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RESUMEN 
 
 
Antecedentes: Aunque los indicadores globales de salud han mejorado, 

esta evolución ha sido desigual entre las diferentes regiones del mundo. 

En particular, la mortalidad por trauma en América Latina no ha 

experimentado avances en las últimas décadas, posicionando al trauma 

como un grave problema de salud pública con una alta carga de 

morbimortalidad. A pesar de los beneficios demostrados con el uso de 

escalas de severidad en el pronóstico clínico, su uso en la región es 

limitado y, hasta la fecha de realización de esta tesis, no se han 

reportado estudios que evalúen su desempeño en la población pediátrica 

colombiana. Esta tesis se propuso describir la casuística local y evaluar 

el desempeño de algunas escalas en la predicción de supervivencia 

frente al trauma. 

 
Métodos: Esta tesis se presenta como un compendio de tres artículos 

publicados en revistas indexadas, revisadas por pares y clasificadas en 

cuartiles Q1 y Q2. Se realizó una cohorte retrospectiva en niños menores 

de 18 años atendidos por lesiones en un centro de trauma de alta 

complejidad en Cali, Colombia. Se hizo un análisis descriptivo de las 

características clínicas y demográficas de los pacientes, la naturaleza de 

las lesiones y los desenlaces, así como de las puntuaciones obtenidas en 

diferentes escalas. Se evaluó el desempeño de tres escalas pronósticas: 

Pediatric Trauma Score (PTS), International Classification of Diseases 

10th Revision-based Injury Severity Score (ICISS) y Trauma and Injury 

Severity Score (TRISS). Su capacidad predictiva de supervivencia fue 

evaluada mediante análisis de discriminación (área bajo la curva ROC - 
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AUROC) y calibración (prueba de Hosmer-Lemeshow). Además, se 

desarrollaron nuevos modelos predictivos a partir de ajustes en las 

variables originales de TRISS e ICISS, los cuales fueron comparados 

estadísticamente con sus versiones estándar y sometidos a validación 

interna mediante la técnica de bootstrapping. Cada artículo del 

compendio corresponde a la evaluación individual de cada una de las 

escalas. 

 
Resultados: 1047 niños fueron incluidos en el estudio, con una edad 

mediana de 12 años, de los cuales el 73.7% fueron del sexo masculino. 

Las principales causas de lesión fueron los accidentes de tránsito (31.5%) 

y la violencia interpersonal (29%). La mortalidad fue del 5.9%, siendo el 

homicidio la principal causa de muerte. La evaluación del PTS mostró un 

desempeño excelente en todas las métricas analizadas. Las escalas 

TRISS e ICISS presentaron buena capacidad de discriminación, pero una 

calibración deficiente. Los modelos predictivos desarrollados a partir de 

estas escalas mejoraron significativamente la precisión pronóstica. 

 
Conclusiones: La mayoría de las lesiones y muertes se produjo en 

adolescentes. La violencia interpersonal fue la causa más frecuente de 

muerte en este grupo de edad. El PTS se posiciona como una 

herramienta sólida, potente y fiable en la predicción de supervivencia en 

niños. Las escalas TRISS e ICISS mostraron limitaciones en su versión 

original, pero mejoraron su desempeño tras ajustes específicos en sus 

variables. 
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RESUM 
 
 
Antecedents: Tot i que els indicadors globals de salut han millorat, aquesta 

evolució ha estat desigual entre les diferents regions del món. En particular, 

la mortalitat per traumatisme a l’Amèrica Llatina no ha experimentat avenços 

significatius durant les darreres dècades, fet que posiciona el trauma com un 

greu problema de salut pública amb una elevada càrrega de morbiditat i 

mortalitat. Malgrat els beneficis demostrats de l’ús d’escales de gravetat en el 

pronòstic clínic, el seu ús a la regió és limitat i, fins a la data de realització 

daquesta tesi, no s’han publicat estudis que n’avaluïn el rendiment en 

població pediàtrica colombiana. Aquesta tesi doctoral es va proposar 

descriure la casuística local i avaluar el rendiment d’algunes escales en la 

predicció de la supervivència davant del trauma. 

 

Mètodes: Aquesta tesi es presenta com un compendi de tres articles 

publicats en revistes indexades, revisades per parells i classificades en els 

quartils Q1 i Q2. Es va dur a terme un estudi de cohort retrospectiu en nens 

menors de 18 anys atesos per lesions en un centre de trauma d’alta 

complexitat a Cali, Colòmbia. Es va fer una anàlisi descriptiva de les 

característiques clíniques i demogràfiques dels pacients, la naturalesa de les 

lesions i els desenllaços, així com de les puntuacions obtingudes en diverses 

escales. Es va avaluar el rendiment de tres escales pronòstiques: el Pediatric 

Trauma Score (PTS), l’International Classification of Diseases 10th Revision-

based Injury Severity Score (ICISS) i el Trauma and Injury Severity Score 

(TRISS). La seva capacitat predictiva de supervivència es va valorar 

mitjançant l’anàlisi de discriminació (àrea sota la corba ROC – AUROC) i de 
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calibratge (prova de Hosmer-Lemeshow). A més, es van desenvolupar nous 

models predictius a partir d’ajustos en les variables originals del TRISS i 

l’ICISS, els quals es van comparar estadísticament amb les seves versions 

estàndard i es van validar internament mitjançant la tècnica de bootstrapping. 

Cada article del compendi correspon a l’avaluació individual de cadascuna de 

les escales. 

 

Resultats: Es van incloure 1.047 nens a l’estudi, amb una edat mitjana de 12 

anys, dels quals el 73,7% eren de sexe masculí. Les principals causes de 

lesió van ser els accidents de trànsit (31,5%) i la violència interpersonal 

(29%). La mortalitat global va ser del 5,9%, sent l’homicidi la causa més 

freqüent de mort. L’avaluació del PTS va mostrar un rendiment excel·lent en 

totes les mètriques analitzades. Les escales TRISS i ICISS van presentar 

bona capacitat discriminativa, però un calibratge deficient. Els models 

predictius desenvolupats a partir d’aquestes escales van millorar 

significativament la precisió pronòstica. 

 

Conclusions: La majoria de lesions i defuncions es van produir en 

adolescents. La violència interpersonal va ser la causa més freqüent de mort 

en aquest grup d’edat. El PTS es posiciona com una eina sòlida, potent i 

fiable en la predicció de la supervivència infantil. Les escales TRISS i ICISS 

van mostrar limitacions en la seva versió original, però van millorar el seu 

rendiment després d’ajustos específics en les seves variables.
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ABSTRACT 
 
 
Background: Although global health indicators have improved, progress has 

been uneven across different regions of the world. In particular, trauma-

related mortality in Latin America has shown little improvement in recent 

decades, positioning trauma as a major public health issue with a high burden 

of morbidity and mortality. Despite the demonstrated benefits with the use of 

severity scores in clinical prognosis, their use in the region remains limited 

and, to date of this thesis, no studies have been reported that evaluate their 

performance in the Colombian pediatric population. This doctoral thesis aimed 

to describe local caseload characteristics and assess the performance of 

selected severity scores in predicting trauma survival. 

 

Methods: This thesis is presented as a compendium of three peer-reviewed 

articles published in Q1 and Q2 indexed journals. A retrospective cohort study 

was conducted in children under 18 years of age treated for injuries at a high-

complexity trauma center in Cali, Colombia. A descriptive analysis was 

performed of patients' clinical and demographic characteristics, injury 

mechanisms, outcomes, and scores from various trauma severity scales. The 

performance of three prognostic scores was evaluated: the Pediatric Trauma 

Score (PTS), the International Classification of Diseases 10th Revision-based 

Injury Severity Score (ICISS), and the Trauma and Injury Severity Score 

(TRISS). Predictive performance was assessed using discrimination (area 

under the ROC curve – AUROC) and calibration (Hosmer–Lemeshow test). 

Additionally, new predictive models were developed by adjusting the original 

TRISS and ICISS variables. These models were statistically compared to their 
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standard versions and internally validated using the bootstrapping technique. 

Each article in the compendium focused on the individual evaluation of one of 

the scores. 

 

Results: A total of 1,047 children were included in the study, with a median 

age of 12 years; 73.7% were male. The leading causes of injury were road 

traffic accidents (31.5%) and interpersonal violence (29%). Overall mortality 

was 5.9%, with homicide being the most common cause of death. The PTS 

demonstrated excellent performance across all evaluated metrics. TRISS and 

ICISS showed good discrimination but poor calibration. Predictive accuracy 

improved significantly in the newly developed models based on these scores. 

 

Conclusions: Most injuries and deaths occurred in adolescents. 

Interpersonal violence was the leading cause of death in this age group. The 

PTS emerged as a robust, reliable tool for survival prediction in pediatric 

trauma. Although the original versions of TRISS and ICISS had limitations, 

their predictive performance improved following specific variable adjustments.
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1. INTRODUCCION 
 
 
 
1.1 Contexto epidemiológico: 
 
 
Las lesiones como problema de salud 
 
 
Las lesiones de causa externa — incluídas aquellas originadas por 

accidentes de tránsito, violencia interpersonal, lesiones autoinfligidas y 

caídas, entre otras — constituyen una de las principales causas de 

muerte y discapacidad en todo el mundo (1). Se estima que son 

responsables del 8% de todas las muertes y del 8% de los años vividos 

con discapacidad a nivel global (2), constituyéndose en un grave problema 

de Salud Pública mundial. La población joven es la mayoritariamente 

afectada, pues entre los 5 y 29 años, las lesiones ocupan los primeros 

lugares como causa de muerte (3,4). Esto supone una importante carga 

en los sistemas sanitarios y financieros de cada país considerando que 

más allá de las 4.4 millones de muertes anuales a causa de una lesión 

(5), son decenas de millones más los que sufren lesiones no fatales pero 

que requieren atención médica y rehabilitación a largo plazo (2), sin 

desestimar el costo económico directo e indirecto derivado de los años 

perdidos debido a muerte prematura (6) o discapacidad (5,7). 

 
De acuerdo con el estudio Global Burden Disease, la salud global y la 

expectativa de vida han mejorado en las últimas décadas (8); no 

obstante, y según datos del mismo estudio, entre los 5 y 14 años, las 

lesiones continúan siendo la primera causa de muerte en el mundo desde 
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hace más de 30 años (9). Causan más años de vida perdidos antes de los 

18 años que la muerte súbita infantil, el cáncer y las enfermedades 

infecciosas juntas (10). Es tal la magnitud de las lesiones que se les ha 

llegado a considerar “el asesino número 1 de los jóvenes”, por 

instituciones reconocidas como la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) (11) y el Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (12). 

 
En el contexto regional de América Latina, las lesiones intencionales 

ocupan un lugar importante como causa de muerte, siendo la segunda 

causa a partir de los 15 años (9). La tasa de mortalidad por homicidio es 

de 19,2 por cada 100.000 habitantes, representando más del triple del 

promedio mundial (6,2 por 100.000 habitantes) (1). Esta elevada 

mortalidad se ha mantenido consistentemente alta en la región durante 

más de dos décadas (13), y datos recientes alertan sobre un incremento 

entre los adolescentes (1,14). 

 
Dentro de la región, Colombia presenta tasas de homicidio que superan el 

promedio latinoamericano, y en Cali —un importante centro urbano del 

país— la situación es crítica pues supera ampliamente el promedio 

mundial (1,15). Con 66,8 homicidios por cada 100.000 habitantes (15), 

sobrepasa en más de diez veces la tasa global, constituyéndose en una 

de las ciudades más violentas del mundo (16). 

 
Este contexto nos lleva a considerar las lesiones como un importante 

problema de Salud Pública mundial, cuya magnitud y características 

difieren entre las diferentes regiones, siendo el trauma intencional por 
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violencia interpersonal, es decir por homicidio, de especial relevancia en 

América Latina y en Cali, Colombia, la ciudad donde fue desarrollado el 

estudio. 

 
Intencionales o no, se trata de muertes prevenibles y hacia allí deberían ir 

encaminados nuestros esfuerzos y dirigidas nuestras intervenciones para 

evitar que ocurran las lesiones. Sin embargo, las lesiones siguen 

ocurriendo, y debemos estar preparados para su atención óptima y 

oportuna, pues una vez se presenta una lesión grave, la muerte ocurre en 

minutos (17). En este sentido, para optimizar la atención de estos 

pacientes se han propuesto diferentes estrategias, entre éstas, una con 

valor demostrado es la implementación de herramientas de predicción de 

supervivencia (18) como las escalas de trauma (19), útiles en el triage y 

direccionamiento de pacientes, predicción de supervivencia y como 

elemento de medición de calidad de atención de centros de trauma, entre 

otras aplicaciones clínicas relevantes (20-23). Las escalas de trauma se 

han utilizado en pediatría desde los 80’s y son ampliamente recomendadas 

por autoridades internacionales, como el American College of Surgeons 

Committee on Trauma (ACS COT) y por el National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE) del Reino Unido (24,25). Estas 

organizaciones reconocen la utilidad de su aplicación para el 

funcionamiento eficaz de los sistemas de atención de trauma. 

 
Se evaluó el desempeño de tres escalas, lo cual representa el eje 

principal de esta tesis, de donde se desprenden los tres artículos que la 

conforman: Primero, la escala Pediatric Trauma Score (PTS), por haberse 

diseñado específicamente para ser aplicada en niños (26) y ser 
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recomendada por el American College of Surgeons Committee on Trauma 

en su manual Advanced Trauma Life Support (17), referente internacional 

para el manejo del paciente politraumatizado. 

 
En segundo lugar, se evaluó la International Classification of Diseases- 

based Injury Severity Score (ICISS), seleccionada por su facilidad de 

cálculo a partir de los diagnósticos codificados en la CIE-10 (27), 

registrados sistemáticamente en bases de datos administrativas, de 

obligatorio registro en el sistema de salud colombiano, lo que permite 

su uso sin requerimiento de recursos adicionales. 

 
En tercer lugar, se evaluó la escala TRISS, por ser una de las escalas 

más utilizadas en investigación de predicción de supervivencia en trauma 

y en evaluación de calidad de atención de centros de trauma. 

 
Como paso adicional, y siguiendo las recomendaciones de la evidencia 

disponible que sugiere combinar datos anatómicos y fisiológicos, e incluir 

variables demográficas cuantitativas para mejorar la calidad de la 

investigación y el desempeño de modelos predictivos de mortalidad en 

trauma (18), desarrollamos nuevos modelos predictivos basados en las 

escalas ICISS y TRISS. En el caso de ICISS, y considerando la alta 

prevalencia del trauma craneoencefálico como principal causa de muerte 

en niños (28) y la importancia de la respuesta fisiológica al trauma en 

este grupo de edad (29), se construyó un nuevo modelo predictivo 

combinado que además de ICISS, incorpora la variable Escala de Coma 

de Glasgow (ECG) y comparamos el desempeño de ambos modelos en la 
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población de nuestro estudio. En cuanto a la TRISS, dado que excluye la 

edad cuando se aplica en niños, y por tanto con resultados de desempeño 

variables en la literatura (30,31), desarrollamos un nuevo modelo predictivo 

que incluye la edad, mediante el recalculo de los coeficientes, dando lugar 

al modelo denominado Peds-TRISS. 

 
Finalmente, con el objetivo de aportar también al análisis de la calidad de 

la atención en trauma pediátrico, se utilizó la escala TRISS en nuestra 

cohorte para la evaluación comparativa de resultados. Esta decisión se 

basó en la utilidad previamente demostrada de dicha escala en estudios 

internacionales como indicador de desempeño hospitalario y herramienta 

de benchmarking, permitiendo identificar posibles áreas de mejora en la 

atención brindada a pacientes lesionados (32). 

 
Cabe resaltar que las tres escalas, fueron diseñadas en países (Estados 

Unidos y Canadá) con condiciones sociales, sistemas de salud y 

características epidemiológicas distintas a las de nuestra región. Dichos 

países cuentan con una infraestructura vial organizada y con sistemas de 

atención médica y traumatológica más estructurados y especializados. 

Asimismo, los mecanismos de trauma en dicho contexto también difieren 

de los observados en nuestra región. Además, estas escalas fueron 

diseñadas hace varias décadas, periodo en el que se han producido 

importantes avances tecnológicos y se han desarrollado protocolos 

específicos para la atención del paciente traumatizado. 
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Por lo tanto, nos propusimos evaluar el desempeño de estas escalas en 

términos de capacidad de predicción de supervivencia, en una población 

pediátrica de un país latinoamericano, contexto poco explorado hasta la 

fecha en la literatura internacional. A continuación, describimos las tres 

escalas evaluadas en este trabajo de tesis. 

 
 
1.2 Escalas de clasificación de severidad del trauma 
 
 
Pediatric Trauma Score (PTS) 
 
 
Fue descrita en 1987 por Tepas et al (26) Su aplicación en niños combina 

variables fisiológicas y anatómicas (peso, estado de vía aérea, presión 

arterial sistólica, estado del sistema nervioso central, fracturas y heridas) 

para clasificar la gravedad de la lesión. Proporciona una puntuación entre 

-6 y +12, donde las puntuaciones más bajas indican mayor gravedad. Una 

puntuación ≤8 sugiere que el paciente debe ser trasladado a un centro de 

traumatología debido a un riesgo significativamente mayor de mortalidad 

(33). 

 
International Classification of Diseases, 10th Revision (ICD-10)-based 

Injury Severity Score (ICISS) 

 
Evalúa el componente anatómico de las lesiones. Primero, se calcula la 

Probabilidad de Supervivencia específica del Diagnóstico (Diagnosis- 

specific Survival Probability (DSPs) de cada lesión codificada en la CIE- 

10, y luego se calcula la ICISS, que es la probabilidad de supervivencia 
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de cada paciente basada en el producto de sus DSPs (anteriormente 

denominada razón de riesgo de supervivencia) (27,34). Su fórmula es: 

 
 
 
 

 
DSPs = 

Número de sobrevivientes con un diagnóstico CIE-10 

Número de pacientes con un diagnóstico CIE-10 

 
 
 
ICISS = DSPsinj1 x DSPsinj2 x…DSPsinj last 

 
 
 
Donde DSPsinj1, DSPsinj2 y DSPsinj last representan la probabilidad de 

supervivencia de la lesión 1, la lesión 2 y la última lesión, 

respectivamente, el resultado varía de 0 a 1. 

 
 
Trauma and Injury Severity Score (TRISS) 
 
 
Es una escala que combina variables fisiológicas y anatómicas y se utiliza 

para estimar la probabilidad de supervivencia del paciente tras un 

traumatismo. Para su cálculo, se utilizan: el mecanismo de la lesión 

(cerrado o penetrante), dos escalas (Revised Trauma Score-RTS e Injury 

Severity Score-ISS), y la edad. La fórmula es la siguiente: 

 

 
Ps = 

1 
 

 
1 + e-b 
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Donde: Ps = probabilidad de supervivencia, e es una constante 

(2,718282, base del logaritmo natural o neperiano), b = b0 + (b1xRTS) + 

(b2xISS) + (b3xedad). Aquí, b0, b1, b2 y b3 son coeficientes que difieren 

según el mecanismo de la lesión y se derivan de un modelo de regresión 

logística basado en datos del Major Trauma Outcome Study (MTOS) de 

Norteamérica. La variable edad es dicotómica, adquiriendo un valor de 1 

en los mayores de 54 años y un valor de 0 en los que tienen 54 años o 

menos, anulándose por tanto de la ecuación en niños (35,36). 

 
 
Escalas necesarias para el cálculo de TRISS 
 
 
Revised Trauma Score (RTS) 
 
 
En uso desde 1989, la RTS considera tres variables fisiológicas en su 

fórmula: ECG, presión arterial y frecuencia respiratoria. Los valores de 

cada variable se agrupan en rangos, se codifican, se multiplican por 

coeficientes derivados del MTOS mediante un modelo de regresión 

logística y se suman para obtener un valor final entre 0 y 7.84, donde los 

valores más bajos indican mayor gravedad (37). 

 
 
Abbreviated Injury Scale (AIS) and Injury Severity Score (ISS) 
 
 
La AIS sirve como base para calcular la ISS. La AIS clasifica 

individualmente cada lesión, considerando seis regiones corporales, y 

asigna un valor según la ubicación, el tipo y la gravedad en una escala 

ordinal del 1 al 6. Una puntuación de 3 indica una lesión grave, mientras 
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que 6 representa la lesión más crítica, incompatible con la posibilidad de 

sobrevivir (38). Se han desarrollado diversas versiones desde 1971, y 

para nuestro estudio, utilizamos la versión de 2015, que incorpora 

mejoras y ventajas como herramienta de investigación (39). La ISS 

consiste en sumar los cuadrados de los tres segmentos anatómicos con 

peor AIS (lesiones más graves) lo que resulta en un valor entre 1 y 75. 

Una persona con una puntuación de 16 o superior se considera 

gravemente lesionada (40). Un AIS de 6 en cualquier lesión confiere 

automáticamente un ISS de 75, con una supervivencia incierta (22,41). 

 
Tanto el AIS como el ISS han sido ampliamente reconocidos y aceptados 

internacionalmente durante décadas por la comunidad científica y 

sanitaria, lo que confiere varias ventajas como la estandarización del 

lenguaje hablado entre los diferentes actores involucrados en la atención 

y evaluación del trauma a la vez que facilita la comparación de pacientes 

y sus desenlaces entre centros. 

 
 
1.3 Evaluación comparativa de resultados 
 
 
Otra de las estrategias para reducir la carga de morbimortalidad por 

lesiones es la realización sistemática de actividades que mejoren la 

calidad de atención de los centros de trauma, como la evaluación 

comparativa de las tasas de mortalidad o supervivencia en el propio 

centro con referentes nacionales o internacionales. Esta práctica, 

respaldada por organismos como la OMS en sus Guidelines for Trauma 

Quality Improvement Programmes (42) y por el Colegio Americano de 
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Cirujanos en Resources for Optimal Care of the Injured Patient (32) 

permite identificar deficiencias en el proceso de atención para promover 

intervenciones dirigidas al mejoramiento continuo de la calidad de 

asistencial (42-44). 

 
 
1.4 La investigación como estrategia 

 
 
Pese a la situación alarmante de las lesiones en el mundo, la 

investigación en trauma es deficiente en comparación con otras áreas de 

la medicina, y el panorama es aún peor en el caso de trauma pediátrico y 

preocupante si nos delimitamos a población pediátrica latinoamericana 

donde la investigación disponible es precaria. No solo en términos de 

evidencia científica generada, sino que la inversión económica asignada a 

esta área no es proporcional a la carga de morbilidad y mortalidad 

ocasionada (45-49). Esto limita la disponibilidad de datos que permitan 

proponer estrategias de intervención que mitiguen la incidencia del trauma 

y sus devastadoras consecuencias. 

 
 
1.5 Justificación de la Tesis 
 
 
La alta carga de morbimortalidad asociada al trauma en niños y 

adolescentes, especialmente en contextos de elevada violencia como 

América Latina — y en particular Colombia —, plantea la necesidad 

imperiosa de fortalecer las estrategias de intervención orientadas a 

mejorar los desenlaces clínicos en esta población. En Colombia, los 

indicadores de violencia superan tanto los promedios regionales como los 
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mundiales, lo que subraya la urgencia de generar evidencia 

contextualizada que contribuya a optimizar la atención en salud. 

 
Si bien la literatura internacional ha demostrado la efectividad de diversas 

intervenciones para mejorar el pronóstico en pacientes traumatizados, la 

evidencia proveniente de nuestra región continúa siendo limitada, 

especialmente en el ámbito del trauma pediátrico. Esta limitación se 

manifiesta no solo en la escasez de estudios descriptivos, sino también 

en la ausencia de validaciones locales de escalas de clasificación 

desarrolladas en otros contextos geográficos, pese a su utilidad 

reconocida para la estimación pronóstica, la gestión eficiente de recursos 

y la mejora de la calidad asistencial. 

 
Antes del desarrollo de esta tesis, no se identificaron estudios publicados 

que evaluaran el desempeño de escalas validadas en población pediátrica 

colombiana lo cual reviste particular importancia dado que el país 

presenta características epidemiológicas y sistemas de atención que 

difieren sustancialmente de los contextos en los que estas escalas fueron 

originalmente desarrolladas y validadas. 

 
En respuesta a esta brecha, nos propusimos describir las características 

clínicas y lesionales de los niños atendidos en un centro de trauma de 

alta complejidad en la región, evaluar el rendimiento de distintas escalas 

en la predicción de supervivencia, y desarrollar nuevos modelos 

predictivos que mejoren la precisión pronóstica en este grupo etario. 
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En este sentido, la presente investigación aborda un problema prioritario 

de salud pública en la región, evalúa el desempeño de escalas 

internacionalmente reconocidas en un contexto geográfico y poblacional 

distinto, y propone herramientas predictivas adaptadas al entorno local 

colombiano y latinoamericano. Con ello, no solo se contribuye al cierre 

de una brecha significativa en el conocimiento, sino que también se 

ofrecen estrategias aplicables que pueden orientar la toma de decisiones 

clínicas y mejorar la calidad de la atención brindada a los niños que sufren 

lesiones. 
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2. OBJETIVOS 
 
 
2.1 Objetivo general 
 
 
Como objetivo general nos planteamos determinar las características, 

magnitud y severidad de las lesiones sufridas por una cohorte 

retrospectiva de niños ingresados en el Hospital Universitario Fundación 

Valle del Lili, en Cali, Colombia, y evaluar el desempeño de diferentes 

escalas en la predicción de supervivencia de esta población pediátrica. 

 
 
2.2 Objetivos específicos 

 
• Describir las características demográficas y clínicas de los 

pacientes menores de 18 años admitidos entre 2011 y 2019 en el 

Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Fundación Valle del 

Lili, en Cali, Colombia. 

 
• Analizar la frecuencia, tipo y gravedad de las lesiones presentadas 

por los pacientes incluidos en la cohorte. 

 
• Evaluar el desempeño de las escalas PTS, ICISS y TRISS en la 

predicción de supervivencia en la población estudiada. 

 
• Desarrollar nuevos modelos predictivos que mejoren la capacidad 

pronóstica de escalas existentes al ser aplicadas en pacientes 

pediátricos. 
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3. METODOLOGIA 
 
 
La presente Tesis se desarrolló bajo la modalidad de compendio de 

publicaciones. Esta sección describe de manera integrada los aspectos 

metodológicos comunes a los tres estudios que conforman el compendio, 

incluyendo el diseño del estudio, los criterios de inclusión y exclusión, las 

fuentes de información, las variables analizadas y los procedimientos 

estadísticos aplicados. La metodología específica de cada artículo se 

detalla en sus respectivas secciones, mientras que este apartado 

proporciona una visión general del enfoque metodológico adoptado para 

responder a los objetivos de la investigación. 

 
3.1 Metodología general de los estudios 
 
 
Diseño y lugar del estudio 
 
 
Se realizó un estudio observacional de una cohorte retrospectiva de niños 

admitidos entre enero de 2011 y mayo de 2019 en el Servicio de 

Urgencias del Hospital Universitario Fundación Valle del Lili, en Cali, 

Colombia. El hospital es una institución que atiende patologías de alto 

nivel de complejidad incluyendo trauma severo, siendo uno de los 

grandes centros de trauma del país, referente en el suroccidente 

colombiano, si bien atiende todos los niveles de complejidad. El hospital 

cuenta con 721 camas de hospitalización, 250 de ellas en cuidado crítico, 

40 en cuidado critico pediátrico y 10 en cuidado critico de trauma. Atiende 

alrededor de 8000 casos de trauma anualmente, de los cuales 
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aproximadamente 1000 son severamente lesionados y 700 requieren 

activación de código de trauma, es decir, el equipo de mayor nivel de 

activación. Colombia es un país latinoamericano al noroeste de 

Suramérica, con 52.695.952 (50) habitantes, clasificado según el Banco 

Mundial, como un país de ingresos medios-altos (51) y Cali, la tercera 

ciudad del país en términos demográficos y económicos, con 2.283.846 

habitantes (52). 

 
Participantes 
 
 
Se incluyeron los pacientes menores de 18 años quienes recibieron 

atención en el servicio de Urgencias del Hospital Universitario Fundación 

Valle del Lili por lesiones de causa externa derivadas de un traumatismo, 

con códigos diagnósticos al egreso entre S00 y T149 de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades, décima revisión, CIE-10 (53), que 

requirieron hospitalización o una estancia hospitalaria mayor a 6 horas o 

que fallecieron desde su ingreso a urgencias. 

 
Se excluyeron los pacientes con lesiones relacionadas con quemaduras, 

ahogamientos, cuerpos extraños o intoxicaciones. También se 

excluyeron los pacientes con patologías crónicas oncológicas, 

hematológicas, metabólicas u osteoarticulares que pudieran condicionar 

el abordaje o desenlace del paciente. Otras exclusiones fueron los 

pacientes procedentes de otras regiones (fuera del Cauca o Valle del 

Cauca) o con un tiempo transcurrido mayor a 24 horas entre el trauma y 

el ingreso al hospital. También se excluyeron los pacientes remitidos de 

otros hospitales que hubieran sido intervenidos quirúrgicamente, pues 
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esto impedía la clasificación de sus lesiones iniciales y su severidad y 

por tanto conllevaba a una clasificación errónea de los pacientes. 

Además, los pacientes remitidos a otro hospital antes del día 30 de 

hospitalización fueron también excluidos debido a la imposibilidad de 

verificar su estado vital (vivo o muerto) en ese momento, aunque la 

probabilidad de este desenlace era muy baja porque esta remisión 

ocurría desde el mayor nivel de complejidad de la atención. 

 
Fuentes de datos y medición 
 
 
Registro Individual de Prestación de Servicios de Salud (RIPS) 
 
 
La selección de pacientes se realizó a partir del Registro Individual de 

Prestación de Servicios de Salud (RIPS), un sistema nacional obligatorio 

del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de Colombia, 

que documenta todos los servicios de salud brindados. Este registro 

recopila información sociodemográfica, diagnósticos codificados en CIE- 

10, procedimientos realizados, tipo de atención recibida, destino al alta, 

estado vital y causa de muerte, cuando aplica (54). A partir del RIPS se 

aplicaron los criterios de inclusión del estudio y se obtuvieron las 

variables sociodemográficas. 

 
Revisión de historias clínicas electrónicas 
 
 
Una vez identificados los pacientes mediante el RIPS, se llevó a cabo una 

revisión exhaustiva de los expedientes clínicos electrónicos para 

completar la recolección de variables clínicas y las relacionadas con el  
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trauma. El proceso de revisión combinó la extracción sistemática de datos 

estructurados con la revisión manual de información no estructurada. Esta 

revisión permitió verificar la codificación diagnóstica y obtener datos 

detallados sobre causa, mecanismo, características y severidad del 

trauma, así como variables clínicas como frecuencia cardíaca, frecuencia 

respiratoria, presión arterial, ECG y otras necesarias para calcular las 

escalas de clasificación del trauma evaluadas en el estudio. 

 
Verificación de hallazgos complementarios 
 
 
Los hallazgos radiológicos e intraoperatorios (de las cirugías) fueron 

verificados manualmente a partir de los informes correspondientes, con 

el fin de asegurar la precisión y validez de los datos utilizados en el 

análisis. 

 
Variable principal de resultado 
 
 
La variable principal de resultado fue la mortalidad al egreso, medida a 

los 30 días de hospitalización o antes si falleció o fue dado de alta a su 

casa (en este caso resultado = vivo). 

 
Control de calidad de los datos 
 
 
Se implementaron medidas de aseguramiento y control de calidad antes, 

durante y después del proceso de recolección de datos. Una muestra 

aleatoria del 15% de los registros fue sometida a un proceso de doble 

verificación, mediante el cual dos investigadores independientes validaron 

la información y conciliaron cualquier discrepancia detectada. 
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Métodos estadísticos 
 
 
Las variables categóricas se presentaron como frecuencias y 

proporciones, y se compararon entre los grupos de sobrevivientes y 

fallecidos mediante la prueba de chi-cuadrado con corrección de Yates 

por continuidad. Las variables continuas se expresaron como mediana y 

rango intercuartílico (RIC), y las comparaciones entre grupos se 

realizaron utilizando la prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney. 

 
Se evaluó el desempeño de las escalas en términos de su capacidad 

predictiva de supervivencia. Para ello, se construyó un modelo de 

regresión logística por separado para cada escala, en el cual la variable 

dependiente (desenlace) fue el estado vital al egreso, considerado como 

una variable dicotómica (vivo/muerto), y la variable independiente 

(predictora), fue la escala de trauma correspondiente. Posteriormente, se 

analizó el desempeño de cada modelo mediante medidas de 

discriminación y calibración. 

 
La discriminación se evaluó a través del área bajo la curva característica 

operativa del receptor (AUROC), que cuantifica la capacidad del modelo 

para diferenciar entre sobrevivientes y fallecidos; un valor de 1 indica una 

discriminación perfecta, mientras que un valor de 0,5 refleja una 

capacidad predictiva equivalente al azar. La calibración se valoró 

mediante la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow, la cual 

examina la concordancia entre las probabilidades observadas y predichas 

por el modelo; un valor de p > 0,05 se interpreta como indicativo de una 



40  

buena calibración, al no rechazarse la hipótesis nula del buen ajuste del 

modelo (55). 

 
El cálculo del tamaño muestral se realizó utilizando una fórmula para la 

comparación de proporciones. Se estimó una muestra requerida de 927 

niños para identificar una diferencia del 2% entre la mortalidad esperada 

y la observada, con un nivel de significancia del 5% y un poder 

estadístico del 80%. 

 
El estudio se llevó a cabo siguiendo las directrices de Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). El análisis 

estadístico se realizó con Stata® versión 17 (StataCorp, College Station, 

Texas, EE. UU.). 

 
Una vez descritos los aspectos metodológicos comunes a los tres 

estudios que conforman esta tesis, a continuación, se presenta la 

metodología específica aplicada en cada uno de éstos. Cada estudio 

corresponde a uno de los artículos publicados en el compendio y se 

enfoca en la evaluación del desempeño de una escala de clasificación del 

trauma. Se describen de manera individual el diseño particular, las 

variables analizadas y los procedimientos estadísticos utilizados en cada 

caso. 
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3.2 Metodología especifica de los estudios 
 
 
Pediatric Trauma Score (PTS) 
 
 
Para todos los pacientes incluidos en el estudio se calculó el PTS, y se 

comparó entre sobrevivientes y fallecidos. Posteriormente, se desarrolló 

un modelo de regresión logística simple, en el que el PTS se utilizó como 

variable predictora y la mortalidad al egreso (vivo versus fallecido) como 

variable de desenlace. El desempeño del modelo se evaluó mediante 

análisis de discriminación, utilizando el área bajo la curva característica 

operativa del receptor (AUROC), y mediante análisis de calibración, a 

través de la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. 

 
International Classification of Diseases, 10th Revision (ICD-10)-based 

Injury Severity Score (ICISS): 

 
Se calculó para todos los pacientes del estudio y se comparó entre 

sobrevivientes y fallecidos. Se desarrollaron dos modelos de regresión 

logística. El primer modelo incluyó solo ICISS como variable 

independiente y el estado vital al egreso (vivo o fallecido) como variable 

dicotómica de desenlace. El segundo modelo incorporó además de ICISS, 

la ECG, quedando así este modelo con dos variables predictoras, ambas 

de carácter cuantitativo continuo. 

 
El desempeño de ambos modelos se evaluó mediante discriminación con 

AUROC, y calibración, a través de la prueba de bondad de ajuste de 

Hosmer- Lemeshow. Se comparó el desempeño de ambos modelos a 

través del Criterio de Información de Akaike (AIC) (56) y el Criterio de
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Información Bayesiano (BIC) (57,58), donde valores más bajos indican un 

mejor modelo. También se realizó una comparación estadística gráfica 

de las curvas ROC de ambos modelos utilizando la prueba de DeLong 

(56) y se analizó la significancia estadística de la diferencia observada 

entre ambas curvas, considerando una p < 0,05 significativamente 

diferente. 

 
Trauma and Injury Severity Score (TRISS) 
 
 
Se calcularon los puntajes de ISS (que forma parte de TRISS) y TRISS 

para los pacientes con información completa, y se compararon entre 

sobrevivientes y fallecidos. Se desarrollaron dos modelos de regresión 

logística. El primero utilizó el TRISS original como variable predictora y el 

estado vital al egreso como variable de desenlace. 

 
Para la construcción del nuevo modelo, se estimaron nuevos coeficientes 

para las variables RTS, ISS y edad (variables de la ecuación para el 

cálculo de TRISS) mediante regresión logística, considerando la edad 

como una variable continua. A partir de estos coeficientes, se recalculó el 

puntaje TRISS, generando una nueva versión adaptada denominada 

Peds-TRISS. Esto contrasta con la versión original de TRISS, que excluye 

la edad del modelo en pacientes pediátricos. 

 
Comparamos los modelos Peds-TRISS y el TRISS original utilizando los 

criterios AIC y el BIC y realizamos una comparación estadística gráfica de 

las curvas ROC de ambos modelos mediante la prueba de DeLong (56). 
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Validación Interna de los nuevos modelos 
 
 
Tratándose de nuevos modelos predictivos, siguiendo las 

recomendaciones TRIPOD (Transparent Reporting of a multivariable 

prediction model for Individual Prognosis or Diagnosis) (59), se realizó 

una validación interna de ambos modelos mediante la herramienta 

estadística de remuestreo Bootstrap, una técnica potente y eficiente que 

proporciona estimaciones más estables y menos sesgadas del 

rendimiento de modelos, ampliamente reconocida en la investigación de 

modelos predictivos (59-62). Se utilizaron 500 remuestreos para reducir la 

incertidumbre y proporcionar estabilidad y consistencia a los resultados 

(63). 

 
Las medidas de rendimiento de la validación interna fueron la 

discriminación con el estadístico C, la calibración mediante calibration-in- 

the-large (CITL, valor ideal de 0), la pendiente de calibración (valor ideal 

de 1) y la razón observada: esperada (razón E:O, valor ideal de 1) 

(55,61). 

 
 
Evaluación comparativa de resultados 
 
 
Entre las herramientas de evaluación de resultados y control de calidad 

se encuentran los métodos estadísticos DEF (DEFinitive outcome-based 

evaluation), utilizados internacionalmente para comparar las tasas de 

supervivencia o mortalidad por traumatismo entre dos instituciones (36,64-

66). Incluyen los estadísticos Z y W El estadístico Z, descrito 
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inicialmente por Flora en 1978 (67), compara la supervivencia observada 

en un grupo de pacientes con la supervivencia prevista según el grupo de 

referencia (MTOS) y cuantifica la diferencia (36). La fórmula es: 

 

 
 
Donde: S = supervivientes observados, ΣPi = suma de las probabilidades 

de supervivencia esperadas, Qi = probabilidad de muerte (1-Pi), ΣPiQi = 

suma del producto de las probabilidades de supervivencia y muerte (36). 

Un valor Z entre −1,96 y +1,96 no es estadísticamente significativo, lo 

que significa que no hay evidencia de que el grupo evaluado tenga una 

tasa de supervivencia significativamente diferente a la de referencia, con 

un nivel de significancia de 0,05 (36,67). 

 
Para que sea válido, Pi y Qi deben tener un valor mínimo de 5 (67). Dado 

que el valor Z puede verse afectado por las diferencias en la severidad 

de las lesiones entre los grupos de comparación, el estadístico M mide la 

comparabilidad entre grupos. Para calcularlo, la probabilidad de 

supervivencia se divide en seis rangos y se compara la fracción de 

pacientes en cada rango entre ambos grupos, cuantificando sus 

diferencias. Su fórmula es: M = S1 + S2 + S3 + S4 + S5 + S6, donde S es 

el valor mínimo entre ambos grupos en cada rango. Un valor de M entre 

0,88 y 1 indica que ambos grupos son similares (36). 
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Nosotros utilizamos este método de evaluación comparativa analizando la 

supervivencia como desenlace. 



46  

 



47  

4. RESULTADOS 
 
 
Los resultados comprenden los artículos publicados. 
 
 
Artículo 1: 
 
 
Título; Performance of the Paediatric Trauma Score on survival prediction 

of injured children at a major trauma centre: A retrospective Colombian 

cohort, 2011−2019 

 
Autores: Ana De los Ríos-Perez, Alberto García, Laura Cuello, Sara 

Rebolledo, Andrés Fandiño-Losada 

 
Revista / Referencia: The Lancet Regional Health – Americas 2022;00: 

100312. doi: 10.1016/j.lana.2022.100312 (68) 

 
*Q1 en categoría: Salud Publica, ambiental y ocupacional 
 
 
 
Resumen: 
 
 
Background: Despite improvements in children’s health due to a 

reduction in infections, trauma continues to cause many deaths among 

adolescents. Strategies to mitigate morbidity and mortality from trauma 

include severity scores to classify and refer patients to the appropriate 

hospitals to provide better management; however, these strategies have 

not been assessed in Colombian children. This study aimed to describe 

the characteristics and outcomes of injured children and evaluate the 
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performance of the PTS in predicting survival at a major trauma centre in 

a Colombian city. 

 
Methods: This was a retrospective cohort study of children aged <18 

years who were treated for injuries at a hospital in Colombia. The primary 

outcome was 30-day mortality. A simple logistic regression model was 

used with PTS as the predictor variable and vital status at discharge as 

the outcome variable. PTS performance was assessed by discrimination 

using the area under the receiver-operating characteristic (AUROC) curve 

and by calibration using the Hosmer-Lemeshow (HL) goodness-of-fit test. 

 
Findings: A total of 1047 children were admitted. The median age was 12 

years (interquartile range [IQR]=5−15); 73.7% were male, and 66.1% had 

blunt trauma. The most frequent cause of injury was traffic accident 

(31.5%) followed by assaults (29%). Mortality was 5.9%; 61.3% of these 

deaths occurred in adolescents between 15 and 17 years of age and 71% 

of deaths in this age group were due to injuries from a firearm. The PTS 

had a median of 7 (IQR=5−9), an AUROC of 0.93, and good calibration 

(HL=7.97, p = 0.33). 

 
Interpretation: The highest proportion of trauma and death occurred 

among adolescents. Interpersonal violence was the most frequent cause 

of death in this age group. The PTS showed good predictive power for 

survival, with excellent discrimination and good calibration. 
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Artículo 2: 
 
 
Título; Quality of pediatric trauma care: development of an age-adjusted 

TRISS model and survival benchmarking in a major trauma center 

 
Autores: Ana De los Ríos-Pérez, Alberto Federico García, Paula Gomez, 

Juan José Arias, Andrés Fandiño-Losada 

 
Revista / Referencia: Frontiers in Pediatrics. Front Pediatr. 2024 Dec 

12:12:1481467. doi: 10.3389/fped.2024.1481467. eCollection 2024 (70) 

 
*Q2 en categoría: Pediatrics, Perinatology and Child Health 
 
 
 
Resumen: 
 
 
Background: Pediatric trauma is a major global health concern, 

accounting for a substantial proportion of deaths and disease burden from 

age 5 onwards. Effective triage and management are essential in pediatric 

trauma care, and prediction models such as the Trauma Injury Severity 

Score (TRISS) play a crucial role in estimating survival probability and 

guiding quality improvement. However, TRISS does not account for age- 

specific factors in pediatric populations, limiting its applicability to younger 

patients. This study aimed to modify TRISS to account for age for children 

(Peds-TRISS) and to evaluate its performance relative to the original 

TRISS. We also assessed survival outcomes to explore the model's 

potential utility across various clinical settings. These efforts align with 
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quality improvement initiatives to reduce preventable mortality and 

supporting sustainable development goals. 

 
Methods: This retrospective cohort study included patients under 18 

years of age who were treated at a hospital in Colombia between 2011 

and 2019. New coefficients for TRISS covariates were calculated using 

logistic regression, with age treated as a continuous variable. Model 

performance was evaluated based on discrimination (C statistic) and 

calibration, comparing Peds-TRISS with the original TRISS. Internal 

validation was conducted using bootstrap resampling. Survival outcomes 

were assessed using the M and Z statistics, which are commonly used for 

international trauma outcome comparisons. 

 
Results: The study included 1,013 pediatric patients with a median age of 

12 years (IQR 5–15), of whom 73% were male. The leading causes of 

injury were traffic accidents (31.1%), falls (28.8%), and assaults (28.7%). 

The overall mortality rate was 5.7%. The Peds-TRISS model 

demonstrated good calibration (HL = 9.7, p = 0.3) and discrimination (C 

statistic = 0.98, 95% CI 0.97–0.99), with no statistically significant 

difference in the ROC curve comparison with the original TRISS. Internal 

validation demonstrated strong performance of Peds-TRISS. The M and Z 

statistics were 0.93 and 0, respectively, indicating no significant 

differences between expected and observed survival rates. 

 
Conclusions: Most fatalities occurred among adolescents and were due 

to intentional injuries. The Peds-TRISS model showed a partial 
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improvement in performance compared to the original TRISS, with 

superior results in terms of calibration, although not in discrimination. 

These findings highlight the potential of model customization for specific 

populations. Prospective, multicenter studies are recommended to further 

validate the model's utility across diverse settings. 
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Artículo 3: 
 
 
Título; Enhancing Pediatric Trauma Survival Prediction: Integrating ICISS 

and Glasgow Coma Scale for Greater Accuracy 

 
Autores: De los Ríos-Perez A, García Marin A, Giraldo Arboleda A, 

Fandiño-Losada A 

 
Revista / Referencia: World Journal of Surgery. DOI: 10.1002/wjs.12611 

(69) 

 
*Q1 en categoría: Cirugía 
 
 
 
Resumen: 
 
 
Background: The mortality rate from injuries globally has declined but 

remains high in the Americas. Despite the proven efficacy of severity 

scores in improving injury outcomes, their use in Latin American children 

has been limited. We aimed to assess the predictive performance of the 

International Classification of Diseases-based Injury Severity Score 

(ICISS) in children's survival and compare it with a novel predictive model. 

 
Methods: A retrospective cohort study was conducted at a trauma center 

in Cali, Colombia, including children (<18 years) with trauma-related 

diagnoses from 2011 to 2019, utilizing electronic health records from the 

Colombian national health system. A logistic regression model was 

developed to predict 30-day survival. Its performance was assessed by 

discrimination with the area under the receiver operating characteristic 
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curve (AUROC) and calibration and was statistically compared with a new 

model incorporating the Glasgow Coma Scale (GCS). The new model was 

internally validated by bootstrap resampling. 

 
Results: The study included 1,047 children. The new model demonstrated 

superior discrimination (AUROC: 0.98, 95% CI: 0.97-0.99) compared to 

the ICISS-only model (AUROC: 0.94, 95% CI: 0.92-0.97), with a 

statistically significant difference (p = 0.01). Additionally, it exhibited better 

calibration (Hosmer-Lemeshow test: 6.7, p = 0.6 vs. 24.7, p < 0.01), 

indicating improved predictive accuracy. Following internal validation, the 

new model maintained excellent performance across all measures. 

 
Conclusions: Combining ICISS with the GCS significantly improved the 

accuracy of survival prediction in children. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



75  

 



76  



77  



78  



79  



80  



81  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



82  

 



83  

5. DISCUSION 
 
 
5.1 Discusión general de los estudios 
 
 
Este estudio presenta datos sobre la frecuencia, severidad y 

características de los traumatismos en una muestra pediátrica de 

Colombia. Los accidentes de tránsito y las agresiones fueron las causas 

más frecuentes de las lesiones. Los resultados sobre los accidentes de 

tránsito concuerdan con los reportados por otros investigadores a nivel 

mundial (71-75) y en la región (76,77). Estas lesiones son potencialmente 

prevenibles mediante la implementación y optimización de medidas de 

prevención adecuadas y exhaustivas, vinculadas a un sistema de vigilancia 

sólido y robusto. Cabe destacar que, en cuanto a las muertes reportadas en 

nuestro estudio, éstas fueron de carácter intencional predominantemente, 

causadas por armas de fuego, lo que contrasta con la mayoría de l o s  

estudios publicados que informan que las muertes por trauma son de 

carácter no intencional (6,9), pero coincide con varios reportes en América 

Latina (1,78). Por ejemplo, una investigación de Brasil destaca que el trauma 

intencional, en particular el homicidio, desempeña un papel significativo en la 

mortalidad de adolescentes (79). En consonancia con estos hallazgos, el estudio 

SALURBAL informa que los homicidios entre adolescentes y adultos jóvenes 

representan un grave problema de salud pública en América Latina, lo que 

refuerza la clasificación de la región como una de las más violentas del mundo 

(80,81). 
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También observamos que la mayoría de los niños fallecidos presentaron 

trauma craneoencefálico severo y que la muerte se produjo rápidamente 

tras ocurrida la lesión, similar a lo encontrado por otros estudios que 

analizaron la mortalidad por trauma (82). La proporción de fallecidos que 

no fueron sometidos a cirugía ni fueron trasladados a Cuidado Intensivo 

se atribuyó a la extrema severidad al ingreso, con una rápida progresión a 

muerte encefálica y muerte. La gran proporción de pacientes 

hospitalizados que fueron transferidos desde hospitales de menor 

complejidad, principalmente aquellos que fallecieron, es un hallazgo 

destacable de nuestro estudio pues si bien no disponemos de información 

sobre la atención recibida en los hospitales de origen, llegaron en 

condición de extrema gravedad dada por estado de coma, hipotensión, 

que en niños se considera una situación terminal (83) o puntuaciones 

medianas de PTS e ISS de 0 y 31, respectivamente (33,84). Estos 

pacientes críticos deben ser trasladados directamente desde el lugar de 

la lesión a un centro de trauma, ya que el riesgo de muerte es alto e 

inminente sin una atención adecuada y una intervención oportuna 

(32,84,85). 

 
Aunque la mortalidad por lesiones ha disminuido a nivel mundial, las 

lesiones siguen siendo una de las principales causas de muerte (9), y se 

siguen perdiendo muchas vidas jóvenes. En Colombia, las lesiones 

constituyen las tres primeras causas de muerte a partir de los 10 años, con el 

homicidio encabezando la lista (86). Si bien las disparidades 

socioeconómicas aumentan el riesgo de violencia, se trata de un 
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problema complejo, condicionado por factores educativos, culturales, 

políticos y judiciales. Abordar este desafío es esencial, ya que contrasta 

marcadamente con la visión de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de 

un mundo libre de muertes violentas para 2030 (14,87). 

 
Estas muertes solo representan la punta del iceberg, ya que son más los 

niños que sobreviven, pero requieren atención hospitalaria o quedan con 

algún grado de discapacidad (75,88). Esto refleja un problema de salud pública 

de magnitud significativa, con implicaciones emocionales, sociales y económicas 

profundas, en particular debido a la pérdida de años productivos por muerte 

prematura o discapacidad (89,90), que, si bien requiere una inversión de recursos, 

ofrece beneficios sanitarios y económicos más inmediatos que el control de 

enfermedades crónicas (91). 

 
La gran carga regional generada por las lesiones subraya la necesidad de 

intervenciones eficaces adaptadas a los patrones epidemiológicos específicos 

observados en los países y debe abordarse con inversión y esfuerzos 

conjuntos a nivel local, internacional e intersectorial (91,92). Entre estas 

iniciativas se incluyen las propuestas por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), en colaboración con los Centers for Disease Control and 

Prevention de los Estados Unidos (CDC), la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 

(UNICEF), entre otras organizaciones, como la implementación de las 

estrategias INSPIRE para la prevención de la violencia contra los niños 

(93). 
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Aunque la prevención de lesiones constituye el enfoque ideal en salud 

pública (94), en la práctica estas siguen ocurriendo a pesar de los 

esfuerzos más rigurosos. En este sentido, los profesionales de la salud 

debemos estar preparados para ofrecer una atención adecuada, basada 

en herramientas que optimicen la toma de decisiones clínicas. Entre ellas, 

el uso de escalas de clasificación ha demostrado contribuir positivamente 

al pronóstico de los pacientes (23,95,96), por lo que su implementación 

forma parte fundamental de un abordaje integral en escenarios de trauma 

(97). 

 
Nosotros evaluamos tres escalas, entre las cuales, la PTS fue la única 

que mostró buenos resultados de desempeño en todas las métricas 

evaluadas, sin necesidad de hacer ajustes a sus componentes, por lo que, 

siguiendo las recomendaciones del American College of Surgeons 

Committee on Trauma (17), y considerando su fácil aplicación, 

respaldamos y promovemos su uso en nuestro contexto (Colombia y 

Latinoamérica). Las otras dos escalas mostraron resultados menos 

favorables en su versión original, lo que nos llevó a desarrollar nuevos 

modelos predictivos, haciendo ajustes a sus componentes o al modelo 

predictivo, encontrando excelentes resultados dados por una mayor 

precisión pronóstica. 

 
Cada una de las tres escalas tiene sus ventajas, por lo que el criterio de 

selección probablemente deba basarse en el escenario clínico en que nos 

encontremos — ya sea extrahospitalario o intrahospitalario — y en los 

recursos disponibles, pues en el caso de la PTS, una de sus grandes 

utilidades es que puede ser fácilmente aplicada por personal técnico 
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en un ámbito extrahospitalario y permite trasladar adecuadamente el niño 

lesionado desde la escena del trauma, sin incurrir en un sobreuso de 

hospitales de alta complejidad para la atención de traumas triviales, ni 

retrasar la atención de niños graves en centros con recursos insuficientes 

para su atención. Por el contrario, la Peds-TRISS, tiene un mayor grado 

de complejidad para su cálculo lo que le confiere mayor utilidad en un 

ámbito intrahospitalario, pero tiene aplicaciones adicionales como hacer 

evaluaciones comparativas de resultados interinstitucionales, como parte 

de los programas de mejora de calidad de atención, y es la más utilizada 

por investigadores de supervivencia en trauma. Por último, la ICISS 

ajustada por ECG, tiene la gran ventaja de poder ser utilizada a partir de 

bases de datos administrativas facilitando su uso sin necesitar recursos 

adicionales a los utilizados sistemáticamente en la atención de pacientes 

lesionados. 

 
De esa forma y con los resultados encontrados, disminuimos la brecha 

existente en el conocimiento procedente de nuestra región y nos 

alineamos con los Objetivos de Desarrollo Sostenible de un mundo libre 

de muertes violentas para 2030 (98), dado que la investigación permite la 

formulación e implementación objetivas de estrategias que contribuyen 

tanto a la prevención como a la mejora del pronóstico de los pacientes 

(99). 
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5.2 Discusión especifica derivada de cada uno de los artículos 

publicados 

 
Performance of the Paediatric Trauma Score on survival prediction of 

injured children at a major trauma centre: A retrospective Colombian 

cohort, 2011−2019 

 
Este artículo forma parte del compendio de publicaciones. El objetivo fue 

evaluar el desempeño del PTS en una población cuyas características 

difieren de aquellas en las que la escala fue originalmente desarrollada. 

Quisimos evaluar esta escala porque fue diseñada específicamente para 

su aplicación en niños (26), es ampliamente utilizada en el ámbito 

internacional, y consistentemente recomendada por el ATLS (17), 

referente mundial en la atención del trauma, sin embargo, no utilizada 

rutinariamente en la atención de niños lesionados en nuestro país. 

 
Hasta la realización de esta tesis, su desempeño no había sido evaluado 

en América Latina. Encontramos un excelente rendimiento de la escala en 

nuestro estudio, tanto en discriminación como en calibración, lo cual 

también ha sido demostrado por investigadores de otros países (71,100-

105). Otros estudios, como el de Yoon et al. (106), informaron que, si bien 

el rendimiento del PTS fue bueno, fue inferior al de otras puntuaciones 

como la puntuación BIG (compuesta por el déficit de base [B], la razón 

internacional normalizada INR [I] y la ECG [G]). Sin embargo, estas 

puntuaciones requieren pruebas de laboratorio, lo que implica un tiempo 

adicional de espera para los resultados o un cálculo complejo en algunos
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contextos. Además, puede no estar disponible en todos los niveles de 

atención ni en el ámbito extrahospitalario. 

 
Pese a las diferencias poblacionales, lesionales, locativas y sanitarias, 

existen varias razones para explicar el buen rendimiento de la PTS en 

nuestro estudio. En primer lugar, la PTS combina factores anatómicos y 

fisiológicos, incluido el peso, entre sus variables, reconociendo que la 

severidad de las lesiones y las respuestas fisiológicas difieren según la 

edad o el tamaño corporal (22,107). En segundo lugar, la PTS evalúa el 

sistema nervioso central, lo cual es de gran relevancia en niños, no solo 

por la mayor frecuencia de trauma craneoencefálico en niños, sino porque 

la afectación multisistémica, también frecuente en este grupo etario y en 

los traumatismos severos, el nivel de consciencia es uno de los principales 

signos de hipoperfusión e inestabilidad hemodinámica que se produce 

incluso antes de la hipotensión. Esto va en consonancia con las 

recomendaciones de investigadores que sugieren la combinación de 

variables anatómicas y fisiológicas y la inclusión de variables 

demográficas (como la edad) de forma cuantitativa continua, para mejorar 

la calidad y el desempeño de modelos de predicción de supervivencia en 

trauma (18). 

 
Su uso tiene otras ventajas además de su buena capacidad predictiva de 

supervivencia, y estas son, la facilidad de cálculo, tanto en entornos 

prehospitalarios como hospitalarios, por parte de personal sanitario, tanto 

médico como no médico; la cuantificación de la severidad del trauma, 

que 
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apoya la asignación y el uso eficiente de recursos para la atención de 

niños con lesiones, la difusión de datos y experiencias en los hospitales, 

y la generación de evidencia científica que facilita la toma objetiva de 

decisiones en salud pública. También tiene utilidad como elemento de 

control de calidad, pues permite identificar fallecimientos con lesiones 

menos severas, en los que podrían haberse producido errores de manejo. 

Sin embargo, este articulo no abordó las características del tratamiento 

recibido, ya que no formaba parte de los objetivos establecidos. 

 
Por todo lo anterior, y los buenos resultados encontrados, es razonable 

incluir sistemáticamente el uso del PTS en la atención de niños con 

lesiones. Con su uso, como profesionales de la salud de nuestro país, 

podríamos contribuir y alinearnos con la Estrategia Mundial para la Salud 

de la Mujer, el Niño y el Adolescente, que busca, entre otros objetivos, 

reducir la mortalidad prevenible y mejorar la salud de los niños y 

adolescentes para 2030 (98). 

 
 
Quality of pediatric trauma care: development of an age-adjusted 

TRISS model and survival benchmarking in a major trauma center 

 
En este artículo evaluamos el desempeño del TRISS, desarrollamos un 

nuevo modelo predictivo, Peds-TRISS, basado en el TRISS, pero con 

ajustes en sus variables para que la edad sea considerada en niños, y se 

comparó el desempeño de ambos modelos. El TRISS es una de las 

herramientas de predicción de supervivencia más utilizadas en la 

investigación en trauma, con importantes implicaciones tanto para el 
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manejo de los pacientes como para la evaluación de la calidad de la 

atención en centros de trauma (30,108-112). Sin embargo, ha sido menos 

evaluado en poblaciones pediátricas y en contextos latinoamericanos. 

 
El TRISS incorpora variables anatómicas y fisiológicas lo que le confiere 

un potencial valor a su aplicación en niños, considerando que los 

parámetros fisiológicos tienen un papel fundamental en la respuesta 

adaptativa del niño al trauma (17,29,107,113). Sin embargo, los valores 

utilizados para calcular los coeficientes (frecuencia respiratoria, presión 

arterial sistólica) corresponden a los de adultos, lo que limita su fiabilidad 

pues estos valores varían significativamente con la edad. 

 
La evaluación del TRISS original en nuestra cohorte pediátrica reveló 

limitaciones en su rendimiento. Estudios previos han identificado 

limitaciones similares, logrando aumentar el poder predictivo de 

diferentes formas, recalculando sus coeficientes o modificando variables 

como la edad categorizándola por grupos etarios o tratándola como una 

variable cuantitativa continua en lugar de una cualitativa binaria (30,114-

116). A pesar de estas limitaciones, estos estudios reconocen la utilidad 

de TRISS como herramienta predictiva y para evaluar la calidad de la 

atención traumatológica, convirtiéndola en la escala más utilizada en 

estudios de supervivencia a lesiones de causa externa. 

 
Una revisión sistemática reciente de modelos predictivos de mortalidad 

por trauma resalta la importancia de incluir predictores demográficos 
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cuantitativos, para mejorar la calidad de la investigación y el rendimiento 

de los modelos de predicción (18). 

 
En consonancia con estudios previos, nuestro objetivo fue mejorar el 

desempeño del TRISS tratando la edad como una variable continua y 

recalculando todos los coeficientes del modelo, dando lugar a un TRISS 

modificado: Peds-TRISS. El análisis comparativo del desempeño de 

ambos modelos, TRISS y Peds-TRISS, se realizó con varias técnicas 

estadísticas: discriminación, calibración, AIC y BIC. Aunque la 

discriminación no mostró una diferencia estadísticamente significativa en 

el AUROC entre ambos modelos, si se observó un rendimiento superior 

de Peds-TRISS en términos de calibración, indicando una mayor precisión 

entre resultados previstos y observados en todos los deciles de riesgo. La 

aplicación de AIC y BIC como criterios para la evaluación y comparación 

estadística de los 2 modelos predictivos, fue favorable para la selección 

de Peds- TRISS como mejor modelo. Dado que, como se mencionó antes, 

estudios anteriores han reportado mejoras en el rendimiento del modelo 

tras ajustar variables como la edad (30,114,116), nuestros hallazgos 

subrayan el potencial de las modificaciones personalizadas para ajustar 

los modelos predictivos en poblaciones y contextos clínicos y 

epidemiológicos específicos. El desarrollo y perfeccionamiento de 

modelos como Peds-TRISS enfatiza la importancia de aprovechar 

herramientas innovadoras para mejorar la atención traumatológica, 

especialmente en regiones que enfrentan importantes desafíos de salud 

pública. 
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Por otra parte, la evaluación comparativa de los resultados entre centros 

proporciona una valiosa medida de la calidad de atención (42-44). 

Las estadísticas comparativas permiten evaluar las tasas de 

supervivencia observadas de los pacientes lesionados en un centro de 

trauma frente a las esperadas en centros de referencia nacionales o 

internacionales. La literatura presenta resultados variados en este sentido 

(64-66); nosotros destacamos los nuestros, que fueron favorables, 

partiendo de una comparabilidad estadísticamente válida entre nuestros 

pacientes y los del grupo MTOS, considerando éste como grupo de 

referencia. La Trauma Audit and Research Network (TARN), el mayor 

registro de trauma de Europa utiliza la probabilidad de supervivencia 

como medida de predicción y el análisis comparativo de resultados 

mediante los estadísticos DEF (Z y W) para la comparabilidad 

interhospitalaria (117), los cuales utilizamos en nuestro estudio. 

 
Ambas herramientas, la predicción de supervivencia y la evaluación 

comparativa de resultados, constituyen un elemento invaluable en la 

práctica clínica que permite un enfoque objetivo de los resultados 

desfavorables, profundizando en la identificación de factores que 

contribuyen a un resultado inesperado y, por lo tanto, llevando a mejorar 

la calidad de atención en un centro de trauma. 

 
La validación interna de Peds-TRISS confirmó un excelente rendimiento 

en todas las métricas evaluadas. Dada la naturaleza de las lesiones de 

nuestros pacientes y los resultados de desempeño de Peds-TRISS, este 

modelo podría servir como referencia local o aplicarse en contextos 
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similares, lo que apoya el valor de desarrollar nuevos modelos basados 

en datos regionales (118,119). Además, su aplicabilidad se extiende más 

allá de Colombia, ofreciendo un valor potencial para regiones con 

desafíos epidemiológicos similares, incluyendo países de América Latina 

donde las lesiones relacionadas con la violencia siguen representando 

una carga considerable. 

 
La crítica carga de lesiones relacionadas con la violencia en nuestra 

región, que afecta desproporcionadamente a niños y adolescentes, 

suscita la urgente necesidad de soluciones personalizadas para la 

atención del trauma. Modelos como Peds-TRISS ofrecen un punto de 

partida para abordar estos desafíos, sentando las bases para la toma de 

decisiones clínicas y la implementación de estrategias más amplias de 

salud pública. Los profesionales de la salud y los investigadores debemos 

participar activamente en el desarrollo y la difusión de herramientas 

basadas en la evidencia que identifiquen las brechas y conduzcan a 

reducir el impacto multidimensional del trauma pediátrico. Los esfuerzos 

colaborativos, respaldados por la comprensión de los patrones 

epidemiológicos regionales y los avances en herramientas predictivas, 

son esenciales para crear soluciones sostenibles que mejoren los 

resultados en poblaciones vulnerables. 
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Enhancing Pediatric Trauma Survival Prediction: Integrating ICISS 

and Glasgow Coma Scale for Greater Accuracy 

 
En este artículo se evaluó el desempeño del ICISS en la población de 

estudio. Su capacidad para predecir la supervivencia a partir de los 

diagnósticos codificados según la CIE-10 (27,120) representa una 

ventaja significativa, ya que, al basarse en datos registrados de forma 

sistemática, permite su cálculo a partir de bases de datos administrativas, 

implicando un ahorro significativo en recursos humanos y tecnológicos. 

 
Desde su desarrollo, el ICISS se ha validado en diversos contextos con 

resultados prometedores (121-124). El Esfuerzo Colaborativo 

Internacional sobre Estadísticas de Lesiones (ICE), organizado 

conjuntamente con la Organización Mundial de la Salud en la Conferencia 

Mundial sobre Prevención de Lesiones y Promoción de la Seguridad, que 

se celebra cada dos años (5), apoya el uso de las DSP como herramienta 

de investigación para facilitar la recopilación, el análisis y la 

comparabilidad internacional de los datos sobre lesiones. Dada la 

facilidad de aplicación, quisimos evaluar el rendimiento del ICISS, pues 

no se había evaluado previamente en poblaciones pediátricas de nuestro 

país. Nuestros hallazgos demuestran una buena discriminación 

demostrada con un valor alto del AUROC; sin embargo, no mostró una 

buena calibración, lo que indica un ajuste deficiente entre las 

probabilidades de supervivencia observadas y esperadas. Este hallazgo 

es común en estudios que evalúan modelos predictivos (34,123,125). 

Dados los resultados encontrados con ICISS como predictor 
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independiente, nos propusimos incorporar otras variables para mejorar la 

precisión pronóstica. Considerando que el trauma craneoencefálico 

representa la principal causa de mortalidad relacionada con trauma en 

niños y reconociendo que los niños presentan respuestas fisiológicas 

distintas a las lesiones traumáticas (107), desarrollamos un nuevo modelo 

predictivo que integra la ECG como una variable fisiológica cuantitativa 

continua junto con la ICISS. La ECG es un predictor ampliamente 

utilizado (34), y estudios previos sugieren que la incorporación de 

variables fisiológicas, de carácter cuantitativo continuo, mejora el 

rendimiento de modelos predictivos (34,55,126,127). La comparación de 

ambas escalas, ICISS e ICISS ajustada por ECG, demostró buenos 

resultados a favor de la última. El valor de AUROC del nuevo modelo 

superó significativamente el del ICISS original (p = 0,01) y también 

presentó una mejor calibración. La validación interna del nuevo modelo 

confirmó excelentes resultados en todas las métricas evaluadas. 

 
Siguiendo el principio de “modelo parsimonioso”, que prioriza la 

simplicidad manteniendo la capacidad predictiva (61), creemos que la 

integración de ICISS y GCS es un enfoque prometedor en nuestro 

contexto. 
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5.3 Fortalezas 
 
 
Una de las principales fortalezas de este trabajo fue el tamaño de la 

muestra, que constituye una de las cohortes más grandes de niños 

lesionados reportadas en América Latina. Esto no solo mejora la potencia 

estadística de los análisis realizados, sino que también aporta 

información valiosa sobre el trauma pediátrico en una región donde los 

registros son limitados, pero esenciales para implementar estrategias de 

intervención efectivas que impacten positivamente en los desenlaces 

clínicos. 

 
El uso del registro del Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(SGSSS) de Colombia permitió obtener gran parte de las variables 

necesarias para el estudio, lo que representó un ahorro significativo de 

recursos y demuestra la factibilidad de utilizar fuentes administrativas en 

investigaciones de salud pública. 

 
Otra fortaleza destacable fue la implementación de un riguroso proceso 

de verificación de la codificación diagnóstica, lo cual permitió asegurar la 

calidad de la información utilizada y refuerza la confiabilidad de los 

resultados obtenidos. Aunque los errores en las clasificaciones 

diagnósticas representan una posible fuente de sesgo, investigaciones 

previas han señalado que, si bien estos errores son relativamente 

frecuentes, no suelen afectar de manera significativa la estimación de la 

severidad de las lesiones ni la predicción de la mortalidad (128). 
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Otra de las principales fortalezas de este estudio radica en el uso de 

datos clínicos recolectados de manera sistemática en un centro de trauma 

de alta complejidad, lo cual garantiza la calidad y la fiabilidad de la 

información. 

 
Se realizó un análisis estadístico robusto evaluando por primera vez en 

América Latina, el desempeño de escalas de trauma para predecir la 

supervivencia en una cohorte grande de niños. También por primera vez, 

se desarrollaron nuevos modelos predictivos con el objetivo de mejorar la 

precisión de los ya existentes, contribuyendo así al avance en 

herramientas de pronóstico aplicables en contextos pediátricos. 

 
Los nuevos modelos fueron sometidos a validación interna mediante una 

potente técnica estadística, Bootstrap, lo que permitió evaluar su 

rendimiento de manera confiable, reduciendo el riesgo de sobreajuste. 

 
Finalmente, la inclusión de una cohorte representativa de pacientes 

pediátricos en un contexto con alta carga de trauma violento aporta valor 

significativo. No solo contrasta con lo reportado en la mayoría de la 

literatura internacional, sino que también permite evaluar el desempeño 

de los modelos en un escenario poco explorado. Esta característica 

refuerza la necesidad de desarrollar modelos basados en datos 

regionales, que puedan servir como referencia para contextos con 

características epidemiológicas similares (118,119). 
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5.4 Limitaciones 
 
 
Este trabajo presenta varias limitaciones que deben ser consideradas al 

interpretar sus hallazgos. En primer lugar, el diseño retrospectivo y 

monocéntrico puede introducir sesgos de selección y limitar tanto la 

generalización como la transportabilidad de los resultados. La realización 

de estudios prospectivos y multicéntricos en el futuro sería fundamental 

para reforzar la validez externa y la aplicabilidad clínica de los modelos 

evaluados. 

 
En relación con el uso de diagnósticos codificados según la CIE-10, si 

bien los errores de codificación constituyen una posible fuente de sesgo, 

estudios previos han indicado que estos errores no suelen afectar de 

forma significativa la estimación de la severidad de las lesiones ni la 

predicción de la mortalidad (128). A pesar de ello, se implementó un 

proceso riguroso de verificación diagnóstica de los códigos CIE-10 para 

mitigar este riesgo. 

 
Reconocemos la falta de información sobre la atención prehospitalaria, así 

como los datos de mortalidad en el entorno extrahospitalario. Considerando 

que una proporción considerable de las muertes relacionadas con trauma 

ocurre antes del ingreso hospitalario (129,130), la inclusión de estos datos en 

futuras investigaciones podría enriquecer el análisis de factores asociados a 

la mortalidad y mejorar la precisión de las estimaciones de supervivencia 

(127). 
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La elevada proporción de muertes por violencia interpersonal en 

adolescentes podría limitar la extrapolación de los resultados a otras 

regiones con una epidemiología distinta. No obstante, la inclusión de esta 

información resulta crucial para visibilizar una problemática real y vigente 

en América Latina, y representa un primer paso hacia el desarrollo de 

estrategias de intervención contextualizadas. Además, fortalece la 

pertinencia del modelo para contextos con alta carga de violencia, 

ofreciendo un marco de referencia útil para regiones con características 

similares. 

 
La mortalidad fue la medida principal de desenlace. Sin embargo, 

consideramos que la inclusión de variables adicionales, como la 

morbilidad, las secuelas funcionales, la discapacidad o los desenlaces a 

largo plazo, permitiría evaluar integralmente el impacto del trauma en la 

calidad de vida de los pacientes pediátricos. Incluir estos desenlaces en 

futuras investigaciones contribuiría a una visión más amplia y centrada en 

el paciente. 

 
 
5.5 Implicaciones para la práctica clínica y la investigación 
 
 
Nuestra región atraviesa una situación crítica en términos de violencia, en 

la que niños y adolescentes representan una proporción significativa de 

las víctimas. Esta realidad refleja un problema profundo y multifactorial 
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que exige un análisis reflexivo sobre nuestro rol como profesionales de la 

salud, investigadores y miembros de una sociedad violenta. Frente a este 

escenario, se requiere una respuesta activa mediante intervenciones 

multisectoriales, priorizadas e impulsadas por autoridades 

gubernamentales, sanitarias y académicas. 

 
La investigación en trauma pediátrico debe fortalecerse como una 

prioridad científica y ética, orientada a generar conocimiento 

contextualizado, basado en datos robustos, que permita reconocer 

brechas asistenciales y fundamentar intervenciones que mejoren la 

supervivencia y calidad de vida de los pacientes pediátricos. 

 
En este sentido, los hallazgos de esta tesis respaldan el uso sistemático 

de herramientas pronósticas como las escalas de trauma para estimar la 

probabilidad de supervivencia en niños lesionados. En particular, el PTS 

demostró un excelente desempeño en nuestra cohorte, lo que justifica su 

implementación como herramienta de triaje inicial en el contexto 

colombiano y latinoamericano. Su utilización puede optimizar el uso de 

los recursos sanitarios, evitando tanto la saturación de hospitales de alta 

complejidad con casos leves como el retraso en la atención de pacientes 

graves en instituciones sin capacidad resolutiva adecuada. 

 
Por otra parte, como centros de alta complejidad que atendemos 

pacientes lesionados, tenemos la responsabilidad de implementar 

estrategias orientadas a mejorar la calidad de atención de nuestros 

pacientes. En consonancia con esto, la evaluación sistemática de 



102  

resultados clínicos permite identificar factores asociados a desenlaces no 

esperados, lo que facilita intervenciones específicas para su corrección. 

En línea con este enfoque, el uso de herramientas pronósticas como las 

escalas de predicción de supervivencia y los indicadores estadísticos de 

desempeño (como los valores esperados versus observados, o DEF), 

empleados en nuestro estudio, han demostrado ser útiles a nivel 

internacional. Su incorporación en la práctica clínica podría fortalecer los 

procesos de auditoría, permitir comparaciones objetivas entre 

instituciones y contribuir a la mejora continua de la atención en trauma 

pediátrico. 

 
Así mismo, nuestros datos también refuerzan la necesidad urgente de 

establecer un Sistema Nacional de Vigilancia de lesiones, que permita la 

recolección sistemática de información sobre la incidencia, causas, 

severidad y contexto de las lesiones, así como los procesos de atención 

y los desenlaces asociados, aplicando un abordaje de centros centinela. 

Contar con un sistema de este tipo facilitaría la planificación de 

estrategias preventivas efectivas, permitiría mejorar la calidad de atención 

al identificar deficiencias, y reduciría la carga sanitaria y económica 

generada por la morbilidad y mortalidad por trauma. Además, contribuiría 

significativamente a la investigación en la medida que aporta nuevo 

conocimiento, esencial para la formulación de políticas basadas en 

evidencia y para el diseño de intervenciones más eficaces. Este sistema de 

vigilancia se constituiría, por tanto, en una herramienta fundamental de 

salud pública para mejorar la salud poblacional. 
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Finalmente, esta evidencia pone de manifiesto la necesidad de fortalecer 

la formación en trauma pediátrico en los programas de pregrado, 

posgrado y educación continua del personal de salud, así como de 

fomentar el trabajo colaborativo entre sectores. Las estrategias de 

intervención deben tener un enfoque preventivo, multidisciplinario e 

intersectorial, abordando las causas estructurales de la violencia y 

promoviendo entornos seguros para la niñez y la adolescencia. 
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6. CONCLUSIONES 
 

 
• La mayoría de los fallecimientos ocurrió en adolescentes entre los 

10 y 17 años, y el 71% de ellos fue a causa de un homicidio. Sin 

embargo, se registraron muertes por esta causa desde el primer 

año de vida, lo que evidencia un desafío crítico para la salud 

pública en la región. 

 
• Las muertes se concentraron en hombres de bajo nivel 

socioeconómico, con lesiones por arma de fuego, lo que no solo 

resalta la naturaleza violenta del trauma, sino también su estrecha 

relación con determinantes sociales que incrementan la 

vulnerabilidad de ciertos grupos poblacionales. 

 
• El trauma craneoencefálico fue la principal causa de muerte, 

independientemente de la intencionalidad del mecanismo lesional, 

lo que subraya la necesidad de estrategias específicas para su 

prevención y manejo. 

 
• El PTS mostró un excelente desempeño en la predicción de 

supervivencia, con resultados consistentes en todas las métricas de 

evaluación analizadas. 

 
• La incorporación de variables como la edad y la Escala de 

Coma de Glasgow ( ECG) en los modelos de predicción 

mejora su precisión pronóstica, 
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especialmente en la población pediátrica. Esto responde no solo a 

las características epidemiológicas de este grupo etario, sino 

también a sus particulares respuestas fisiológicas adaptativas 

frente al trauma. 

 
• Dadas las características de la cohorte y los resultados obtenidos, 

los modelos evaluados presentan un potencial considerable para su 

uso en contextos similares en América Latina, donde predominan 

condiciones epidemiológicas y estructurales comparables. 

 
• Se requiere validar nuestros hallazgos en otras poblaciones 

pediátricas para determinar su aplicabilidad y fortalecer su utilidad 

como herramienta de apoyo en la toma de decisiones clínicas y de 

políticas públicas. 
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