) 5/1931 (0,3)
Tipo de trauma cerrado, n/total (%)
     Accidente de tránsito 291/699 (42) 937/1967 (48)
     Caída 228/699 (33) 258/1967 (13)
Tipo de trauma penetrante, n/total (%)
     HPAF 115/699 (16) 640/1967 (33)
     ACP 25/699 (3,6) 58/1967 (2,9)
Injury severity Score, mediana (RIQ) 17 (10-25) 21 (13-27)
AIS Cabeza > 3, n/total (%) 138/699 (20) 399/1967 (20)
AIS Tórax > 3, n /total (%)* 37/699 (5,3) 118/1967 (6)
AIS Abdomen > 3, n/total (%)* 55/699 (7,9) 163/1967 (8,3)
AIS Extremidades > 3, n/total (%)* 109/699 (16) 365/1967 (19)
Signos vitales al ingreso
FC > 120 lpm, n/total (%) 117/699 (17) 379/1967 (19)
PAS < 90 mmHg, n/total (%) * 267/699 (38) 1221/1967 (62)
Escala de Coma de Glasgow < 8, n/total (%) 442/699 (63) 1559/1967 (79)
Requerimiento de UCI, n/total (%) 168/699 (24) 669/1967 (34)

ACP: Arma cortopunzante, AIS: Abbreviated Injury Scale, FC: Frecuencia cardiaca, HPAF: Herida por 
proyectil de arma de fuego, ISS: Injury Severity Score, PAS: Presión arterial sistólica, RIQ: Rango 
intercuartil, UCI: Unidad de cuidados intensivos. 
*Variables que en su comparación no fueron significativas. Las demás variables tuvieron una diferencia 
estadísticamente significativa con p< 0,05.
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Tabla 4. Características de base de los pacientes sin trauma craneoencefálico moderado 
a severo (AIS Cabeza < 3) por tipo de ingreso

Variable Ingreso directo
(n = 4377)

Ingreso remitido
(n = 3771)

Edad, mediana (RIQ) 35 (23-55) 27 (20-41)
Masculino, n/total (%) 2816/4037 (70) 2967/3724 (80)
Mecanismo de trauma, n/total (%)
     Cerrado 3006/4071 (74) 1696/3640 (47)
     Penetrante 1014/4071 (25) 1915/3640 (53)
     Quemaduras 51/4071 (1,3) 29/3640 (0,8)
Tipo de trauma cerrado, n/total (%)
     Accidente de tránsito 1119/4377 (26) 969/3771 (26)
     Caída 1565/4377 (36) 607/3771 (16)
Tipo de trauma penetrante, n/total (%)
     HPAF 464/4377 (11) 1270/3771 (34)
     ACP 329/4377 (7,5) 489/3771 (13)
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Riesgo estimado de los pacientes que 
ingresaron remitidos respecto a la mortalidad
Los datos recolectados identificaron que los pa-
cientes que ingresaron remitidos se asociaron a 
una mayor mortalidad. En la población general, los 
pacientes remitidos tuvieron un RR de 2,81 (IC95% 
2,44-3,22) y ajustado por el año de atención un RR 
2,72 (IC95% 2,14-3,45). Esta tendencia de mayor 
riesgo de mortalidad se presentó igualmente en 
las subpoblaciones de estudio (Tabla 5). 

Área de influencia geográfica y principales 
lugares de remisión
Respecto a los lugares de remisión, se identificó 
que el área de influencia de la FVL abarca el sur del 
Valle del Cauca y parte del norte del departamento 
de Cauca (Figura 2). Los cuatro primeros lugares 
fuente de remisiones fueron otras instituciones 
dentro de la ciudad de Santiago de Cali, Jamundí 
(Valle del Cauca), Santander de Quilichao (Cauca) 
y Puerto Tejada (Cauca).  

En la descripción del tipo de trauma de acuer-
do con el lugar de remisión, se identificó una 
proporción significativa de accidentes de tránsito 
proveniente de Jamundí y Santander de Quilichao 
(alrededor del 40 %) y mayor porcentaje de agre-

siones físicas producto de heridas por proyectil de 
arma de fuego en los pacientes remitidos desde 
Puerto Tejada (53,5 %) comparado con el resto 
de las ciudades (aproximado del 30 %) (Tabla 6). 
Hubo una tendencia a mayor mortalidad (8 %) en 
los pacientes que ingresaron remitidos en com-
paración con los que ingresaron directamente 
(4,8 %). 

Efecto de las condiciones del ingreso a FVL 
respecto a la mortalidad
Se construyeron tres bases de datos donde los 
grupos de pacientes con ingreso directo e ingreso 
remitidos fueron balanceados con propensity-score 
matching. Las características para cada subpobla-
ción de interés, tales como trauma severo, con 
trauma craneoencefálico y sin trauma craneoen-
cefálico, se describen en las tablas 7, 8 y 9. 

También se crearon los modelos multivaria-
dos a partir de estos subgrupos para evaluar el 
impacto de las condiciones de ingreso en la mor-
talidad de los pacientes, respecto a la condición 
de ingreso (Tablas 10, 11 y 12). En los grupos de 
los pacientes con trauma severo (ISS>15) y sin 
trauma craneoencefálico se identificó que la edad, 
la severidad del trauma y la presencia de hipoten-

Variable Ingreso directo
(n = 699)

Ingreso remitido
(n = 1967)

Injury severity Score, mediana (RIQ) 5 (4-9) 9 (5-16)
AIS Cabeza > 3, n/total (%) 440/4377 (10) 1099/3771 (29)
AIS Tórax > 3, n /total (%)* 286/4377 (6,5) 698/3771 (19)
AIS Abdomen > 3, n/total (%)* 841/4377 (19) 834/3771 (22)
AIS Extremidades > 3, n/total (%)* 322/4377 (7,4) 590/3771 (16)
Signos vitales al ingreso
FC > 120 lpm, n/total (%) 292/4377 (6,7) 592/3771 (16)
PAS < 90 mmHg, n/total (%) * 107/4377 (2,4) 427/3771 (11)
Escala de Coma de Glasgow < 8, n/total (%) 616/4377 (14) 1542/3771 (41)
Requerimiento de UCI, n/total (%) 80/4377 (1,8) 119/3771 (3,2)
Mortalidad Intrahospitalaria, n/total (%) 80/4377 (1,8) 119/3771 (3,2)

ACP: Arma cortopunzante, AIS: Abbreviated Injury Scale, FC: Frecuencia cardiaca, HPAF: Herida por 
proyectil de arma de fuego, ISS: Injury Severity Score, PAS: Presión arterial sistólica, RIQ: Rango 
intercuartil, UCI: Unidad de cuidados intensivos. 
*Variables que en su comparación no fueron significativas. Las demás variables tuvieron una diferencia 
estadísticamente significativa con p< 0,05.
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Continuación Tabla 4
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Tabla 5. Análisis univariado entre la condición de ingreso remitido y la mortalidad

Poblaciones de estudio  Ingreso 
Directo

Ingreso 
Remitido

No ajustado* Ajustado**

RR (IC95%) p RR (IC95%) p

General, n/total (%) 248/5076 
(4,8)

788/5738 
(13,7)

2,81 
(2,44-3,22) <0,001 2,72 

(2,14-3,45) <0,001

Trauma severo (ISS > 15), n/total (%) 215/819 
(26,2)

755/2411 
(31,3)

1,19 
(1,04-1,35) 0,006 1,21 

(1,00-1,47) 0,05

Con trauma craneoencefálico, n/total (%) 168/699 
(24,0)

669/1967 
(34,0)

1,41 
(1,22-1,63) <0,001 1,42 

(1,10-1,83) 0,006

Sin trauma craneoencefálico, n/total (%) 80/4377 
(1,8)

119/3771 
(3,1)

1,72 
(1,30-2,28) <0,001 1,71 

(1,25-2,35) 0,001

RR: Riesgo Relativo. *No ajustado: Se refiere a la estimación del riesgo relativo por cálculo de tablas de 2x2. **Ajustado: Se refiere al 
cálculo del riesgo relativo univariado corregido por modelo de efectos mixtos tipo regresión robusta de Poisson, con variable aleatoria 
como año del ingreso. 
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Figura 2. Área de influencia geográfica de Fundación Valle del Lili sobre el sur del Valle del Cauca y Norte del 
Cauca, Colombia. Fuentes: Base del Mapa tomada de Google Maps, construida en QGIS 3.0. y datos del Número 
de Ingresos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.
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Tabla 6. Características de mecanismos de trauma, condiciones de ingreso y mortalidad de los pacientes según 
los cuatro lugares de mayor proporción de remisiones a FVL

  Ingreso 
directo

Ingreso remitido

Cali Jamundí Santander 
de Quilichao

Puerto 
Tejada

N 5076 1402 359 316 278
Distancia de traslado (km) NA NA 14 45 25
Tiempo estimado de transporte (min) NA NA 23 53 34
ISS > 15, n (%) 819 (16,1) 442 (31,5) 147 (40,9) 142 (44,9) 94 (33,8)
HPAF, n (%) 579 (11,4) 504 (35,9) 115 (32,0) 87 (27,5) 149 (53,5)
Accidentes de tránsito, n (%) 1410 (27,7) 258 (18,4) 161 (44,8) 156 (49,3) 82 (29,4)
PAS ≤ 90 mmHg al ingreso, n (%) 409 (8,1) 202 (14,4) 59 (16,3) 58 (18,3) 42 (15,1)
Escala de Coma de Glasgow ≤ 8 al ingreso, n (%) 374 (7,3) 297 (21,1) 99 (27,5) 158 (50) 46 (16,5)
Mortalidad Intrahospitalaria, n (%) 248 (4,8) 115 (8,2) 37 (10,7) 37 (11,7) 22 (7,9)

HPAF: Herida por proyectil de arma de fuego. ISS: Injury Severity Score, NA: No aplica, PAS: Presión arterial sistólica. 
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Tabla 7. Propensity-Score matching de pacientes con trauma severo (ISS > 15)

Variable Ingreso directo 
(n=694)

Ingreso remitido 
(n=694)

Edad, mediana (RIQ) 32 (23-48) 32 (23-48)
Masculino, n (%) 583 (84) 583 (84)
Trauma penetrante, n (%) 290 (42) 290 (42)
Caída, n (%) 119 (17) 63 (9,1)
Accidente de tránsito, n (%) 260 (37) 317 (46)
ISS, mediana (RIQ) 21 (17-27) 25 (18-29)
Frecuencia cardiaca > 120 al ingreso, n (%) 151 (22) 154 (22)
Presión sistólica < 90 mmHg al ingreso, n (%) 186 (27) 165 (24)
Escala de Coma de Glasgow < 8 al ingreso, n (%) 237 (34) 324 (47)
RTS, mediana (RIQ) 6,9 (5,0-7,8) 6,3 (4,1-7,8)
Mortalidad Intrahospitalaria, n (%) 177 (26) 187 (27)

ISS: Injury Severity Score, RTS: Revised Trauma Score, RIQ: Rango intercuartil.
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Tabla 8. Propensity-Score matching de pacientes con trauma craneoencefálico 
moderado a severo (AIS Cabeza ≥ 3)

Variable Ingreso directo 
(n=573)

Ingreso remitido 
(n=573)

Edad, mediana (RIQ) 31 (21-52) 34 (24-56)
Masculino, n (%) 457 (80) 448 (78)
Trauma penetrante, n (%) 118 (21) 131 (23)
Caída, n (%) 173 (30) 111 (19)
Accidente de tránsito, n (%) 255 (45) 317 (55)
ISS, mediana (RIQ) 17 (10-25) 19 (13-26)
Frecuencia cardiaca > 120 al ingreso, n (%) 92 (16) 92 (16)
Presión sistólica < 90 mmHg al ingreso, n (%) 86 (15) 84 (15)
Escala de Coma de Glasgow < 8 al ingreso, n (%) 219 (38) 285 (50)
RTS, mediana (RIQ) 6,9 (5,0-7,8) 5,9 (5,0-7,8)
Mortalidad Intrahospitalaria, n (%) 138 (24) 163 (28)

ISS: Injury Severity Score, RTS: Revised Trauma Score, RIQ: Rango intercuartil.
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.
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Tabla 9. Propensity-Score matching de pacientes sin trauma craneoencefálico

Variable Ingreso directo 
(n=694)

Ingreso remitido 
(n=694)

Edad, mediana (RIQ) 30 (21-48) 29 (19-47)

Masculino, n (%) 1796 (76) 1761 (75)

Trauma penetrante, n (%) 934 (40) 854 (37)

Caída, n (%) 689 (30) 558 (24)

Accidente de tránsito, n (%) 545 (23) 753 (32)

ISS, mediana (RIQ) 8 (4-10) 9 (4-10)

Frecuencia cardiaca > 120 al ingreso, n (%) 256 (11) 287 (12)

Presión sistólica < 90 mmHg al ingreso, n (%) 225 (9,6) 227 (9,7)

Escala de Coma de Glasgow < 8 al ingreso, n (%) 68 (2,9) 166 (7,1)

RTS, mediana (RIQ) 7,84 (7,8-7,8) 7,84 (7,8-7,8)

Mortalidad Intrahospitalaria, n (%) 49 (2,1) 39 (1,7)

ISS: Injury Severity Score, RTS: Revised Trauma Score, RIQ: Rango intercuartil.

Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Tabla 10. Análisis multivariado para mortalidad intrahospitalaria para 
el grupo de pacientes con trauma severo (ISS > 15) emparejado por 
propensity-score matching. 

Variable RR (IC95%) p
Edad por cada 10 años 1,13 (1,09-1,18) <0,001

Trauma penetrante 1,11 (0,85-1,44) 0,42

ISS por cada 10 puntos 1,43 (1,34-1,52) <0,001

Frecuencia cardiaca > 120 al ingreso 1,16 (0,95-1,41) 0,13

Presión sistólica < 90 mmHg al ingreso 1,52 (1,27-1,81) <0,001

Ingreso remitido 1,05 (0,84-1,33) 0,49

ISS: Injury Severity Score.

Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.

Tabla 11. Análisis multivariado para mortalidad intrahospitalaria para 
el grupo de pacientes con trauma craneoencefálico (AIS Cabeza ≥ 3) 
emparejado por propensity-score matching. 

Variable RR (IC95%) p

Edad por cada 10 años 1,13 (1,09-1,18) <0,001

Trauma penetrante 1,11 (0,85-1,44) 0,42

ISS por cada 10 puntos 1,43 (1,34-1,52) <0,001

Frecuencia cardiaca > 120 al ingreso 1,16 (0,95-1,41) 0,13

Presión sistólica < 90 mmHg al ingreso 1,52 (1,27-1,81) <0,001

Ingreso remitido 1,05 (0,84-1,33) 0,49

ISS: Injury Severity Score.

Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL
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sión al ingreso se asociaron con un mayor riesgo 
de mortalidad. En el grupo de los pacientes con 
trauma craneoencefálico de moderado a severo, 
los factores asociados con la mortalidad fueron la 
edad, el trauma penetrante, la severidad del trau-
ma y la hipotensión al ingreso. En estos análisis no 
se identificó la condición de ingreso por remisión 
como un factor de riesgo en la mortalidad. 

Discusión
El recorrido de un centro de trauma a la conexión 
con su entorno y la articulación con los actores in-
volucrados en el manejo de los pacientes permite 
reconocer problemáticas. Estas se han constituido 
como barreras invisibles en la atención de salud, 
que se traducen en inequidades de la salud, por lo 
que deben ser identificadas para generar solucio-
nes que articulen a las instituciones involucradas 
en un potencial sistema de trauma 24. 

El enfoque presentado en este trabajo bus-
ca describir en detalle los pacientes que ingresan 
directamente a nuestra institución y los que son 
remitidos, y las condiciones que hacen diferente 
la atención de un centro de trauma con el área de 
influencia en el suroccidente colombiano. Identifi-
camos que son dos grupos poblacionales totalmente 
diferentes: los pacientes remitidos son un grupo con 
mayor proporción de lesiones por mecanismo de 
trauma penetrante, mayor severidad del trauma y 
mayor compromiso fisiológico al ingreso. 

En el análisis univariado de los pacientes 
remitidos, la mortalidad podría tener un riesgo 

aumentado, en algunos casos superiores al 100 %, 
comparado con los pacientes que tuvieron un in-
greso directo. Este riesgo persiste a pesar de hacer 
análisis en subgrupos de interés, como aquellos 
con trauma severo o con trauma craneoencefáli-
co. Aunque estadísticamente existe este factor de 
riesgo, es un factor que debe prender las alarmas 
ya que es prevenible y es un indicador de las in-
equidades en la atención de trauma.

El análisis de los pacientes que son remitidos 
y su riesgo de mortalidad hace cuestionarse sobre 
las variables de confusión que contribuyen a esta 
inequidad en salud. Si bien el análisis del área de 
influencia del centro de trauma identificó que en 
los principales lugares de remisión el traslado por 
transporte terrestre no supera más de 60 minutos, 
se desconoce qué factores asociados con la aten-
ción inicial, maniobras iniciales de reanimación, 
factores de traslado y el tiempo total en la aten-
ción hacen que los pacientes lleguen con un mayor 
compromiso fisiológico producto del trauma. El 
tiempo de traslado y las maniobras iniciales de 
reanimación son variables que tienen impacto en 
la sobrevida de los pacientes con trauma 25. 

Los pacientes remitidos tienen una alta pro-
porción de lesiones con mecanismos de trauma 
penetrante por proyectil de arma de fuego respec-
to a los pacientes con ingresos directos. Jamundí 
y Santander de Quilichao son dos ciudades que 
se encuentran sobre la vía panamericana, con un 
alto índice de accidentalidad, que pueden explicar 
la mayor afluencia de pacientes remitidos por ac-

Tabla 12. Análisis multivariado para mortalidad intrahospitalaria para el 
grupo de pacientes sin trauma craneoencefálico emparejado por propensity-
score matching. 

 Variable RR (IC95%) p
Edad por cada 10 años 1,13 (1,09-1,18) <0,001

Trauma penetrante 1,11 (0,85-1,44) 0,42

ISS por cada 10 puntos 1,43 (1,34-1,52) <0,001

Frecuencia cardiaca > 120 al ingreso 1,16 (0,95-1,41) 0,13

Presión sistólica < 90 mmHg al ingreso 1,52 (1,27-1,81) <0,001

Ingreso remitido 1,05 (0,84-1,33) 0,49

ISS: Injury Severity Score.
Fuente: datos tomados del Registro de trauma SPT-FVL.
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cidentes de tránsito, entre quienes la mortalidad 
fue casi el doble respecto a la reportada en los 
pacientes con igual mecanismo de trauma que 
ingresaron directamente a la FVL. 

Al analizar en detalle los factores que podrían 
explicar la mortalidad de este grupo de pacientes, 
se intentó emparejar los grupos de interés con téc-
nica de propensity-score matching para lograr una 
igualdad entre los grupos. Se identificó que varia-
bles al momento del ingreso como la hipotensión, 
la severidad del trauma y la edad son factores que 
tienen mayor riesgo para la mortalidad 26,27. Este 
hallazgo no contradice el riesgo de los pacientes 
remitidos, sino que se reconoce que es el estado 
como llegan los pacientes lo que hace la diferencia 
en la atención. 

Las propuestas para la implementación de un 
sistema de trauma refieren que las primeras estra-
tegias para su ejecución deben estar relacionadas 
con la articulación de la atención prehospitala-
ria, la educación y los equipos especializados en 
la atención de trauma 5,14. En Estados Unidos se 
cuenta con sistemas organizados que documentan 
y sistematizan la información relacionada con la 
atención 28, sin embargo, muchos países en Lati-
noamericana, incluyendo Colombia, carecen de 
esa cultura interinstitucional. Es por esto que se 
hace difícil realizar diagnósticos oportunos entre 
los sectores asociados al manejo de una entidad en 
común. Este análisis permitió identificar el área de 
influencia, reconocer que los pacientes remitidos 
tienen mayor riesgo de mortalidad y que puede es-
tar asociado a las condiciones en que los pacientes 
ingresan a la institución de referencia. 

Estos hallazgos hacen cuestionarse, ¿cómo 
puede un centro de trauma ir más allá y conectar-
se con sus instituciones origen de las referencias?

La legislación colombiana, como en muchos 
países de Latinoamérica, no propone mecanis-
mos efectivos en la atención integral del paciente 
de trauma ni la trazabilidad desde su atención 
inicial hasta los desenlaces 29. La atención prehos-
pitalaria está atomizada, siendo susceptible de 
conductas que prolongan el tiempo inicial de aten-
ción, afectando la posibilidad para recibir atención 
oportuna 30. Un primer diagnóstico sobre la rea-
lidad de un centro de trauma puede servir como 

prueba piloto para identificar qué actores deben 
articularse en la creación de un sistema de trauma, 
para la realidad colombiana y latinoamericana. 

Uno de los referentes mundiales sobre la crea-
ción de un sistema de trauma, es el sistema en 
red de Trauma de Londres 31. Este sistema plantea 
la articulación de centros de trauma principales, 
unidades de trauma como instituciones de menor 
complejidad con capacidad de atención a tipos de 
trauma que no requieren un manejo especializado, 
y actores comunitarios en relación con la identifi-
cación y traslado oportuno de posibles pacientes 
con trauma. Se cree que este referente pudiese 
implementarse en nuestro contexto colombiano. 

La creación de una red interinstitucional que 
inicia a establecer nexos a través de la educación 
de un centro padrino a instituciones de menor 
complejidad, podría ser un primer paso en ha-
cer este concepto una realidad. Este modelo ya 
se ha implementado previamente en contextos 
relacionados con una ruta de atención para la 
reducción de la mortalidad materna en Colom-
bia con resultados favorables 32. El otro punto a 
actuar es la conformación de los equipos de trau-
ma y la estandarización de procesos básicos en 
la atención inicial de los pacientes, que permita 
establecer herramientas para clasificar oportuna-
mente los pacientes que deben ser trasladados a 
instituciones de mayor complejidad o beneficiar-
se de intervenciones locales 33. Esta organización 
aplica desde el nivel de urgencias hasta ciruja-
nos periféricos, que puedan adquirir destrezas 
en la atención inicial de los pacientes y aplicar 
conceptos de control de daños. El componente 
de comunicación interinstitucional directamente 
entre los cirujanos de trauma y los médicos remi-
tentes permite un puente de comunicación para 
conocer las condiciones del paciente y así prever 
los recursos requeridos.  

Reconocemos en las limitaciones de este estu-
dio que se cuenta con información retrospectiva, 
que puede tener sesgos y perdida de información 
de los desenlaces y variables de interés incluidos 
en este análisis. Igualmente, la falta de información 
respecto a detalles técnicos de la atención prehos-
pitalaria relacionado con el tiempo de traslado, 
las maniobras de reanimación y las condiciones 
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de referencia hacia la institución pueden jugar 
como potenciales confusores en el efecto sobre 
la mortalidad. La propuesta de análisis sobre la 
perspectiva de observar la arista de la influen-
cia en un centro de trauma a partir del perfil de 
los pacientes que son remitidos puede dar pie a 
entender que la condición de remisión puede sig-
nificar la gravedad y el compromiso fisiológico que 
tiene un paciente. 

Conclusiones
El camino de la proyección social de un centro de 
trauma hacia un sistema de trauma debe estar 
sustentado en el conocimiento del contexto al que 
pertenece. Se propone una metodología de análi-
sis sobre la influencia de un centro de trauma en el 
suroccidente colombiano a partir del perfil de los 
pacientes remitidos. Se identificó que este grupo 
de pacientes tiene mayor riesgo de mortalidad y 
podría estar asociado a las condiciones fisioló-
gicas cuando llegan al centro de remisión. Este 
mayor riesgo constituye una inequidad en salud. 
La atención oportuna de trauma debe ser produc-
to de una red de instituciones para la creación de 
un “sistema de trauma” adaptado a la realidad 
colombiana. 
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