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Evolución que ha tenido el manejo  
del Trauma en Chile

Anamaría Pacheco Frez1

Evolution of trauma management in Chile

Introduction: Trauma continues to be an important cause of mortality among young patients across the 
globe. It is a challenge for health systems, as it is a Public Health issue. Its management has traditionally 
been undertaken by general surgeons in Chile, in emergency romos. Trauma surgery does not existe as a 
specialty in our country. We have some trauma surgeons trained abroad, but in a small number. The aim 
of this article is to learn how Trauma Surgery works in our country, and what is needed to perform better; 
bringing it to the standard of highly developed countries. To achieve this we have conducted a brief poll 
and a narrative review of literature. Conclusion: although our knowledge and resources have improved in 
comparison to decades ago, we need public policies that allow for trauma systems, registries and trauma 
centers.
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Resumen

Introducción: El trauma continúa siendo una importante causa de mortalidad en pacientes jóvenes en 
todo el mundo. Representa un desafío para los sistemas sanitarios, por ser un problema de salud pública. 
Su manejo en Chile, tradicionalmente, ha sido realizado por cirujanos generales, en servicios de urgen-
cia, ya que no existe la cirugía de trauma como especialidad en nuestro país. Tenemos algunos cirujanos 
de trauma formados en otros países, pero en un pequeño número. El objetivo de esta revisión es saber 
cómo funciona, actualmente, el manejo del trauma en nuestro país y qué necesitamos para hacerlo ade-
cuadamente, acercándonos a los estándares de países más desarrollados. Para ello realizamos una breve 
encuesta y una revisión de la literatura. Conclusión: si bien contamos con más conocimientos y recursos 
que en décadas pasadas, necesitamos políticas públicas que permitan tener sistemas de trauma, registro 
y centros de trauma.
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Introducción

Las lesiones traumáticas son la principal causa 
de muerte en menores de 45 años en todo el mundo. 
Aproximadamente, 5,8 millones de personas mueren 
cada año como resultado de estas lesiones. Esto re-
presenta el 10% de las muertes en el mundo1. 

Su impacto es mayor en países subdesarrollados 
o emergentes, y genera al menos el 80% - 90% de 
las muertes2. 

En Chile, los traumatismos constituyen un im-
portante problema generando un 10% de los egresos 

hospitalarios. Es la cuarta causa de muerte a nivel 
nacional, después de enfermedades cardiovascula-
res, cánceres y respiratorias, con un 8,9% del total 
de defunciones, alcanzando 13,1% en los hombres 
y 3,8% en las mujeres en el grupo de 10 a 49 años. 
Los accidentes del tránsito constituyen en Chile la 
causa más frecuente3. Lo mismo ocurre en el resto 
del mundo, con 1,3 millones de muertes anuales4.

El objetivo es analizar que ha ocurrido en el úl-
timo tiempo en Chile, en relación a saber si hemos 
evolucionado, si hay más conocimiento del tema, si 
han mejorado las condiciones y los elementos para 
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su atención, si ha cambiado el pronóstico, y sobre 
todo, que se necesitaría para un enfrentamiento más 
cercano al de un país más desarrollado.

Basados en una encuesta realizada a jefes de 
urgencia en hospitales del país, llegaremos a una 
conclusión acorde a la realidad de Chile. Luego 
revisaremos la bibliografía para saber que nos falta 
para acercarnos a un país más desarrollado.

Desarrollo

En una encuesta realizada a jefes de urgencia, 
elegidos al azar (cirujanos y emergenciólogos), de 
diferentes centros del norte, centro y sur del país, 
así como a cirujanos de trauma, y un miembro de un 
importante comité de trauma, diez en total, logramos 
obtener datos interesantes de mencionar. Resultados 
en Tabla 1.

En relación a la pregunta 1: ¿Hemos evoluciona-
do en el manejo del Trauma? Los encuestados que 
consideran que sí, se basan en que ha habido más 
conciencia de los profesionales sobre este tema, 
que ha aumentado el trauma y el conocimiento qui-
rúrgico y de cuidados intensivos, mayor interés por 
implementar protocolos, considerando además la 
importancia del manejo inicial con el ATLS. 

Pregunta 2: ¿Hay más conocimiento del tema? 
La mayoría agradece mucho la accesibilidad a los 
cursos dictados por la Sociedad de Cirujanos y otros 
cursos online, muchos de técnicas quirúrgicas y se 
han dado a conocer los avances y protocolos más 
modernos. Algunos han tenido acceso a simulación 
en trauma y a cursos de disección cadavérica. Inclu-
so algunas universidades han considerado el tema en 
su malla curricular.

Pregunta 3: ¿Han mejorado las condiciones y los 
elementos para su atención? Si bien han mejorado, 
como contar con ecógrafo en la sala de emergencias, 
y en algunos lugares con videolaringoscopios, algu-
nos creen que, si bien están presentes, no todos los 
saben usar y no se les hace la mantención adecuada, 
por lo que en gran parte del tiempo no están dispo-

nibles. El que responde no saber, es que trabaja en 
un centro muy especializado y no conoce las otras 
realidades del país.

Pregunta 4: ¿Ha cambiado el pronóstico? Piensan 
que el pronóstico ha cambiado, gracias a la introduc-
ción de cirugía de control de daños, transfusiones 
masivas, etc, que el enfrentamiento es con más cer-
teza gracias a mejores métodos de diagnóstico. En 
regiones cuentan con más especialistas como trau-
matólogos, otro cirujano en turno, emergenciólogos 
y residentes, pero el hecho que no haya registros, no 
les permite afirmarlo con cifras.

Muchos médicos destacan la labor del Dr. Pablo 
Ottolino y su grupo en la Unidad de Trauma y ur-
gencias del Complejo asistencial Hospital Sótero del 
Río, quienes han realizado numerosos cursos sobre 
el manejo del trauma y han sido capaces de crear 
protocolos y registros de trauma, configurando una 
red en el área sur oriente de Santiago.

Otro esfuerzo ha sido la creación de la Fundación 
Trauma Chile, cuya visión es “Queremos posicionar 
a Chile como un referente Internacional del Manejo 
del Trauma, con la implementación de Centros es-
pecializados y equipados para su manejo de forma 
óptima.”, cuyo presidente es el Dr. Carlos Pilasi M.

Pregunta 5: ¿Qué se necesitaría para un enfrenta-
miento más cercano al de un país más desarrollado? 
En este ítem las respuestas fueron variadas, sin em-
bargo, la mayoría concuerda en que faltan políticas 
públicas que permitan tener sistemas de trauma, 
registros de trauma, centros de trauma, ya sea nivel 
1 o 2, regionalizar el trauma para replicarlo a todo 
Chile y mayor formación en trauma. En regiones 
reclaman tener pocos recursos para tener un equipo 
multidisciplinario y que les faltan herramientas 
para un manejo más adecuado. Algunos hospitales 
regionales cuentan con un solo pabellón para todas 
las urgencias. Una inquietud que resalta es la falta 
de evacuación aérea para llegar con el paciente a un 
centro con más recursos, dadas las extensas distan-
cias en los extremos del país.

Para poder entender todos estos planteamientos 
es que estudiaremos los temas para lograr llegar a 
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Tabla 1. Encuesta

Preguntas Si % No % Un poco o ignora %
¿Hemos evolucionado en el manejo del Trauma? 80 20
¿Hay más conocimiento del tema? 90 10
¿Han mejorado las condiciones y los elementos para su atención? 60 20 20
¿Ha cambiado el pronóstico? 70 30
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tener lo necesario para estar a la altura de países más 
desarrollados.

El trauma grave representa un verdadero reto 
para los sistemas sanitarios debido a que es un 
gran problema de salud pública. La diversidad de 
su presentación, la variabilidad en la asistencia 
suministrada, el que muchos pacientes no reciban 
la atención recomendada, que los errores sean fre-
cuentes y que parte de la mortalidad sea evitable. 
Subrayan la necesidad de conocer la calidad de los 
cuidados administrados, con el fin de establecer 
líneas de actuación que permitan proporcionar una 
mejor asistencia y, en consecuencia, mejorar la mor-
bimortalidad, situación funcional y calidad de vida 
en los supervivientes5.

El ACSCOT (Comité de Trauma de la Sociedad 
Americana de Cirugía) define los sistemas de trauma 
como un esfuerzo organizado, coordinado en un área 
geográfica definida, que oferte el mejor rango de 
cuidados en todos los pacientes traumatizados y esté 
integrado dentro de los sistemas locales de salud. Es 
un proceso que requiere tiempo. Nathens6 confirmó 
la disminución del riesgo de muerte en un 8%, pero 
se tardó 10 años en conseguirlo (Tabla 2). 

Los sistemas de atención al trauma, más efica-
ces, parecen ser los inclusivos. En éstos, dentro del 
sistema de regionalización, se incluyen centros de 
trauma y centros no de trauma7.

Los Centros de Trauma (CT) representan un 
papel clave y fundamental en los sistemas de aten-
ción al trauma. Proporcionan liderazgo, dirección, 
seguridad y control de la calidad. Es fundamental 
su capacidad para entrenar en Advanced Trauma 
Life Support, capacidades, protocolos y adherencias 
a guías. En general, son hospitales más grandes, 
universitarios y con más especialidades. Se cate-
gorizan según su nivel de complejidad. Los centros 
con mayores recursos están capacitados para tratar a 
los pacientes más críticos. Para designar los CT, se 
necesita una agencia con autoridad legal8.

Alted et al.8 concluyen: Parece que los CT dis-
minuyen la mortalidad en trauma grave o complejo 
en aquellas regiones en que están bien implementa-
dos. Esta reducción puede llegar a ser del 15-20%. 
Obviamente, la calidad de la evidencia científica es 
débil. Mejoran los resultados en enfermedades rele-
vantes, como trauma craneal grave, lesiones medula-
res, lesiones penetrantes, lesiones en niños, etc. Po-
siblemente, por una combinación de entrenamiento, 
disponibilidad de recursos, volumen de pacientes, 
programas específicos y organización del cuidado 
en trauma. El trauma grave en hospitales de baja 
complejidad podría recibir cuidados subóptimos.

El primer paso para mejorar la atención de este 
tipo de pacientes es el conocimiento de la epide-
miología del trauma lo que permite identificar los 
factores relacionados con los diferentes tipos de 
lesiones, el manejo pre e intrahospitalario, además 
de su evolución.

Actualmente, en nuestro país no existen registros 
de trauma, por tanto, se desconoce su demografía 
exacta, así como su manejo intrahospitalario y evo-
lución posterior al egreso9.

Los registros de trauma no solo proporcionan el 
beneficio de la información específica con respecto a 
la atención del paciente víctima de trauma, sino tam-
bién ayudan al desarrollo de investigación clínica y 
son primordiales para la elaboración de un sistema 
de trauma con la subsecuente mejoría de la calidad 
de atención10,11, además del aporte en el desarrollo 
de políticas públicas de prevención12.

Ramos et al9 lograron implementar una nueva 
herramienta epidemiológica (registro de trauma 
en línea) en cuatro centros de referencia de salud 
de la región Metropolitana de Santiago de Chile, 
logrando establecer un perfil epidemiológico que, 
posteriormente, dio paso a protocolizar el manejo 
intrahospitalario y desarrollar la Unidad de Trauma 
y Urgencia del Hospital Dr. Sótero del Río.

CONASET (Comisión Nacional de Seguridad 
del Tránsito) entrega cifras relacionadas con los 
accidentes de tránsito, en relación a la causa del 
accidente, por ejemplo, conducción bajo los efectos 
del alcohol, conducción descuidada, etc, pero solo 
habla de número de fallecidos y lesionados, pero no 
las causas de esto.

Analizar la calidad del tratamiento del paciente 
politraumatizado es fundamental para mejorar los 
resultados de su morbimortalidad13. Aunque la pre-
vención primaria y secundaria de las lesiones puede 
ser el enfoque más eficiente de este problema, los 
profesionales que atienden patología traumática y, 
el sistema sanitario en su conjunto, tienen la obli-
gación de monitorizar los cuidados proporcionados 

Tabla 2. Fases de mejora de la atención al trauma 
según ACSCOT 

A) Desarrollo de sistemas de atención al trauma 
B) Aplicación de programas ATLS 
C) Designación y verificación de centros de trauma 
D) Base de datos de registro (NTDB)
E) Programa de indicadores y calidad (octubre, 2006)

ACSCOT: Comité de Trauma de la Sociedad America-
na de Cirugía; ATLS: Advanced Trauma Life Support; 
NTDB: National Traumatic Data Bank.
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a las víctimas del traumatismo. Solo conociendo 
lo que se hace y los resultados que se obtienen se 
pueden plantear acciones de mejora. Existe una gran 
variedad de indicadores de calidad de la atención 
al trauma, con escaso nivel de soporte científico y 
gran variabilidad en su uso, lo que dificulta la com-
paración de resultados entre distintos sistemas de 
atención al trauma5.

Las evaluaciones de la calidad del manejo del pa-
ciente politraumatizado revelan que, frecuentemen-
te, está por debajo de los estándares establecidos. 
Una forma excelente de analizarla es a través del 
análisis de la mortalidad evitable y potencialmente 
evitable13.

La clasificación de la mortalidad, según el análi-
sis de los errores, muestra que: la mortalidad evita-
ble es aquella producida directamente por un error 
evitable, la mortalidad potencialmente evitable po-
dría haber sido producida por un error evitable y la 
mortalidad inevitable es la producida independien-
temente de la aparición de errores en el tratamiento 
de estos pacientes14.

La causa más frecuente de muerte evitable y po-
tencialmente evitable es el shock hipovolémico13,15. 
En relación a esto, el Colegio Americano de Ciruja-
nos implementó el curso STOP THE BLEED® en el 
año 2016, Nace así el Consenso de Hartford, el cual 
tiene por objetivo mejorar la supervivencia de las 
víctimas después de tiroteos masivos y otros actos 
intencionales de violencia masiva al empoderar a 
transeúntes capacitados para tomar medidas que 
salvan vidas, independientemente de la situación o 
la causa de una hemorragia grave.

En conclusión, en nuestro país, durante los 
últimos años, ha habido una mejoría en los cono-
cimientos sobre el manejo del trauma, gracias a un 
esfuerzo de la Sociedad de Cirujanos de Chile y a 
la disponibilidad de cursos on line, que permitían 
un fácil acceso a ellos. Lo mismo en relación con 
los cursos ATLS del colegio americano de cirujanos 
impartidos a los médicos que van a hacer su desti-
nación como generales de zona. Se ha mejorado 
en la disponibilidad de equipos, lo cual no ha sido 
igual en todo el país. Sin embargo, todos concor-
damos en que se requieren políticas públicas que 
permitan tener sistemas de trauma que incluyan 
el prehospitalario, registros óptimos y centros de 
trauma, que como se señala, mejoran la sobrevida 
del paciente, y que esto sea replicable a lo largo 
de todo el país. De esta manera nos podríamos a 
acercar un manejo como el que se realiza en países 
más desarrollados.
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