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RESUMEN
Introducción: Errase Colombia. la muerte por lesiones de 
causa externa es la segunda causa de muerte en Colombia 
y la primera en Cali. Parte de la atención de estos pacientes 
incluye la necesidad de procedimientos quirúrgicos y/o ingreso 
a Unidades de Cuidado Intensivo (UCI). Se describen las car-
acterísticas de los pacientes que requirieron UCI.

Material y métodos: A partir del Registro Internacional de 
Trauma de la Sociedad Panamericana de Trauma (ITR/SPT-
ITSDP) en un hospital privado de primer nivel se revisan todos 
los registros consecutivos de los sujetos que ingresaron por 
lesión de causa externa con injury severity score (ISS) ≥ 9 o 
con al menos 6 horas en observación-urgencias entre enero-
2012 a Diciembre-2014 y requirieron UCI.

Resultados: De 3791 ingresos, el 31.71% (n = 1.202) corre-
spondieron a sujetos que requirieron la UCI. El 78.2% fueron 
hombres. La edad promedio fue 33.5 ± 21 años. El 43.1% 
ingresaron con ISS ≥ 15. Solo el 16.4% de los lesionados tuvieron 
compromiso craneoencefálico, el 35.7% presentaron heridas 
penetrantes por arma de fuego o cortopunzantes. EL 69.88% 
(n = 840) fueron sometidos a cirugía. La mediana de estancia 
en UCI fue de 4 [IQR 2-7 días], el 65.56% (n = 788) requirieron 
uso de ventilador. La mortalidad total fue de 11.2% (133/1202) vs 
4.8% (123/1900) por fuera de UCI. EL RR para mortalidad fue del  
2.3 de los sujetos que ingresan a UCI comparado con los que no. 
Al ingreso a urgencias, los factores predictores de necesidad de 
UCI fueron Glasgow coma scale (GCS) < 13 (RR = 5.77), ISS > 
15 (RR = 6.56), politraumatismo (RR = 1.86), politraumatismo  
sin trauma de cráneo (RR = 2.32), trauma craneoencefálico 
(RR = 2.55) y herida por arma de fuego (RR = 2.46).

Conclusión: De los sujetos con lesiones de causa externa, con 
trauma con compromiso moderado o severo que ingresaron a 
un hospital de primer nivel, el 31.71% requirieron una UCI. La 
mortalidad fue del 11.2%. Factores asociado al ingreso a UCI 

fueron GCS < 13, ISS > 15, politraumatismo, trauma craneo-
encefálico y herida por arma de fuego.
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ABSTRACT
Introduction: Violence continues to be one of the leading 
causes of mortality in Colombia. We sought to describe and 
analyze a series of trauma patients that required intensive unit 
care in a high-complexity center in Cali, Colombia. 

Materials and methods: Using data from the Panamerican 
Trauma Registry, we reviewed all victims of trauma that were 
admitted with an injury severity score higher or equal to 9 or 
with at least 6 hours of observation in the emergency room and 
required intensive care unit admission from January 2002 to 
December 2014. 

Results: A total of 3,791 patients were included in the registry 
during the period observed, of which 1,202 corresponded to 
patients that required intensive care unit admission; 78.2% 
were male. Mean (standard deviation) age was 33.5 (21) years. 
A total of 43.1% suffered trauma with an injury severity score 
higher or equal to 15; 16.4% suffered traumatic brain injury 
and 35.7% suffered penetrating injuries. A total of 840 patients 
were taken to emergency surgery and 788 required mechanical 
ventilation. Median (interquartile range) of intensive care unit 
stay was 4 (2–7) days. Mortality in the intensive care unit was 
11.2 vs 4.8 outside the intensive care unit. Multivariate regres-
sion analysis showed that factors associated with intensive 
care unit admission were a Glasgow coma scale <13, an injury 
severity score >15, the presence of polytrauma or polytrauma 
without traumatic brain injury, traumatic brain injury alone, and 
the presence of gunshot wounds. 

Conclusion: Our multivariate analysis showed several factors 
associated with intensive care unit admission in a large trauma 
population. 

Keywords: Injury severity indices of trauma, Intensive care for 
trauma, Trauma data systems.

INTRODUCCIÓN

El paciente traumatizado actualmente plantea un prob-
lema importante en el mundo, tanto de salud pública 
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como económica y social, ya que su manejo supone un 
reto importante para los servicios de salud derivado del 
alto costo en su atención y el impacto social que tiene la 
afectación de estos pacientes. De ello deriva la impor-
tancia de crear instrumentos que permitan homogenizar 
su evaluación, manejo, pronóstico y calidad de vida que 
le espera lo más cercano a la realidad, para preparar el 
equipo médico de emergencias y realizar un diagnóstico 
y tratamiento oportuno.1-4

La muerte por lesiones de causa externa es la segunda 
causa de muerte en Colombia y la primera en Cali.5 En 
Colombia se han adaptado estrategias de manejo desde 
la admisión de los pacientes en que se realizan manio-
bras de reanimación tempranamente y han cambiado 
los indicadores de mortalidad en pacientes moderada y 
severamente comprometidos.6,7 El manejo en si mismo 
de la emergencia,8 la ganancia en habilidades del manejo 
quirúrgico del trauma, y también en el manejo del paci-
ente politraumatizado en unidades de cuidado intensivo 
contribuyen a dichos resultados, de tal manera que 
incluso desde hace más de cuatro décadas se propuso el 
modelo de unidades de cuidado intensivo para trauma9 y 
hoy son una realidad en muchos sistemas de trauma.6 La 
tendencia en el mundo es que la atención de estos paci-
entes incluye la necesidad de procedimientos quirúrgicos 
y/o ingreso a Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) ha 
cambiado a través de los años optimizando los recursos, 
más pacientes requieren menos días de ventilación o 
estancia, menores complicaicones, realizando una mejor 
evaluación de los pacientes con ayudas diagnósticas, 
mejorando las condiciones desde la sala de emergencias 
a cirugía con la reanimación.10,11 Por ello, es pertinente 
describir las características de los pacientes politrau-
matizados que requirieron UCI que poco se ha descrito 
en Colombia para lograr identificar desde el ingreso a 
urgencias, cuáles son los que la requerirán.

Material y métodos

A partir del Registro Internacional de Trauma de la 
Sociedad Panamericana de Trauma (ITR/SPT-ITSDP) en 
un hospital privado de tercer nivel se revisan todos los 
registros consecutivos de los sujetos que ingresaron por 
lesión de causa externa entre enero-2012 a Diciembre-2014.

Se definió como paciente con compromiso moderado 
a severo si al ingreso se presentaba con ISS ≥ 9 o con al 
menos 6 horas en observación-urgencias y requirieron 
UCI. Se excluyeron registros con datos incompletos de 
la hospitalización.

Análisis: Se realiza un análisis descriptivo, según el 
comportamiento de las variables continuas en cuanto a 
la normalidad de su distribución se estima promedios 
y desviación estándar y en caso contrario, mediana 

con rangos intercuartílicos. Las variables dicotómicas y 
categóricas se expresan en proporciones. Se realiza un 
análisis multivariado para identificar los posibles factores 
asociados a la necesidad de requerir UCI. Los cálculos 
fueron realizados en R.

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la 
investigación.

RESULTADOS

De 3791 ingresos, el 31.71% (n = 1.202) correspondieron a 
sujetos que requirieron la UCI. El 78.2% fueron hombres. 
La edad promedio fue 33.5 ± 21 años. El 43.1% ingresaron 
con ISS ≥ 15. Solo el 16.4% de los lesionados tuvieron 
compromiso craneoencefálico, el 35.7% presentaron 
heridas penetrantes por arma de fuego o cortopunzantes. 
El 69.88% (n=840) fueron sometidos a cirugía. La mediana 
de estancia en UCI fue de 4 [IQR 2-7 días], y la estancia 
hospitalaria total fue de 7 [IQR 4-15 días], el 65.56%  
(n = 788) requirieron uso de ventilador. La mortalidad total 
fue de 11.2% (133/1202) vs 4.8% (123/1900) por fuera de UCI 
estadísticamente significativa (p < 0.0001). Ver Tabla 1. EL 
RR para mortalidad fue del 2.3 de los sujetos que ingresan 
a UCI comparado con los que no. Al ingreso a urgencias, 
los factores predictores de necesidad de UCI fueron GCS  
< 13 (RR = 5.77), ISS > 15 (RR = 6.56), politraumatismo 
(RR = 1.86), politraumatismo sin trauma de cráneo  
(RR = 2.32), trauma craneoencefálico (RR = 2.55) y herida 
por arma de fuego (RR = 2.46). Ver Tabla 2.

Tabla 1: Características generales

N = 1,202
Edad, años 33.5 ± 21 años
Hombres, % 78.2
ISS≥15, % 43.1
ISS>9-14, % 32.7
Necesidad de Cirugía, % 69.88
Estancia, mediana [IQR]
  UCI 4 [IQR 2-7 días]
  Hospitalaria total 7 [IQR 4-15 días]
Necesidad de ventilador en UCI, % 65.56
Tasa de mortalidad, %
  UCI 11.2
  Sin UCI 4.8

Tabla 2: Riesgo relativo para los sujetos que ingresaron a UCI 
comparados con quienes no

RR [IC95%]
GCS<13 5.77 [4.90–6.79]
ISS>15 6.56 [5.60–7.70]
Politraumatismo sin Trauma craneano 2.32 [2.05–2.64]
Politraumatismo con Trauma 
craneoencefálico

1.86 [1.73–2.01]

Trauma solo de cráneo 2.55 [2.11–3.10]
Herida por arma de fuego 2.46 [2.16–2.81]
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CONCLUSIÓN

De los sujetos con lesiones de causa externa, con trauma 
con compromiso moderado o severo que ingresaron a un 
hospital de primer nivel, el 31.71% requirieron una UCI. En 
otras series se describe que el uso de UCI es común y que va 
entre el 25 al 30% de los sujetos traumatizado requieren de 
UCI.8 Ello indica que en la experiencia que se presenta está 
acorde con lo que se presenta en la literatura. La mortali-
dad fue del 11.2%, una tasa por debajo de otras series que 
estiman que hasta cerca de un 17% de mortalidad en sujetos 
que ingresaron a UCI y se complicaron.8 Factores asociado 
al ingreso a UCI fueron GCS < 13, ISS > 15, politraumatismo, 
trauma craneoencefálico y herida por arma de fuego.

DISCUSIÓN

El traumatismo es quizás la enfermedad más difícil de 
cuantificar debido a la gran variabilidad de asociaciones 
de lesiones graves que comprometen la vida o causan 
incapacidad permanente.12

Un estudio realizado por el grupo de Chico M, sobre 
las características de pacientes traumatizados ingresados en 
UCI, en España, reportó que la media en años fue de 47,1 
± 19,02, mientras que la edad promedio que se obtuvo en 
este trabajo fue 33.5 ± 21 años, estas diferencias se pueden 
atribuir a las diferentes etiologías del trauma en estos países. 
En cuanto al sexo, no presento diferencia en estos dos traba-
jos, el 79% del sexo masculino en España y el 78.2% Cali.13

El Injury Severity Score reportado fue de 22,2 ± 12,1, 
mientras que en el presente trabajo el 43.1% de los pacientes 
ingresaron con ISS ≥ 15, lo que traduce que en ambos tra-
bajos los pacientes ingresados tuvieron un trauma grave.13

El presente trabajo evidenció que sólo el 16.4% de los 
pacientes traumatizados tuvieron compromiso craneo-
encefálico, y el 35.7% presentaron heridas penetrantes por 
arma de fuego o cortopunzantes; datos totalmente opues-
tos con los resultados de Chico M y Peinado J, quiénes 
reportan que las tasas de mortalidad más elevadas en las 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), en los pacientes 
con enfermedad traumática severa y grave, se produce 
inicialmente después del ingreso, debido a los traumatis-
mos craneoencefálicos cerrados, fallo respiratorio agudo 
o shock hemorrágico, pudiendo deberse principalmente a 
que las causas más frecuentes de trauma en estos trabajos 
fueron accidentes de tránsito, caídas y precipitacione.13-14

Las estancia en UCI reportada por Chico M, fue una 
mediana 53-13 días vs la obtenida en este trabajo que fue 
de 4 [IQR 2-7 días], es decir una diferencia de un día, que 
matemáticamente hablando representa más costos, pudi-
endo deberse en parte a que la edad promedio del grupo de 
estudio de Chico es mayor con 10 años, con la posibilidad de 
que éstos pacientes tengan más comorbilidades asociadas.13

Todos los estudios y la elaboración de registros en 
Medicina Intensiva contribuyen a mejorar la asistencia 

sanitaria de los pacientes traumatizados que precisan 
ingreso en la UCI, a través principalmente de un cono-
cimiento de las características y las maniobras terapéuti-
cas que se realizan según cada patología.
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