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INTRODUCCION

Es ampliamente conocido que el trauma consti-
tuye, en países desarrollados, la principal causa de
muerte entre 1 y 45 años de edad, y que, en EE.UU.,
es el responsable de la causa de muerte de 3 de ca-
da 4 adolescentes y de 2 de cada 3 adultos entre 25
y 35 años de edad y que en la vejez es responsable
de una importante morbilidad y mortalidad actual
y que se incrementará con el correr del tiempo con
el aumento de la longevidad.

En 1996, fallecieron por trauma no intencional
93.000 personas en EE.UU. y 20.000.000 de perso-
nas tuvieron algún grado de discapacidad. El costo
económico fue superior a 400 mil millones de U$S,
equivalente a 68 centavos de cada dólar pagado co-
mo impuesto federal por cada habitante.

Nuestro país no está exento de esta verdadera
endemia ya que cuando se comparan las tasas de
mortalidad, nuestras cifras se encuentran inacep-
tablemente muy por encima de aquellos países y la-
mentablemente sin posibilidades inmediatas de
disminución o de acercarse a niveles considerados
“aceptables”.

La única fórmula conocida para enfrentar esta
enfermedad radica en la implementación de medi-
das de prevención. Estas medidas deben estar des-
tinadas a evitar que se produzcan los eventos po-
tencialmente traumáticos (prevención primaria), a
asegurar que, mientras se está produciendo el
evento, el individuo se encuentre protegido para

disminuir así su morbilidad y su mortalidad (pre-
vención secundaria) y una vez producida la lesión
como consecuencia del evento, el paciente reciba
una atención precoz (rápida accesibilidad al siste-
ma de salud), adecuada (siguiendo normas recono-
cidas académica y oficialmente), equitativa (todos
los pacientes en esa condición deben recibir el mis-
mo tipo de atención independientemente de su ni-
vel de cobertura de salud) y eficiente para permitir
que se reintegre a la sociedad con el menor núme-
ro de secuelas físicas y funcionales (o, lo que es lo
mismo, con la mejor calidad de vida posible).

Por nuestra condición de profesionales del equi-
po de salud, creemos absolutamente razonable, in-
corporarnos a la prevención terciaria y encontramos
variadas razones para no hacerlo o hacerlo tímida-
mente en la prevención secundaria y primaria.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que todo
profesional que está involucrado en la atención de
pacientes traumatizados debe participar activa-
mente en todos los aspectos de la prevención pero
con la idea de hacerlo en forma multidisciplinaria e
intersectorial ya que las herramientas de las que
disponemos los profesionales del equipo de salud
necesitan invariablemente de la incorporación de
otras disciplinas y de otros sectores para que sean
lo eficaces y eficientes que se necesitan. 

Debe recordarse que por cada peso que se in-
vierte en prevención primaria y secundaria se aho-
rran seis pesos en prevención terciaria. Esta ecua-
ción nos debe hacer pensar que por más esfuerzo
que se ponga en la prevención terciaria los resulta-
dos serán desesperanzadores si no se enfatiza, si-
multáneamente, la implementación de la preven-
ción secundaria y primaria.

Con estos conceptos como base, y solamente por
razones de necesidad, nos dedicaremos, en esta sín-
tesis a desarrollar una propuesta de regionaliza-
ción de la atención del traumatizado desarrollando
en particular la prevención terciaria.

El diccionario Stedman define a un sistema co-
mo “cualquier complejo de estructuras relaciona-
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das funcionalmente o como un conjunto coherente y
complejo formado por partes relacionadas y semiin-
dependientes” y el diccionario Espasa como “un
conjunto de cosas que ordenadamente relacionadas
entre sí contribuyen a determinado objeto”.

Un sistema de atención al paciente traumatizado,
en consecuencia, “necesita de una rápida y adecuada
atención prehospitalaria (y que incluya la capacita-
ción comunitaria en socorrismo) que transporte al pa-
ciente indicado, en el tiempo indicado al lugar adecua-
do, una eficiente atención hospitalaria y una rehabili-
tación física y funcional que permita la reinserción so-
cial del paciente con la mejor calidad de vida posible”.

Veamos dos definiciones de profesionales experi-
mentados en el tema con los que coincidimos con-
ceptualmente. Como refiere Robert Bass, “el desa-
rrollo de los sistemas de trauma se basa en que se
puede alcanzar una mejoría en los resultados en la
evolución de los pacientes cuando el tratamiento
crítico prehospitalario y hospitalario se organizan
en un sistema de atención al traumatizado”. 

Richard Mullins, refiere que “los sistemas de
trauma corresponden a políticas de atención de la
salud destinada a beneficiar a todos los ciudadanos
residentes en una región sobre la cual tiene juris-
dicción esa decisión política. El alcance de los cen-
tros de trauma comienza en la escena del trauma-
tismo, con la prevención, y termina con la óptima
recuperación y el más bajo costo”.

Esta propuesta tiene tres objetivos, el primero
es efectuar una síntesis histórica de la creación, de-
sarrollo y evaluación de la eficiencia de los siste-
mas de trauma en EE.UU. y Canadá (que tienen
una experiencia de 30 años desde la primera publi-
cación de Boyd en 1970, en EE.UU.), el segundo es
presentar nuestra propuesta de regionalización a
nivel nacional teniendo en cuenta la participación
de todos los subsectores de atención de la salud y
tercero que sirva de referencia bibliográfica ya que
en ella se puede encontrar lo publicado en los últi-
mos 4 años y medio sobre el tema. 

La experiencia en América del Norte (EE.UU.
y Canadá)

La experiencia volcada en esta sección ha sido
extraída y condensada del Simposio realizado en
Skamania, en el estado de Washington en EE.UU.
y publicada en el Journal of Trauma en 1999 como
suplemento. 

Es importante destacar, para comenzar, que las
agencias locales, estatales y del gobierno federal de
EE.UU. han declarado a la muerte y la discapaci-
dad por trauma un problema de salud pública.

Richard Mullins refiere que muchos autores han
identificado la publicación Muerte y Discapacidad

Accidental: La enfermedad negada de la sociedad
moderna (“Accidental Death and Disability: The Ne-
glected Disease of Modern Society) en 1966 y luego
de 3 años de deliberaciones del Comité de Shock y el
Comité de Trauma de la Academia Nacional de
Ciencias (National Academy of Sciences) y el Conse-
jo Nacional de Investigación (National Research
Council) como el evento inaugural para la imple-
mentación de los sistemas de trauma en EE.UU. 

Los autores propusieron un amplio programa de
acción consensuada y enfatizaron la importancia de
un esfuerzo mancomunado entre profesionales de la
salud y la comunidad con la participación de las orga-
nizaciones gubernamentales locales y nacionales co-
mo guías y con propuestas de adjudicación de fondos.

Además de efectuar recomendaciones para me-
jorar la atención de pacientes traumatizados, enfa-
tizando la importancia de la medicina de emergen-
cia y de proponer la creación de estándares de fun-
cionamiento para los sistemas de ambulancias, de
la radiocomunicación y del entrenamiento del per-
sonal de la etapa prehospitalaria, también hizo
hincapié en la participación de las autoridades re-
gulatorias para caracterizar a los hospitales. Asi-
mismo, se consideró imprescindible contar con re-
gistros de trauma confiables y válidos que permi-
tieran, junto con el informe de las autopsias eva-
luar las evoluciones de los pacientes.

También, la inversión en prevención y control de
lesiones a través de investigaciones patrocinadas,
educación pública o por medio de actividades guber-
namentales podría pagar enormes dividendos.

Se consideró que el presupuesto para trauma
era inadecuado y propusieron la creación del Insti-
tuto Nacional de Trauma dentro del Servicio de Sa-
lud pública, hecho este que no ha sido implementa-
do desde hace 30 años.

Analicemos ahora la evolución histórica y la le-
gislación propuesta y decretada a partir de 1966:

El Acta Nacional de Seguridad en Carreteras
(The National Highway Safety Act Public Law
89-564, 89 Stat. 3052), en 1966 le adjudicó al De-
partamento de Transporte (Department of Trans-
portation-DOT) autoridad, fondos e instrucciones
para implementar la legislación para reducir la le-
siones de los ocupantes de vehículos a motor e in-
vestigar el desarrollo de vehículos seguros. 

También se enfatizó en la necesidad de expan-
sión de las radiocomunicaciones y el transporte ae-
romédico de los pacientes y se generó el soporte eco-
nómico de los servicios de ambulancias, en particu-
lar, en tres estados, Maryland, Florida e Illinois
que desarrollaron los programas regionales de
atención regional de emergencia incluyendo siste-
mas de trauma.
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Es bien conocida, por nosotros, la experiencia de
Adams Cawley, en MIEMSS (Maryland Institute of
Emergency Medical Services System), junto a los
Hospitales de la Universidad de Maryland y la Po-
licía Estatal cooperando en un programa único.
También en Jacksonville, Florida, se comprobó una
reducción de la mortalidad luego de la implementa-
ción del sistema médico de emergencia y en Illinois,
en 1970, y bajo el comando del gobierno del estado
se desarrolló un sistema con cinco componentes (ca-
tegorización de centros de trauma, comunicación
instantánea, diseño de ambulancias, entrenamien-
to profesional y registro de trauma).

El Acta de Sistemas médicos de Emergencia
(Emergency Medical Services Systems Act Pu-
blic Law 93-154), en 1973 autorizó al Secretario de
Salud a disponer de fondos a las unidades de gobier-
no local o estatal u “otros consorcios regionales” pa-
ra desarrollar y operar sistemas de emergencia y ge-
neró 304 distritos y adjudicó subsidios para crear
sistemas de trauma y designar centros de trauma en
esos distritos generando la idea de sortear al hospi-
tal más cercano para llevar al paciente traumatiza-
do al hospital más cercano apropiado. Este progra-
ma terminó en 1981 cuando fue incorporado al pro-
grama de prevención en Servicios de Salud del CDC. 

Tabla 1. La Respuesta Federal
NHTSA (National Highway Safety Administration)

El Comité recomienda que la NHTSA expanda su programa de investigación de investigadores ini-
ciados que conduzca periódicas e independientes revisiones por los pares de sus programas de Investi-
gación y vigilancia y que provea apoyo por medio de entrenamiento e Investigación para mantener ca-
rreras en el campo de la seguridad del Tránsito en carreteras.
CPSC (Consumer Product Safety Commission)

El Comité recomienda que se refuerce significativamente la capacidad de la CPSC de conducir inves-
tigación en seguridad de productos.
NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health)

El Comité recomienda que la NIOSH trabajando en colaboración con otras agencias federales imple-
mente en la NORA (National Occupational Research Agenda) las prioridades de investigación para le-
siones traumáticas y otras relacionadas al trabajo y le adjudique la más alta prioridad a la investiga-
ción de lesiones.
NIH (National Institute of Health)

El Comité apoya un mayor enfoque en Investigación y entrenamiento en los NIH y recomienda que
el National Institute of General Medical Sciences (NIGMS) eleve su programa existente de trauma y que-
mados a nivel de División.
NIJ (National Institute of Justice)

El Comité recomienda que el NIJ continúe dando prioridad explícita a la prevención de la violencia,
especialmente a la violencia letal, dentro de su actividad global en prevención, investigación y evalua-
ción de programas del crimen y que establezca nuevos subsidios de entrenamiento institucional.

Para investigación en prevención de violencia en instituciones académicas.
NCIPC (National Center for Injury Prevention and Control)

El Comité recomienda que el NCIPC establezca un proceso abierto y continuo para perfeccionar sus
prioridades de investigación en áreas de biomecánica, lesiones en espacios recreativos y domésticos, pre-
vención de violencias y suicidios en estrecha colaboración con otras agencias federales.

El Comité reafirma la necesidad de entrenamiento de profesionales en lesiones y recomienda enfáti-
camente que el NCIPC expanda las oportunidades de entrenamiento para investigadores y médicos en
prevención de lesiones.

El Comité recomienda que el NCIPC apoye el desarrollo de programas de prevención de lesiones en
cada departamento de salud estatal y provea asistencia técnica a los estados.

El Comité recomienda que el NCIPC continúe nutriendo el crecimiento y desarrollo de los esfuerzos
en salud pública para la prevención y el tratamiento de lesiones a través del intercambio de informa-
ción, colaboración con investigadores y médicos en el tema lesiones y nivelar los recursos disponibles pa-
ra promover la efectividad de los programas de Investigación.
Modificado de National Academy of Sciences. National Committee on Injury Prevention and
Control. Reducing the Burden of Injury. Advancing Prevention and Treatment. Washington,
DC. National Academy of Press. 1999.



En 1989 la Administración Nacional de Seguri-
dad del Tránsito en Carreteras (National Highway
Traffic Safety Administration-NHTSA) inició su de-
sarrollo del Curso para el Desarrollo de los Siste-
mas de Trauma con una serie de conferencias na-
cionales y la publicación de una guía de recursos
para los encargados de desarrollar los sistemas y
los Equipos de evaluación Técnica de los Servicios
médicos de Emergencia (Emergency Medical Servi-
ces-EMS) de la NHTSA incluyeron a los sistemas
de trauma en su evaluación de programas de servi-
cios de emergencia.

La Enmienda de los Servicios Médicos de Emer-
gencia (Emergency Medical Services Amend-
ments Public Law 94-573), en 1976 les permitió
desempeñar sus tareas en el ámbito rural y adminis-
trar recursos destinados a mejorar la accesibilidad al
sistema y al entrenamiento de los profesionales de la
salud. El gasto de 300 millones de U$S en un perío-
do de 8 años permitió el establecimiento de 304 re-
giones de EMS. La Asociación Médica Americana
(American Medical Association-AMA) en 1971 pro-
puso un sistema de categorización de hospitales ba-
sado en la capacidad de atención de emergencia. 

Posteriormente, Detmer publicó, en 1977, una de-
finición con criterios más específicos de los hospitales
en 4 categorías. Posteriormente, el Comité de Trau-
ma del Colegio Americano de Cirujanos (American
College of Surgeons) asumió el liderazgo y publicó la
primera edición de “Recursos Optimos para la aten-
ción del Paciente Severamente Lesionado” (Optimal
Resources for Care of Seriously Injured) en 1976.

El Acta Omnibus de Reconciliación (Omnibus
Budget Reconciliation Act) de 1981 terminó con
el apoyo económico del gobierno federal y cambió el
proceso de adjudicación de recursos al proveer fon-
dos en bloque a los estados destinados al desarrollo
de programas vinculados a medidas preventivas y
de servicios de salud y decidiendo los estados dis-
crecionalmente el destino final del presupuesto por
lo que algunos sistemas médicos de emergencia
(EMS) tuvieron que cerrar y en otros la iniciativa
del gobierno local permitió su subsistencia.

En 1983, el Congreso autorizó al Departamento
de Transporte (Department of Transportation-DOT)
a solicitar una Investigación al Consejo Nacional de
Seguridad (National Safety Council) sobre el impac-
to del trauma. Por este motivo, un nuevo Comité, li-
derado por William Foege y Susan Baker, reevaluó lo
actuado durante los últimos años y produjo el infor-
me conocido como Trauma en América: Un Continuo
Problema de Salud pública (Injury in America: A
Continuing Public Health Problem). 

Se consideró que el trauma continuaba siendo
un serio problema a pesar de lo actuado, que se ha-

bía efectuado un escaso progreso y recomendó in-
vestigar los aspectos epidemiológicos de las lesio-
nes y su utilización para los programas de preven-
ción. A partir de esta iniciativa, se crea el Centro de
Control de Lesiones, con fondos del gobierno fede-
ral dentro del Centro de Control de Enfermedades
(Center of Disease Control-CDC) del Departamento
de Servicios Humanos y de Salud (Department of
Human and Health Services). También se enfatizó
en que la mayor prioridad para la Investigación de-
bía ser la rehabilitación y la recuperación.

Cinco años después, en 1988, el Centro de Con-
trol de Lesiones (Center for Injury Control-CIC) fue
reevaluado y en la publicación Control de Lesiones
(Injury Control) de 1988 se demostró que el Centro
había establecido programas exitosos de Investiga-
ción, tanto internos como externos en diferentes
áreas del conocimiento y el Comité recomendó que
el CIC definiera a los sistemas de trauma como una
prioridad para la Investigación.

En 1988, la Administración Nacional de Seguri-
dad del Tránsito en Carreteras (National Highway
Traffic Safety Administration-NHTSA) produjo una
evaluación de 10 componentes esenciales de los
EMS estatales que incluían regulación y política,
entrenamiento, capacidad de comunicaciones, direc-
ción médica y sistemas activos de trauma y poste-
riormente publicó la Agenda para el Futuro (Agen-
da for the Future) donde se enfatiza que los EMS y
los sistemas de trauma deben tener como base la co-
munidad y deben estar involucrados en todos los as-
pectos de la respuesta a las emergencias.

El Acta de Desarrollo de los Sistemas de Aten-
ción al Traumatizado (The Trauma Care Systems
and Development Act (Public Law 101-590, 101
State, Wa, 1990) se aprobó en 1990 y por ella el
Congreso adjudicó subsidios para el desarrollo de
un Modelo de Sistemas de Trauma. El plan se desa-
rrolló con el Staff de la Administración de Servicios
y Recursos de Salud junto a una coalición de exper-
tos de sistemas de trauma. El subsidio autorizado
ascendía a 60.000.000 de U$S destinados a desa-
rrollar los sistemas de apoyo a sistemas de trauma
pero finalmente se terminaron autorizando sola-
mente 5.000.000 U$S. 

19 estados recibieron fondos para implementar cen-
tros de trauma y 16 los recibieron para mejorar su sis-
tema de trauma. Se estableció la División de Trauma y
Sistemas de Emergencia médica en la Administración
de Recursos y Servicios de Salud del Departamento de
Servicios Humanos y de Salud. Los fondos federales es-
tuvieron disponibles desde 1992 hasta 1994.

Sin embargo, el programa no tuvo el éxito espe-
rado ya que existió escasez de recursos y una impor-
tante rigidez por parte del gobierno para adherir a
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Tabla 2. Resumen de Recomendaciones

Sistemas de Vigilancia
Asegurar una codificación uniforme y confiable tanto de las causas externas como de la naturaleza

de las lesiones utilizando la ICD en las bases de datos de todos los sistemas de salud y asegurar el en-
trenamiento del uso óptimo de la ICD-10.

Expandir el sistema NEISS (National Electronic Injury Surveillance System) por la CPSC (Consumer
Product Safety Commission) para recolectar datos representativos a nivel nacional en todas las lesiones
tratadas en los departamentos de emergencia.

Desarrollar un sistema de vigilancia de lesiones intencionales fatales, tomando como modelo el FARS
(Fatality Analysis Reporting System), para todos los homicidios y los suicidios; explorar la factibilidad
de establecer un sistema (por el NCIPC -National Center for Injury Prevention and Control; el NCEH -
National Center for Environment Health y el NCHS -National Center for Health Statistics) como una ex-
tensión de los sistemas de las autopsias forenses.

Entrenamiento e Investigación
Expandir las oportunidades de entrenamiento en investigación por agencias Norteamericanas rele-

vantes (ej.; NCICP -National Center for Injury Prevention and Control; la NIOSH -National Institute for
Occupational Safety and Health-; la NHTSA -National Highway Traffic safety Administration).

Utilizar métodos de análisis rigurosos en investigación de lesiones. Llevar a cabo investigación en
biomecánica de lesiones, especialmente para poblaciones de alto riesgo, mientras se continúa utilizando
animales y cadáveres para validar los modelos biomecánicos; en la fisiopatología y los procesos repara-
tivos necesarios para mejorar el conocimiento de las causas y consecuencias de las lesiones y en las di-
ferencias sobre la percepción de riesgo, en cómo se toman los riesgos y en las respuestas de comporta-
miento para mejorar la seguridad entre diferentes segmentos de la población.

Prevención de Lesiones por Armas de Fuego
Implementar un camino amplio para prevenir y reducir las lesiones por armas de fuego.
Desarrollar una política nacional sobre prevención de lesiones por armas de fuego dirigida hacia la

reducción de la morbilidad y mortalidad asociada con el uso no intencional e ilegal de las armas de fue-
go. Una estrategia focal de reducción de lesiones por armas de fuego de y por niños y adolescentes debe-
ría ser una prioridad inmediata.

Sistemas de Atención al Traumatizado
Reautorizar a la HRSA (Health Resources and Services Administration) la planificación, el desarro-

llo y la investigación de resultados de los sistemas de atención al traumatizado.
Intensificar la investigación de resultados en trauma, incluyendo la investigación sobre el suministro y

la financiación de servicios de cuidados agudos y de rehabilitación a través de la colaboración de la HRSA
(Health Resources and Services Administration) y otras agencias federales apropiadas (ej.; NCICP - Natio-
nal Center for Injury Prevention and Control, la AHCPR -Agency for Health Care Policy and Research).

ENTRENAMIENTO E INFRAESTRUCTURA DEL ESTADO

Reforzar la infraestructura estatal en prevención de lesiones mediante el desarrollo de programas de
prevención de lesiones en cada departamento estatal de salud.

Expandir las oportunidades de tratamiento para los participantes en prevención de lesiones por
agencias federales y estatales relevantes (ej.; el NCIPC -National Center for Injury Prevention and Con-
trol; la NHTSA -National Highway Traffic Safety Administration; el MCHB -Maternal and Children
Health Bureau; el NIOSH -National Institute for Occupational safety and Health) en asociación con otros
participantes (ej.; STIPDA -State and Territorial Injury Prevention Director’s Association).

Modificado de National Academy of Sciences. National Committee on Injury Prevention
and Control. Reducing the Burden of Injury. Advancing Prevention and Treatment. Washing-
ton, DC. National Academy of Press. 1999



su propuesta de plan. En 1995, el Congreso no pudo
reautorizar la adjudicación de fondos por lo que el
programa concluyó en 1996.

Simultáneamente en 1991, el CDC (Center for
Diseases Control) publicó el Plan Nacional emana-
do de la Tercera Conferencia Nacional para el Con-
trol de las Lesiones (Third National Injury Control
Conference) donde se presentó la idea de sistemas
de trauma inclusivos, que se extendieran a nivel
nacional y diseñó una agenda de investigación pa-
ra el desarrollo de los sistemas de trauma. 

En 1992, se estableció oficialmente el Centro
Nacional para la prevención y Control de Lesiones
(National Center for Injury Prevention and Control-
NCIPC) dependiente del Centro de Control de En-
fermedades (Center for Disease Control-CDC) que
es en la actualidad la única agencia que provee fon-
dos para la Investigación y el desarrollo de los sis-
temas de trauma a nivel de los estados. 

Es interesante destacar que, como cita el Direc-
tor Mark Rosenberg, además de las múltiples acti-
vidades desarrolladas por el Centro Nacional para
la prevención y Control de Lesiones (National Cen-
ter for Injury Prevention and Control-NCIPC) co-
mo, por ejemplo, efectuar investigaciones en 10
centros multidisciplinarios en todo el país (UCLA,
Harborview, UCSF, UAB, Johns Hopkins, Pitt, etc),
23 subsidios de Investigación (13 de ellos, sobre sis-
temas de trauma), desarrollo sobre scores de seve-
ridad en trauma, lesiones térmicas y lesiones ocu-
lares, se han desarrollado las guías de Registros de
Trauma (Trauma Registry Guidelines) y los Ele-
mentos Informáticos para los Departamentos de
Emergencia (DEEDS-Data Elements for Emer-
gency Departments System).

Las guías para los Registros de Trauma se en-
cuentran en software, más de 500 organizaciones
solicitaron copias y fueron la base para que entida-
des oficiales y académicas estandarizaran la reco-
lección de datos. Los DEEDS constituyen, también,
una guía para la recolección computarizada de da-
tos desde los departamentos de urgencia y están ac-
tualmente integradas a los estándares nacionales.

También en 1992, se formó una coalición para el
Cuidado del Trauma en América (Coalition for Ameri-
can Trauma Care) para proveer un apoyo al desarro-
llo de los sistemas con el liderazgo del sector privado.

En 1994, el Instituto Nacional de la Salud (Na-
tional Institute of Health-NIH) publicó un informe
de una comisión de trabajo que propuso nuevos mé-
todos para evaluar los sistemas de trauma sobre la
base de su performance y sus resultados en la evo-
lución de los pacientes.

En 1997, la Asociación Nacional de Directores Es-
tatales de Sistemas de Emergencias Médicas (Natio-

nal Association of State EMS Directors) encuestá in-
formalmente a todos los directores estatales de los
EMS con respecto a sus sistemas de trauma.

De los 14 estados que recibieron apoyo económi-
co, 7 comenzaron su programa con dichos fondos y
cuando se suspendió tuvieron que recurrir a otras
fuentes como las del estado y en algunos casos re-
tribuciones provenientes de los hospitales o aún de
retribuciones privadas.

La disminución de los reembolsos por prestacio-
nes de salud durante los años 90 amenazaron la
existencia de los sistemas de trauma urbanos, su-
burbanos y rurales como políticas de salud finan-
cieramente viables. La implementación de los Gru-
pos Relacionados de Diagnóstico-GRD (Diagnostic
Related Groups-DRGs), en 1982 y su difusión a los
centros de trauma donde se reciben los pacientes
más críticamente enfermos y donde pacientes con
similares GRDs pueden tener necesidades sustan-
cialmente diferentes generaron insuficiente ingreso
económico para los centros de trauma en beneficio
de los hospitales no acreditados como tal. 

Dailey reportó que en el período de 1985 a 1990
el 10% de los centros de trauma dejaron de operar
como tales, aunque siguieron funcionando como
hospitales generales. Los pacientes indigentes o sin
cobertura generaron otro inconveniente ya que es-
pecialmente, este grupo social es quien se ve más
expuesto a lesiones intencionales. Los Centros de
Trauma, por este motivo, debieron acudir a reem-
bolsos por parte del gobierno regional.

Esta situación llegó a tal extremo que el Centro
de Trauma de la Universidad del Sur de California
(University of Southern California-USC) en Los
Angeles propuso su cierre debiendo ser necesaria la
adjudicación de una fianza por parte del gobierno
del presidente Clinton para evitar esta situación. 

Es de destacar que el 47% de los Centros de Trau-
ma, a nivel nacional, tuvieron problemas para rete-
ner los especialistas de cirugía y de trauma para efec-
tuar las guardias en una encuesta realizada en 1994. 

En 1999, el Comité de Prevención y Control de
Lesiones y la Academia Nacional de Ciencias (Na-
tional Academy of Sciences) publicó el documento:
Reduciendo la carga de las lesiones: Avances en
prevención y tratamiento (“Reducing the burden of
injury. Advancing prevention and treatment”) reco-
mendando nuevamente el apoyo federal para la
planificación de los sistemas de trauma, el desarro-
llo y la investigación de resultados sea nuevamen-
te autorizado por la Administración de Recursos y
Servicios de Salud. Propone una serie de recomen-
daciones que reproducimos en las Tablas 1 y 2.

El Comité de Trauma del Colegio Americano de
Cirujanos (American College of Surgeons) ha publi-
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cado, como hemos comentado, en forma reiterada
criterios para la designación de centros de trauma
desde su primera publicación en la mitad de los ‘70
y actualmente está desarrollando un proceso de
evaluación denominado Consulta para los Sistemas
de Trauma (“Consultation for Trauma Systems”)
destinado a proveer experiencia en sistemas de
trauma y ofrecer a los estados mecanismos de eva-
luación del desarrollo de los sistemas de trauma y
asistirlos en la solicitud de futuros fondos federales.

Mark Rosenberg reconoce como barreras para la
implementación de los sistemas de trauma a la falta
de acuerdo en la definición de sistemas de trauma
entre las partes actuantes, al desconocimiento de
cuán efectivo es el sistema de trauma tomado como
parte del sistema nacional de salud, cuál es la pers-
pectiva de los pagadores, quién paga los costos y qué
significa la costo/efectividad, qué estructuras dife-
rentes se necesitan tanto a nivel urbano, suburbano
o rural y si dichos sistemas responden a las necesida-
des de la comunidad. La principal barrera, que es la
económica, está relacionada con las dificultades con
el reembolso de los indigentes que sufren los admi-
nistradores hospitalarios, como ya se ha comentado.

Otra barrera significativa radica en las dificul-
tades de la comunicación. Es bien conocido que los
médicos somos malos comunicadores, por ello, se
necesitan socios efectivos como las organizaciones
públicas y privadas interesadas en el desarrollo de
estos sistemas.

Qué soluciones propone: Investigación, informa-
ción local, asociación y conciencia comunitaria. In-
vestigación para que luego de demostrar que los
sistemas de trauma disminuyen la mortalidad, la
discapacidad y la severidad de las lesiones se de-
muestre que, además, son costo-efectivos. Informa-
ción local para que la comunidad se beneficie de su
sistema local de trauma recibiendo información
completa del problema de trauma en la comunidad,
de las responsabilidades locales y de sus gastos que
permitan implementar medidas de prevención.
Asociación creando coaliciones multidisciplinarias
para promover los sistemas de trauma. Conciencia
pública creando campañas de comunicación para
generar cambios en la percepción de la seguridad
por parte de la comunidad.

Implementación de los sistemas de trauma
En 1987, West efectuó la primera encuesta a ni-

vel nacional para evaluar el estado del desarrollo
de los sistemas de trauma en EE.UU. La encuesta
contenía ocho componentes estructurales y operati-
vos (en la Tabla 3 se observan los criterios propues-
tos) recomendados por el Comité de Trauma del Co-
legio Americano de Cirujanos (American College of

Surgeons) y que representaban características de
un sistema regional de trauma. Las conclusiones
fueron que sólo dos estados (Maryland y Virginia)
reunían los 8 criterios expuestos.

En 1993, Bazzoli efectuó una encuesta de 41 or-
ganizaciones oficialmente autorizadas para desa-
rrollar sistemas de trauma, aplicando entre otros
elementos los 8 criterios propuestos por West. En
dicha evaluación 5 estados llenaban los criterios
mencionados (Florida, Maryland, Nevada, New
York y Oregon). 

En 1998, Bass efectuó una nueva encuesta de 13
preguntas en los 50 estados y el Distrito de Colum-
bia en EE.UU. bajo el auspicio de la NACED (Natio-
nal Association of State EMS Directors). En esta eva-
luación, 5 estados llenaban los criterios antedichos
(Illinois, Maryland, New York, Oregon y Washing-
ton). Como puede observarse, Florida y Nevada que
habían llenado los criterios en la encuesta de Bazzo-
li no reunieron los criterios en 1998, ya que el prime-
ro no reunía los criterios estatales y Nevada no po-
seía una autoridad para limitar el número de centros
de trauma basado en la demanda de la comunidad. 

En la Figura 1 se observa la relación entre crite-
rios y estados que los reunían. 

Con la propuesta de evaluar estrategias comuni-
tarias destinadas a la implementación de sistemas de
trauma y valorar su impacto en el lento desarrollo
que estos sistemas tuvieron en el pasado, Gloria Baz-
zoli evaluó 12 áreas metropolitanas de aproximada-
mente 1.000.000 de habitantes para asegurarse que
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compartían problemas comunes como violencia y po-
breza y cómo podían afectar la implementación.

Se efectuaron entrevistas con representantes de
oficinas públicas, ejecutivos y administradores de
hospitales, cirujanos de trauma, médicos emergentó-
logos, enfermeras, personal prehospitalario y otras
personas involucradas a fin de conocer su opinión  so-
bre cuánto se había desarrollado de los sistemas de
trauma y la percepción de su efectividad. Como resul-
tado, las comunidades que alcanzaron un éxito sus-
tancial habían tenido una amplia base de participa-
ción para el diseño del sistema y un liderazgo local
“paciente y persistente”. Dichos líderes participaron
de la educación de aquellas personas responsables.

Bazzoli ha descripto, en un estudio efectuado en 6
ciudades algunos elementos clave para el desarrollo
de los sistemas de trauma. Por ejemplo, los factores
locales, como incidentes con múltiples víctimas, muer-
tes potencialmente prevenibles que involucraban ado-
lescentes, déficits locales de sistemas de despacho, in-
fluían en el proceso de aceleración. Fue bastante ine-
fectivo confiar en estudios realizados en otras comuni-
dades porque los opositores al proyecto enfatizaban
que estos datos no reflejaban la realidad local.

El liderazgo “fuerte y consistente” también fue
de vital importancia. Los líderes mencionados de-
sarrollaron una masa crítica de apoyo en consejos
locales o Comités sobre políticas y estrategias espe-
cíficas en sistemas de trauma. Otro factor crítico
fue la amplia base de participación en la decisión
política y la participación comunitaria constituyó el
factor más importante de estímulo. Un elemento
esencial para el éxito continuo de un sistema de
trauma radica en el compromiso sostenido de los
centros de trauma designados.

Ya se ha mencionado, en reiteradas oportunida-
des, el tema de las presiones financieras de los cen-
tros de trauma debido al ingreso de gran número de
pacientes pobres o sin cobertura. En relación a es-
tos hechos, Bazzoli ha reportado que los programas
públicos de Medicaid, Medicare y gobiernos locales
tienen el potencial para equilibrar las pérdidas ge-
neradas en los centros de trauma. 

De esta forma la financiación de los centros se
efectúa por medio de los ingresos por pago de pa-
cientes más los subsidios especiales provenientes
de entidades oficiales (Medicaid and Medicare Dis-
proportionate Share Payments). La asistencia téc-
nicay el apoyo económico federal para la organiza-
ción de actividades relacionadas a la implementa-
ción de sistemas de trauma ha tenido un rol impor-
tante en este desarrollo tanto a nivel local como es-
tatal. Los líderes de trauma tanto a nivel local, es-
tatal y nacional deben trabajar en conjunto para
asegurar un apoyo financiero continuo.

Evaluación del impacto de la implementa-
ción de los Sistemas de Trauma

Mann efectuó una revisión sistemática de la lite-
ratura publicada para evaluar el impacto de la im-
plementación de los centros de trauma/sistemas de
trauma en la sobrevida de los pacientes. Se llevó a
cabo una búsqueda electrónica y se identificaron
245 artículos, de los cuales 174 abstracts llenaron
los criterios de inclusión y 39 se identificaron como
citas entre los artículos incluidos. De ellos, luego de
la revisión del texto completo se descartaron 242 ar-
tículos ya que no incluían adecuados grupos de com-
paración. Finalmente, se incluyeron 42 artículos.

12 de los trabajos correspondían a la evaluación
por medio de panel de expertos, 11 a comparacio-
nes con registros nacionales de trauma (MTOS
-Major Trauma Outcome Study-, The Trauma Co-
ma Data Bank y The National Pedriatric Trauma
Registry) y 15 a estudios basados en la pobla-
ción. Todos los resultados provenientes de ellos
fueron clasificados como Clase III de evidencia.

La única evaluación confiable por estos métodos
corresponde a la sobrevida hospitalaria como medida
de efectividad de los sistemas de trauma (algunos po-
cos refieren mortalidad prehospitalaria y no hubo tra-
bajos con mortalidad después del alta). Una segunda
limitación es la imposibilidad de evaluación de la dis-
capacidad física y mental para lo cual los sistemas de
trauma también pueden ser efectivos, por lo que de-
bería medirse discapacidad, resultados de rehabilita-
ción, grado de satisfacción vital, capacidad funcional
a largo plazo a fin de cuantificar el impacto.

Es cierto que si bien no pueden implementarse
estudios prospectivos randomizados y controlados
para evaluar pacientes traumatizados, es entera-
mente posible efectuar estudios de cohorte o control
de caso que permitieran una mejor información.
Tampoco la costo-efectividad ha sido explorada.

Los estudios de panel de expertos demuestran
una reducción en el número de muertes prevenibles
de hasta el 50% relacionada al mejoramiento del
cuidado inapropiado y subóptimo antes de la imple-
mentación de los centros de trauma. Los registros
de datos demuestran uniformemente una reduc-
ción de la mortalidad cuando se la compara con el
MTOS (Major Trauma Outcome Study) y los estu-
dios basados en la población, una reducción de un
15-20% del riesgo de muerte luego de la implemen-
tación de los centros/sistemas de trauma. 

Ellen MacKenzie evaluó 10 estudios de paneles
de expertos de la literatura que comparaban lo ade-
cuado del cuidado y o la prevenibilidad de las muer-
tes por trauma en hospitales designados o no como
centro de trauma dentro de una misma región o de
hospitales de varios niveles presistema. 
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De los 10 estudios referidos solamente en 2 se pu-
do efectuar comparaciones válidas en cuanto a la tasa
de muerte prevenible (PDR-Preventable Death Rate)
luego de la implementación de un sistema de trauma.
A pesar de las limitaciones, se observó evidencia que
demostraba una declinación en la tasa de muerte pre-
venible de por lo menos 50%. Shackford reportó una
disminución del cuidado inadecuado de 32% a 3%.

Sin embargo, como ya fuera comentado, todos
los estudios de paneles en relación con la efectivi-
dad de los sistemas de trauma es evidencia de Cla-
se III. También es cierto que cuando las muertes en
la etapa prehospitalaria no se incorporan al estudio
de muertes prevenibles los estudios no permiten se-
parar la efectividad del sistema versus la del centro
de trauma. MacKenzie refiere que un importante
paso subsiguiente para almacenar evidencia en
apoyo de la atención regionalizada es el desarrollo
de estimaciones de costo-efectividad donde la efec-
tividad es definida en términos de resultado funcio-
nal y calidad de vida. También los paneles pueden
poner en evidencia la aceptación con las normas de
atención del traumatizado y por ello continúan
siendo de utilidad.

Hoyt coincide con lo expresado con MacKenzie y
refiere que se deberían incluir en los métodos de
determinación, el número de miembros del panel y
el tipo, la consistencia de las definiciones, su con-
fiabilidad y la forma de expresar los datos (porcen-
tajes versus números absolutos) y la validación de
los estudios de tasa de muerte prevenible utilizan-
do cualquiera de los métodos disponibles actual-
mente (TRISS, NISS, ASCOT, APS o ICISS). 

Toma, como ejemplo paradigmático, la necesi-
dad de cirugía luego del trauma y, en consecuencia,
la evaluación de la falta de intervención o su retar-
do en el paciente que fallece deberían ser definidas
como causas de muertes prevenibles.

Trunkey reconoce que los estudios de paneles
fueron la mejor metodología disponible en su mo-
mento y contribuyeron a cambiar la conciencia po-
lítica y a que más regiones y estados adoptaran los
sistemas de trauma.

Los Registros de Trauma pueden ser utiliza-
dos para evaluar la efectividad de los sistemas de
trauma con sus aciertos y sus falencias. Como refie-
re Jurkovich los registros de trauma pueden incluir
o no las muertes ocurridas en los departamentos de
emergencias y habitualmente no incluyen las pro-
ducidas en la etapa prehospitalaria o las que ocu-
rren poco después del alta hospitalaria.

Debe tomarse en consideración que si se incorpo-
ran todos los pacientes que ingresan a un centro de
trauma (muchos de ellos con lesiones leves) al regis-
tro, en consecuencia, el coeficiente w-estadístico muy

probablemente será muy bajo y el número de muer-
tes por cada 100 ingresos será muy pequeño.

Los registros adecuados permiten comparacio-
nes de resultados dentro de una región, evaluar la
distribución de los lesionados más severos entre los
distintos hospitales y evaluar de esta manera la
adecuación del triage prehospitalario.

Mitchell ha referido que el 33% de las visitas del
Comité de verificación del American College of Sur-
geons encontró deficiencias en los registros de trau-
ma. En EE.UU., todos los registros de trauma de-
berían tener formatos similares permitiendo de es-
ta manera comparaciones entre registros ya que
contienen mayor cantidad de datos individuales
que las bases de datos de los estudios basados en la
población y deberían permitir un mejor ajuste de
riesgos de muerte por severidad lesional u otros
factores de morbilidad asociados.

Veamos las ventajas y desventajas de los regis-
tros de trauma como elementos de medición que re-
marca Jurkovich. Las ventajas radican en que con-
tienen descripciones detalladas de las lesiones y al-
guna información fisiológica, que la utilización del
TRISS y del MTOS elimina algunos aspectos subje-
tivos asociados a la asignación de la prevenibilidad
de las muertes y al tener datos más detallados que
los datos basados en la población permiten efectuar
ajustes de severidad.

Las desventajas consisten en: 1.- los datos faltan-
tes (11% de los pacientes del MTOS carecían de in-
formación suficiente); 2.- errores de codificación (ej.;
lesiones más severas que las codificadas en el regis-
tro); 3.- diferencias de codificación entre hospitales
(especialmente relacionada a la relación entre au-
topsias e ISS ya que, en general, el Diagnóstico de la
autopsia termina elevando el valor codificado del
ISS); 4.- la recolección de datos nacional (MTOS) no
estuvo basada en la población (los centros fueron in-
corporados en forma voluntaria y no elegidos al
azar); 5.- comparados con los estudios de muerte pre-
venible existen menos detalles sobre la muerte y sí
existe consenso en cuanto a su prevenibilidad) y 6.-
no tienen en cuenta las muertes prehospitalarias.

Otra utilidad de los registros de trauma es po-
der comparar los resultados de diferentes países y
evaluar las características de mortalidad en rela-
ción al grado de desarrollo del país en estudio. Por
ejemplo, cuando Mock comparó la mortalidad de
tres sistemas de trauma (en EE.UU., en México y
en África) encontró que el riesgo de muerte era dos
veces más alto y el porcentaje de muertes prehospi-
talaria también era más elevado en los países en
desarrollo, como se observa en la Figura 2.

Las bases de datos de población permiten co-
nocer la información de todos los traumatizados de
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una región ya sea en comunidades urbanas y rurales,
los que fallecen en la etapa prehospitalaria y todos
los pacientes hospitalizados tratados en hospitales de
agudos ya sean designados o no como centros de trau-
ma. Tienen información limitada de los individuos
pero proveen extensa información de la población en
estudio y además puede enlazarse con otras bases si-
milares como la de egresos hospitalarios.

Las bases de datos utilizadas en estudios de po-
blación corresponden a: 1.- Certificados de defun-
ción (habitualmente la causa de muerte es codifica-
da con la ICD 9); tienen algunas limitaciones en
cuanto a la inespecificidad y la precisión de las cau-
sas de muerte prehospitalaria; 2.- Egresos hospita-
larios: corresponden a breves resúmenes de hospita-
lización de pacientes individuales con sólo cuatro
diagnósticos secundarios a diferencia de los registros
de trauma que exceden en información la historia de
cada paciente; 3.- FARS (Fatality Analysis Report
Sysytem): los empleados del gobierno estatal con un
contrato de la NHTSA (National Highway Traffic Sa-
fety Administration) recolectan, transcriben y trans-
miten anualmente los datos a las bases de datos com-
putarizadas centrales. La mayor cantidad de muer-
tes asociadas a colisiones vehiculares ocurren en la
etapa prehospitalaria. El FARS se complementa con
otras bases como las de los certificados de defunción,
las historias clínicas hospitalarias y los informes de
los sistemas de emergencia prehospitalarios y ha si-
do utilizado ampliamente en la evaluación de progra-
mas de prevención y caracterización de patrones de
lesión en estudios epidemiológicos.

Mullins reportó que 8 de 9 sistemas de trauma
evaluados mediante un informe de datos basados

en población experimenta-
ron un incremento de la so-
brevida de los pacientes le-
sionados. La mayoría de los
estudios demostraron, prin-
cipalmente, mejorías de los
sistemas de atención pre-
hospitalaria. Se ha referido
un beneficio de 15 a 20% de
reducción del riesgo de
muerte luego de la imple-
mentación de los sistemas
de trauma, especialmente
de los pacientes más seve-
ramente lesionados. 

También se insiste en es-
te tipo de estudios en utili-
zar medidas ampliamente
recomendadas de medición
como la estadía hospitala-
ria, la recuperación de la

capacidad funcional, el retorno al trabajo y las eva-
luaciones de costo-efectividad. Los estudios basa-
dos en la población proveen un fuerte apoyo de la
mayor sobrevida de la población traumatizada lue-
go de la implementación de un sistema de trauma.

Hedges enfatiza que este tipo de registros de po-
blación permiten, por ejemplo, proponer leyes tales
como la implementación de los cinturones de segu-
ridad o de los cascos para motos y bicicletas que
han tenido un importante impacto en el tipo de le-
sión que ingresa a los centros de trauma. También,
es sumamente importante validar las bases de da-
tos, llevar a cabo análisis paralelos con otras bases
de datos, recolectar datos complementarios y crear
mejores bases de datos.

Séguin evaluó el costo promedio por calidad de
años de vida ganados (Quality-Adjusted Life Year-
QALY) de los pacientes ingresados a un centro de
trauma en Canadá, el Hospital General de Ottawa,
utilizando, como métodos de evaluación de calidad
de vida, el EuroQoL y el Health Utilities Index. El
QALY mide el número de años ganados por la inter-
vención médica y la preferencia de la persona por el
estado de salud alcanzado (grado de satisfacción). 

El costo promedio por admisión de trauma fue
de 14.115 dólares canadienses (aproximadamente
10.000 U$S), 62% del costo fue atribuido a enferme-
ría y el restante se distribuyó similarmente en ra-
diología, laboratorio, quirófano y sala de recupera-
ción, farmacia, rehabilitación y trabajo social, tera-
pia respiratoria, costos médicos y del departamen-
to de emergencia. 

Cuando se compararon los costos en el trata-
miento de pacientes con ISS de 25-40 con aquéllos
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que tenían un ISS de 13 a 24 se observó que la di-
ferencia era de casi 4 veces (16.337 vs. 4.166 dóla-
res canadienses), en cambio cuando se analizaron
los QALYs la diferencia fue sustancialmente menor
(2.130 versus 1.003 dólares canadienses). Esto se
explica teniendo en cuenta que cuando se analiza el
costo del paciente en forma aislada se asume que el
estado de salud alcanzado es el mismo para todos
los pacientes. El estudio efectuado indica que el
centro terciario de trauma es costo-efectivo cuando
se tiene en cuenta el estado de salud alcanzado.

Más recientemente, Nathens efectuó un análisis
basado en la población comparando la mortalidad
global por lesiones en estados con sistemas de trau-
ma de los que no lo tenían y encontró una disminu-
ción de la mortalidad de 9% en aquellos estados que

poseían sistemas de trauma, encon-
trando un mayor efecto cuando se
examinaban las muertes causadas
por lesiones no intencionales (17%
de reducción) mayoritariamente
(80%) producidas por colisiones de
vehículos a motor (18% de reduc-
ción) y en particular en las pobla-
ciones jóvenes y añosas (mayor ries-
go de resultados adversos). 

Es interesante destacar que ac-
tualmente sólo el 61% de la pobla-
ción de EE.UU. vive en un estado
con un sistema de trauma. Tenien-
do en cuenta estos datos y la re-
ducción de la mortalidad previa-
mente referida, Nathens concluye
que el potencial de los años de vi-
da productivos ganados por los
3.160 sobrevivientes que se hubie-
ran salvado de las 35.100 personas
que fallecen anualmente en los es-
tados sin sistemas de trauma arro-
jarían una ganancia en productivi-
dad de 300.000.000 U$S (muy su-
perior a los costos que demanda la
implementación de sistemas de
trauma).

Nathens también estudió la mor-
talidad de las colisiones de vehícu-
los a motor (CVM) recolectada desde
1979 a 1995 por medio del FARS
(Fatality Analysis Report System)
en los 50 estados de EE.UU. y el dis-
trito de Columbia y en relación a los
pasajeros ocupantes del asiento de-
lantero de 15 a 74 años de edad. La
mortalidad comenzó a declinar 10
años después de la implementación

de los sistemas de trauma, siendo a los 15 años un
8% menor y posteriormente 13% menor (implemen-
tación de leyes de uso de cinturón) y de 5% (imple-
mentación de leyes que prohibían el uso de alcohol
para conducir).

Similarmente, Barquist evaluó en la región de
Finger Lakes (rural), en el estado de Nueva York, el
efecto de la maduración del sistema de trauma so-
bre las tasas de mortalidad de los pacientes, sobre
la base del Registro de Trauma (en dos períodos
1993-1994 y 1995-1996) y encontró una reducción
significativa de la mortalidad en el segundo perío-
do, especialmente en trauma cerrado. Este incre-
mento de la efectividad fue atribuido, en parte, a la
mejoría de la atención prehospitalaria y al trans-
porte precoz a los centros de trauma.
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Tabla 4. Tablas de datos propuestas.

Nombre de tabla Campo Descripción
Paciente Hcl Nº de HCL

Edad Edad en años
Sexo Sexo
Residenc Residencia Habitual
Cobertur Cobertura

Trauma Fechaing Fecha de ingreso
Diahecho Fecha trauma
Horahecho Hora trauma
Traslado Traslado del paciente
Ambulanc Tipo de ambulancia
Lugarocu Lugar de ocurrencia
Causa Causa por CIE-10
Dígito4 Cuarto dígito CIE-10
Dígito5 Quinto dígito CIE-10

Lesiones Lesión Lesión según CIE-10
Dígito4 Cuarto dígito CIE-10
Dígito5 Quinto dígito CIE-10

Vehicular Tipoimpacto Tipo de impacto
Cinturón Uso de cinturón
Apoyacabeza Uso de apoyacabeza
Casco Uso de casco
Airbag Uso de airbag
Desastre Víctimas en masa

Vehicular2 Nvehículos Nº vehículos
Nmuertos Nº de muertos vehiculo
Nheridos Nº heridos vehículos
Otroherido Otros heridos
Otromuerto Otros muertos

Condición Condición Condición al Ingreso
Tiempoperm Tiempo de permanencia guardia
Salida Salida de guardia
Evolución Evolución



En relación a la efectividad de los Sistemas de
Trauma en situaciones de desastre, May evaluó la
participación del Sistema Médico de Emergencia
Regional de Birmingham (Birmingham Regional
Emergency Medical Services System-BREMSS), en
el estado de Alabama, que cubre una población de
1.200.000 habitantes y cuenta con 24 hospitales y
aproximadamente 160 sistemas de atención pre-
hospitalaria, durante el paso de un tornado el 8 de
abril de 1998. El sistema de trauma regional per-
mitió efectuar un triage adecuado y eficiente y tras-
ladar a los pacientes más severamente lesionados a
los centros de trauma sin sobrecargarlos con los
menos severamente lesionados.

Sariego, en un estado rural (Mississippi) y en un
pequeño hospital rural (Newton Regional Hospital, 49
camas, 40 de las cuales están destinadas a cuidados
de pacientes agudos) evaluó todos los casos de trauma
durante 1998 antes y después de la implementación
de un programa de trauma (cirujano certificado en
ATLS, registro de trauma, programa de control de ca-
lidad, programa de capacitación que incluía enferme-
ros y comunidad e identificación hospitalaria median-
te credenciales para el personal involucrado en la
atención de los pacientes traumatizados) y encontró
una disminución de las derivaciones a centros de
trauma (8% a 4%), una disminución de los ingresos al
hospital (7% a 4%), un aumento de las altas desde el
departamento de urgencias (85% a 92%) y, lo más im-
portante, una disminución del porcentaje de pacientes
inapropiadamente manejados (12% a 4%).

Rogers comparó, por medio de un estudio basa-
do en la población, la mortalidad del trauma en la
tercera edad (> 65 años) en un estado rural (Ver-
mont) sin sistema de trauma estatal organizado,
comparada con un sistema urbano, y encontró que
la mortalidad fue mayor (7%) en el ámbito rural
(20% mayor a la predicha por el MTOS) a pesar que
en el mismo centro la mortalidad de los pacientes
más jóvenes (2.4%) era menor que en el sistema ur-
bano (en relación al MTOS). 

De Pasquale efectuó un análisis retrospectivo
del registro de trauma (recolectado prospectiva-
mente desde 1992 a 1996) en 24 centros de trauma
(12 de Nivel I y 12 de Nivel II) acreditados en el es-
tado de Pennsylvania. Ingresaron 88.728 pacientes
de los cuales 13.942 fueron incluidos en 9 grupos
(cráneo, cerebro, cuello, tórax, pulmón, hígado, ba-
zo, aorta torácica y vena cava) de severidad lesional
(Ps según ASCOT < 0.5) y presentaron una morta-
lidad global de 28.3%. 

Encontró que el análisis independiente demos-
traba que la acreditación del centro fue de beneficio
para el paciente independientemente del nivel, que
el volumen de pacientes tratados tuvo un impacto

directo en la sobrevida y que el programa de resi-
dencia confería beneficio adicional. En particular,
al analizar el grupo de mayor seriedad, el modelo
de regresión logística demostró que sólo el volumen
de pacientes atendidos tuvo un asociación consis-
tente con una mayor sobrevida.

Sin embargo, Margulies, en Los Angeles (UCLA
y King/Drew Medical Center) no encontró una con-
tribución significativa en la predicción de sobrevida
con relación al volumen de pacientes por cirujano. 

Cooper, corroboró estas conclusiones mediante el
Registro de Trauma del Estado de Nueva York que in-
cluyó datos provenientes de 192 hospitales estatales
(48 de los cuales están acreditados como centros de
trauma) al no poder documentar una relación inversa
entre volumen hospitalario y tasa de mortalidad del
paciente internado y propone que el volumen de pa-
cientes no debería ser considerado como un indicador
de calidad para la atención del paciente traumatizado.

Por ello, es imprescindible, como propone
Spain, que los cirujanos integrantes de los equipos
de trauma mantengan su experiencia y participa-
ción en servicios de emergencia y de cirugía gene-
ral para equilibrar las variaciones en el volumen
de ingreso de pacientes traumatizados, en particu-
lar, de aquéllos que no requieren tratamiento ope-
ratorio, que les permitan mantener las habilidades
quirúrgicas.

También es importante la evaluación efectuada
por Palmer con relación a la implementación de las
Normas del Colegio Americano de Cirujanos (Gui-
delines of American Association of Neurologic Sur-
geons) en un Hospital de la Comunidad (Mission
Hospital Regional Medical Center, Orange, Califor-
nia). La implementación de las citadas pautas pro-
dujo una relación de posibilidad 9.13 veces mayor
de buena evolución en relación a mala evolución/
muerte y si bien los costos hospitalarios aumenta-
ron 97.000 U$S/paciente se consideró que estaban
justificados en relación al significativo incremento
de los buenos resultados.

Sesperez (Liverpool, New South Wales, Austra-
lia) efectuó un estudio utilizando el manejo del ca-
so de trauma y los caminos clínicos, en 235 pacien-
tes. Ambas metodologías permitieron la identifica-
ción de las necesidades de cambios y mejoraron la
atención de los pacientes.

Di Russo reportó la utilidad de la Red Neural Ar-
tificial (Artificial Neural Network) como modelo pa-
ra predecir la sobrevida en pacientes traumatizados
y su validación en un área regional de trauma (sie-
te condados de Hudson Valley, estado de Nueva
York), encontró que los datos prehospitalarios, de
admisión al departamento de urgencia y el ISS tu-
vieron buena capacidad predictiva, seguros y con ex-
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celente calibración y propone que esta metodología
sea aplicada a otros sistemas de trauma.

Gwinnutt refiere que cuando se comparan los
sistemas de trauma de EE.UU. con los de Canadá,
Australia y Europa, los datos revelan que en
EE.UU. el número de pacientes traumatizados que
accede a los centros de trauma, en particular los pe-
netrantes, es sensiblemente mayor. Por ejemplo en
el Reino Unido ingresan anualmente en los Centros
de Trauma aproximadamente 24 a 38 pacientes
portadores de trauma grave versus los 600 casos
requeridos por el Comité de Trauma del Colegio
Americano de Cirujanos como criterio de acredita-
ción. El mínimo propuesto por Smith en Chicago
era de 110 casos graves/año.

En Canadá, los centros de trauma reciben aproxi-
madamente 15 pacientes severamente lesionados por
mes y produce similares resultados que en EE.UU.

Si bien no tiene que ver con la evaluación de la
efectividad de los centros de trauma americanos,
algunas experiencias mundiales de países en desa-
rrollo pueden ser de utilidad para nosotros. En tal
sentido, son dignas de destacar la publicación de
Kobusingye, en relación a la implementación del
Registro de Trauma y de un sistema de vigilancia
de lesiones, en Uganda y la de Moini sobre los Cen-
tros de Trauma urbanos, en Irán.

Arreola Risa reportó que cuando se implementó
una mejora en el sistema prehospitalario, en la ciu-
dad de Monterrey, se logró disminuir el tiempo de
despacho de 15.5±5.1 minutos a 9.5±2.7, la tasa de
uso del collar cervical se incrementó de 39% a 67%,
los tiempos en la escena no se incrementaron, el por-
centaje de pacientes que falleció durante el trans-
porte disminuyó de 8.2% a 4.7% y solamente se re-
quirió un mínimo aumento (16%) en el presupuesto.
Estos resultados hacen a esta propuesta atractiva
para países con menor desarrollo económico.

Marson, encontró que luego de la implementa-
ción de un sistema de atención prehospitalaria del
traumatizado en la ciudad de Londrina (Paraná,
Brazil) hubo una disminución de las muertes que
ocurrían antes del ingreso al hospital, un cambio en
la distribución temporal de las muertes (con un in-
cremento en las muertes entre la primera hora y
los 7 días) y una reducción en la mortalidad debida
a colisiones de vehículos a motor.

Proyecto de regionalización a nivel nacional
La República Argentina cuenta con 37.000.000

de habitantes, 4.000.000 de km2, 23 estados provin-
ciales y una ciudad autónoma, 1.425 municipios y
distribuidos en todo el país 1.295 hospitales públi-
cos de autogestión, con dependencias variadas, mu-
nicipales o provinciales.

La atención de las emergencias y el trauma de-
be tener como modelo la estructura municipal ya
que cada municipio debería contar como mínimo
con un sistema de emergencias médicas que asis-
tiera a todos los residentes de ese municipio sin te-
ner en cuenta el tipo de cobertura o aún la ausen-
cia de cobertura. Este sistema de emergencia debe-
ría contar con un número único de acceso al siste-
ma, con móviles equipados y personal entrenado
debidamente certificados y acreditados por una es-
tructura oficial y siguiendo normativas de procedi-
mientos de entidades académicas de reconocimien-
to nacional y/o internacional. Tomando como ejem-
plo la atención del traumatizado, el personal del
equipo de emergencias debería tener entrenamien-
to en ACLS®, BTLS®, PHTLS® o ATLS® y en caso de
atención pediátrica en PALS®, siendo ideal que es-
tuviera certificado, como mínimo, en ACLS® y algu-
no de los cursos de trauma.

Para ello el municipio debería contar con legis-
lación apropiada, actualizada y en vigencia que
normatizara el funcionamiento de los sistemas de
emergencia en esa jurisdicción y que contara con
una política de salud que enfatizara la importancia
de la atención de la emergencia en su distrito. 

El municipio debería asimismo asegurar la pro-
visión de la atención de la emergencia de la forma
que fuera más adecuada desde el punto de vista
económico ya sea que el sistema de emergencia sea
público, es decir, que el presupuesto del mismo pro-
viniera del estado municipal (aún cuando podría
generar recursos genuinos adicionales por la pres-
tación del servicio a terceros pagadores), que sea
contratado a terceros (1 o más empresas prestado-
ras), que sea voluntario (es decir, que integrantes
de la población participan en la provisión del servi-
cio sin percibir sueldos ni honorarios) o que sea un
sistema mixto (convenio público-privado-volunta-
rio, en cualquier combinación apropiada).

En cualquiera de los casos citados, la capacidad
instalada del sistema de emergencias deberá co-
rresponder a la demanda de la comunidad en cuan-
to a trauma, emergencia y desastres y necesaria-
mente deberá contar con todos los elementos tecno-
lógicos y los recursos humanos de acuerdo a la le-
gislación vigente.

Idealmente, el sistema de emergencia debería
participar en la información, capacitación comuni-
taria, prevención de emergencias y lesiones de
acuerdo a un plan consensuado con el resto de los
integrantes del sistema de atención de trauma y
emergencias. Deberá llevar a cabo la preparación
de la respuesta en caso de desastres, de acuerdo a
la vulnerabilidad de la jurisdicción y contar con un
segundo escalón en caso que la demanda supere a
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la oferta, es decir, en caso de requerir más unidades
móviles igualmente equipadas y con recurso huma-
no similar, quien será el encargado de proveerlas. 

Asimismo, deberá tener convenios de copartici-
pación con los municipios limítrofes para que en ca-
so de situaciones de víctimas numerosas puedan ser
convocados de una manera organizada y con clara
noción de quién se encuentra al mando de ese ope-
rativo (responsabilidad del municipio que solicita).

Este sistema de emergencias deberá participar
junto a otros integrantes del COE (fuerzas de segu-
ridad, protección civil, empresas de servicios, otras
estructuras gubernamentales y no gubernamenta-
les, etc) en el plan de desastre del municipio.

Debería desterrarse la experiencia de la dupli-
cación inadecuada de recursos, de móviles equipa-
dos con tecnología obsoleta o sin el recurso humano
necesario que no sólo no aportan ninguna solución
sino que ponen en peligro la vida del paciente.

En aquellos municipios en los cuales no existie-
ra recurso humano médico suficiente como para
participar del sistema de emergencia, la legislación
local vigente deberá proveer alternativas para el
funcionamiento, como, por ejemplo, el entrena-
miento en socorrismo avanzado de fuerzas de segu-
ridad (personal de bomberos, prefectura, etc) por
medio de entidades de capacitación reconocidas ofi-
cialmente. 

Un ejemplo de esta propuesta se encuentra en
vigencia en la Ciudad de Buenos Aires que cuenta
con un sistema de atención médica de emergencias,
el SAME, dependiente del Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires y que ha desarrollado, en los últi-
mos 4 años y medio, muchas de estas acciones. Pa-
ra ello, la Secretaría de Salud creó, en 1996, la Red
de Trauma y Emergencias con la finalidad de efec-
tivizar su política de salud en cuanto a emergencias
con todos los efectores del sistema. Dicha experien-

cia se encuentra publicada, para quienes tengan in-
terés, en la revista del SAME. 

Actualmente la Red de Trauma y Emergencias se
encuentra abocada a la tarea de generar una amplia
propuesta consensuada de legislación en cuanto a
sistemas de emergencia en la que participa el SA-
ME, desde el sector público y representantes del sec-
tor privado de emergencias que desarrollan su acti-
vidad en la Ciudad de Buenos Aires, a través del
SIEM (Sistema Integrado de Emergencias Médicas).

Existen, en la actualidad, otras experiencias
municipales con sistemas de emergencias medicali-
zadas con dependencia municipal en ciudades pro-
vinciales como Tigre y otras localidades de la Pro-
vincia de Buenos Aires (que también cuenta con un
Sistema de Enlace Radial, el CRESS) y en otras
provincias del país, como Córdoba, Mendoza, Salta,
Formosa y recientemente Tucumán (datos aporta-
dos por SAME) y numerosas experiencias de siste-
mas privados funcionando en conjunto o, más fre-
cuentemente, en forma aislada del municipio pero
sin conformar sistemas regionalizados de atención
prehospitalaria del trauma. También existen otros
sistemas no medicalizados en el resto del país, co-
mo Entre Ríos, Santa Fe y Corrientes que cuentan
con personal no médico del equipo de salud y que
conforman, en la práctica, casi un sistema.

Según referencias de los sectores privados de
emergencias prehospitalarias, 115 empresas perte-
necerían a la Red SIEM (Sistema Integrado de
Emergencias Médicas), alrededor de 70 u 80 que per-
tenecerían a otra red denominada, la RED y unos 20
sistemas más que compartirían ambas redes. 

Como ya fue comentado anteriormente este sis-
tema de emergencias debe llevar al paciente indica-
do (triage prehospitalario), en el tiempo indicado al
lugar indicado (hospital más cercano apropiado a la
severidad de la patología del paciente)
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Tabla 3. Criterios para el desarrollo de un sistema de trauma (COT-ACS)

1. Autoridad para designar, certificar, identificar o categorizar Centros de Trauma
2. Existencia de un proceso formal para designar o identificar Centros de Trauma
3. utilización de los estándares de American College of Surgeons (Colegio Americano de Cirujanos) pa-

ra designar/identificar los Centros de Trauma
4. inclusión de una verificación in-situ durante el proceso de designación/identificación y utilización de

veedores externos
5. Autoridad para limitar el número de Centros de Trauma basados en la necesidad de servicios de trauma
6. Existencia de protocolos de triage prehospitalario para pacientes traumatizados
7. Existencia de un proceso de monitoreo para evaluar la performance de un Centro de Trauma
8. Cobertura estatal del sistema de trauma

Modificado de West, J; Williams, M; Trunkey, D; Wolferth, C. Trauma systems: current sta-
tus- future challenges. JAMA. 1988; 259:3597-3600.



Corresponde ocuparnos ahora del lugar indica-
do. En el caso particular del paciente traumatizado
crítico, el lugar indicado es el Centro de Trauma. Ya
hemos comentado que existen en el país 1.295 hos-
pitales públicos de autogestión a los que habría que
sumarles los Hospitales de las Fuerzas Armadas
(Militar, Naval, Aeronáutico, Policial, etc) y los
Hospitales Universitarios, todos ellos con presu-
puesto del estado nacional. La propuesta radica en
que cada jurisdicción, en este caso municipio o
eventualmente provincia designe el o los hospitales
adecuados para la atención del traumatizado tra-
tando de tener en cuenta la capacidad instalada de
todos los recursos disponibles en la jurisdicción.

Se considera que debería implementarse un Cen-
tro de Trauma por cada millón de habitantes residen-
tes en la jurisdicción o en el área de influencia, ya que
se producen aproximadamente 1.000 pacientes trau-
matizados severos por millón de habitantes (datos de
países desarrollados, en particular EE.UU.). Siguien-
do este concepto, el país debería contar, como mínimo
con un centro por provincia y en el caso particular del
área metropolitana de Buenos Aires, que cuenta con,
aproximadamente, 12.000.000 de habitantes, con
tres de adultos y 1 pediátrico en la Ciudad de Buenos
Aires (en vías de implementación) y entre 6 y 9 en el
conurbano bonaerense. 

Un tema importante de definición es si se deben
implementar Centros de Trauma Pediátricos o los
pacientes pediátricos deben atenderse en Centros
de Trauma de Adulto. Si bien mi experiencia me ha-
ce inclinar hacia el primer punto, creo que los encar-
gados de dilucidar el tema serán las sociedades cien-
tíficas relacionadas con la pediatría y el trauma.

En 1990, el Dr. Fortunato Benaím y el suscripto,
en calidad de relatores del LXI Congreso de Cirugía
sobre el tema “Atención inicial del traumatizado gra-
ve” efectuaron la “Propuesta 1990. Plan de regionali-
zación para la atención del Traumatizado en la Argen-
tina”. Muy lejana en aquella época en cuanto a su im-
plementación, parece ahora más factible de llevar a
cabo, habida cuenta de los progresos experimentados
en el país en la capacitación en trauma (en particular
desde el inicio del programa ATLS y los más novedo-
sos PHTLS, BTLS, AITP, PALS, FCCS, etc), en el de-
sarrollo de los sistemas de emergencia, en el interés
de numerosos profesionales en el tema, pero sobre to-
do por la vocación docente de un jerarquizado núcleo
de profesionales de las distintas Sociedades Científi-
cas relacionadas con el tema que se han dedicado a di-
fundir por todo el país la problemática del trauma.

El Comité de Trauma del American College of
Surgeons, a través de su publicación Recursos pa-
ra el Cuidado Optimo del Paciente Traumatizado:
1999 (“Resources for optimal care of the injured

patient: 1999”), propone una excelente herramien-
ta para la categorización y acreditación de los cen-
tros de trauma en EE.UU. Sin embargo, nuestra
realidad se encuentra todavía a considerable dis-
tancia de poder cumplimentar con dichos requisi-
tos. No obstante y teniendo en cuenta criterios si-
milares pero adecuados a nuestro sistema se pro-
ponen 3 criterios de complejidad: Nivel I o Alta
Complejidad o Centro de Trauma; Nivel II o
Mediana Complejidad o Servicio de Trauma
y Nivel III o Baja Complejidad o Unidad de
Trauma.

Como se comentó anteriormente y teniendo en
cuenta la proporción de 0.5-1 traumatizado severo
por cada 1.000 habitantes, debería implementarse
1 Centro de Nivel I en zonas con área de influencia
de 500.000 hasta 2.000.000 con un promedio de 1
Centro de Nivel I por millón de habitantes. Tenien-
do en cuenta las características demográficas de
nuestro país sería conveniente la implementación
de un Centro de Nivel I en cada una de la ciudades
más importantes del país teniendo en cuenta sus
respectivas áreas de influencia.

Este Centro de Nivel I o Centro de Trauma
debería contar, para un volumen anual de ingresos
de 750 a 1.000 traumatizados, con 4 a 6 camas de ad-
misión (equipo de rayos portátil y ecógrafo las 24 ho-
ras), 8 a 14 camas de cuidados intensivos y 20 a 30
camas de cuidados intermedios. Deberá contar con 2
quirófanos propios con rápida accesibilidad desde el
área de admisión y con un área de recuperación pos-
toperatoria de 2-4 puestos inmediata al quirófano y
además con un área de rehabilitación que podrá es-
tar situada en la institución o funcionar en otro ám-
bito mediante un convenio operativo y que permita
el alta precoz del paciente para acelerar el proceso
de rehabilitación y recuperación del paciente.

Esta estructura deberá estar ubicada, inde-
fectiblemente, en un hospital general u otra
institución sanitaria de alta complejidad, que
cuente con todos los servicios básicos de apoyo (labo-
ratorio, hemoterapia y radiología con funcionamien-
to las 24 horas), cirugía vascular central y periféri-
ca con disponibilidad las 24 horas, neurocirugía,
traumatología, tocoginecología, pediatría y aneste-
siología de guardia activa las 24 horas.

Es indispensable que posea un Departamento
de Diagnóstico por Imágenes con tomágrafo axial
computado de última generación, hemodinamia,
ecocardiografía transtorácica y transesofágica (con
posibilidad de efectuar estudios bedside), estudios
de medicina nuclear y resonancia nuclear magnéti-
ca, con funcionamiento las 24 horas.

Es conveniente que cuente con un helipuerto ya
sea en la institución o en las cercanías para permi-
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tir la recepción de pacientes derivados de distan-
cias superiores a los 30 km o de lugares estratégi-
cos como autopistas.

Asimismo, deberá poseer una entrada de vehí-
culos propia y diferenciada, aunque puede ser com-
partida con la del departamento de emergencia (en
cuyo caso se denominaría departamento de emer-
gencia y trauma) que cumpla con los requisitos de
una circulación tipo noria y un área diferenciada
para la recepción de víctimas numerosas (deberá
tener adecuada iluminación, gases centrales en el
área de triage y la posibilidad de improvisar sufi-
ciente cantidad de camillas que faciliten efectuar el
triage al ingreso).

De esta forma, el Centro de Trauma deberá con-
vertirse en la base de la atención de víctimas nume-
rosas (siempre teniendo en cuenta que, de acuerdo al
plan de desastre del sistema de atención médica pre-
hospitalaria, se deberán trasladar al Centro prefe-
rentemente sólo aquellos pacientes críticos recupe-
rables en cantidades que no sobrepasen el número
previsto por el plan de desastre del Centro y utilizar
las otras camas disponibles del sistema para enviar
al resto de los pacientes) y participará del liderazgo
médico en estas situaciones normatizando las accio-
nes que deben ser llevadas a cabo y colaborando
mancomunadamente con el sistema de emergencias
local con el que compartirá criterios de clasificación
y reclasificación, de derivación y recepción, etc.

Deberá contar con normas estrictas de ingreso y
egreso, ya sea desde el área de admisión a otras
áreas del Centro (como, por ejemplo, Diagnóstico
por imágenes) o de estas a otras salas de cuidados
(intensivos o intermedios) o bien para su derivación
a otros centros de rehabilitación (si no lo tuviera
propio) o a su domicilio. También deberá contar con
normas de referencia de y hacia otros centros de
menor complejidad relacionados con el Centro de
Trauma. Es conveniente, asimismo, que se cuente
con un equipo de atención domiciliaria para facili-
tar el alta precoz y el seguimiento longitudinal. 

La institución donde funcione el Centro de Trau-
ma (Hospital u otra Institución Sanitaria de Alta
Complejidad) deberá redimensionar su banco de
sangre ya que es muy frecuente en estos casos el al-
to consumo de sangre y hemoderivados. Es de reco-
mendación el concepto de efectuar la terapéutica
transfusional con componentes concentrados de
sangre según cada requerimiento en particular
(glóbulos rojos desplasmatizados, plasma fresco
congelado, concentrados plaquetarios, crioprecipi-
tados, concentrados de factores K dependientes,
etc.) de tal manera de aportar al paciente lo que ne-
cesita en relación a la pérdida de la volemia o a su
trastorno de coagulación.

Tanto el área de admisión como el quirófano (así
como las otras áreas) debe contar con adecuada
provisión de sangre 0 Rh (-) o (+) de acuerdo a la in-
dicación médica para la administración en casos
desesperantes de exsanguinación que no permitan
esperar la tipificación de la sangre del paciente.

El recurso humano necesario para el manejo del
paciente en el área de admisión deberá estar inte-
grado por un cirujano general entrenado en trauma
como líder (es conveniente que cuando el o los ciru-
jano/s se encuentre/n en el quirófano un emergen-
tólogo, un intensivista o un anestesiólogo pueden
cumplir la función de líder del team de trauma) y
otros dos médicos/as entrenados en trauma (emer-
gentólogos, anestesiólogos, intensivistas o ciruja-
nos) y dos enfermeros/as, como máximo que confor-
men el team de recepción. Se desaconseja mayor
número de personas por la escasa operatividad que
produce. 

El Comité de Trauma del Colegio Americano de
Cirujanos detalla exhaustivamente las misiones y
funciones de estos profesionales del equipo de salud
y aún su ubicación en relación al paciente en el
área de admisión.

El resto de las especialidades estará conformada
por neurocirujanos, traumatólogos, cirujanos toráci-
cos, cardiovasculares y de otras especialidades qui-
rúrgicas, anestesiólogos, intensivistas, emergentó-
logos, fisiatras, psicólogos, psiquiatras, etc., en nú-
mero adecuado a la demanda generada por los pa-
cientes y en relación a la normativa oficial al respec-
to. Asimismo el equipo de salud se completará con
enfermería, kinesiología, rehabilitadores (foniatras,
neurolingüistas, terapeutas laborales, etc) y otras
especialidades necesarias (asistentes sociales, técni-
cos en informática, etc). El paciente traumatizado
requiere de la atención de un equipo multidiscipli-
nario donde todos y cada uno de los que conforman
el equipo de salud tiene vital importancia.

La capacitación en trauma de este equipo no
comprende solamente la certificación en ATLS® (in-
dispensable) sino además haber efectuados cursos
de formación en trauma oficialmente reconocidos
en sociedades científicas y/o eventualmente otros
sistemas de entrenamiento como la Residencia de
Trauma o de Emergentología (que funcionan desde
1997 en el ámbito de la Red de Trauma de la Secre-
taría de Salud del GCBA).

Este equipo deberá cumplir, además de la tarea
asistencial ya señalada, otras cuatro misiones y
funciones tan importantes como la primera que
son: la tarea docente, la de investigación, la de re-
habilitación y la de prevención de lesiones.

De esta manera, el Centro de Trauma debe im-
plementar cursos de capacitación continuos y en
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servicio para su personal y para el resto del siste-
ma, enfatizar la importancia de ateneos de morbili-
dad y mortalidad y de control de calidad periódicos,
desarrollar la investigación, ya sea básica o aplica-
da, y destinar una significativa parte del tiempo a
la puesta en marcha de proyectos de rehabilitación
precoz (que incluyan desde la atención en el área de
cuidados críticos hasta el seguimiento a largo plazo
del paciente para poder efectuar evaluaciones de
calidad de vida y de reinserción social y laboral) y
de prevención para la comunidad.

Asimismo deberá contar con un Programa de Con-
trol de Calidad que permita monitorear el proceso y
detectar las fallas y los aciertos en la atención de los
pacientes mediante el desarrollo de estándares medi-
bles y auditables, establecer la evaluación por los pa-
res (Comité de Trauma, Comité de Auditoría, etc),
implementar acciones correctivas y reevaluar nuevas
políticas de atención del paciente (como, por ejemplo,
la necesidad de que el Centro cuente con las autop-
sias de los pacientes fallecidos). Obviamente todo es-
to es posible cuando el proceso ha sido adecuadamen-
te documentado mediante la existencia de un Regis-
tro de Trauma (más adelante volveremos sobre el te-
ma) ya que sólo con estadísticas exactas se puede
efectuar un Diagnóstico de situación preciso que per-
mita la implementación de las medidas necesarias. 

Para poder ser designado Centro de Trauma
(Nivel I) deberá cumplir con TODOS LOS RE-
QUISITOS enumerados. Para ello, es necesario
que exista un ente jurisdiccional de categorización
y acreditación que habilite el funcionamiento del
centro de acuerdo a las normas emanadas por las
Instituciones Oficiales de Salud en conjunto con las
Sociedades Científicas correspondientes. 

En tal sentido, el día 12 de julio de 2001 se llevó
a cabo en el ámbito del Ministerio de Salud una
reunión entre la Subsecretaría de Programas de
Promoción y Prevención, a cargo del Dr. Javier Vi-
losio y el Programa Nacional de Calidad de Aten-
ción, y las Sociedades Científicas vinculadas al te-
ma Trauma, Emergencias y Desastres, entre ellas
la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva, la Aso-
ciación Argentina de Cirugía (Comisión de Trauma
y Comité de Trauma del Capítulo Argentino del Co-
legio Americano de Cirujanos), la Sociedad Argenti-
na de Pediatría, la Asociación Civil Argentina de
Cirugía Infantil, la Sociedad Argentina de Medici-
na y Cirugía de Trauma, la Asociación Argentina de
Quemaduras, la Sociedad de Patología de Urgencia
y Emergentología, la Asociación Argentina de Trau-
ma Ortopedico, la Sociedad Argentina de Cardiolo-
gía y el Consejo Nacional de Resucitación. Al térmi-
no de la reunión quedó conformada una comisión
Asesora del Ministerio con 6 subcomisiones inter-

sectoriales (Emergencias, Trauma, Desastre, Re-
gistro, Capacitación y Prevención). 

Las recomendaciones emanadas por esta comi-
sión asesora, una vez aprobadas por el Ministerio de
Salud formarán parte del Programa Nacional de Ca-
lidad de Atención (Creado por Resolución Nº 432 del
27 de noviembre de 1992, Decreto Nº 1269 del 20 de
julio de 1992 e implementado por Resolución Nº 149
del 1º de julio de 1993) cuyo artículo 1º refiere: “El
Programa Nacional de Garantía de Calidad de la
atención médica.....será de aplicación obligatoria en
todos los establecimientos nacionales de salud, en el
Sistema Nacional del Seguro de Salud, en el Sistema
Nacional de Obras Sociales, en el Instituto de Servi-
cios Sociales para Jubilados y Pensionados
(INSSJP), en los establecimientos incorporados al
Registro Nacional de Hospitales Públicos de Auto-
gestión, así como en los establecimientos dependien-
tes de las distintas Jurisdicciones Provinciales y de
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires y las entidades
del sector salud que adhieran al mismo”.

El artículo 2º dice: "Establécese que el programa
a que hace referencia el artículo anterior tiene co-
mo objetivos normatizar las actividades vinculadas
con el accionar sanitario con el fin de asegurar la
calidad de los servicios y de las prestaciones que se
brindan a la población y proponer las medidas ne-
cesarias para garantizar la calidad de los mismos”. 

Nivel II. Servicio de Trauma. Mediana Com-
plejidad.

Se lo denomina Servicio de Trauma para diferen-
ciarlo del Centro de Trauma ya que no dispone de es-
tructura edilicia propia dentro del Hospital u otra
Institución Sanitaria de Alta Complejidad ni de todo
el equipamiento especializado completo que se ha
mencionado para el Nivel I. Sin embargo, deberá con-
tar con todos los servicios básicos de apoyo (laborato-
rio, Rayos y hemoterapia las 24 horas), y con respec-
to a diagnóstico por imágenes con ecografía general y
ecocardiografía transtorícica (incluida la ecografía en
el departamento de urgencias) y tomografía axial
computada, disponibles las 24 horas del día.

Deberá contar con todos los tipos de cuidados
(intensivos e intermedios), quirófanos disponibles
las 24 horas que le permitan la atención integral
del paciente traumatizado. El hecho de no contar
con hemodinamia de 24 horas o de resonancia nu-
clear magnética es una limitante para el ingreso de
determinado tipo de traumatizados. Obviamente,
aquellos pacientes que necesiten alta complejidad
diagnóstica (rotura aórtica, hemodinamia y/o em-
bolización arterial, traumatismos raquimedulares
severos, etc) deberán primariamente ser transferi-
dos directamente, si es factible, de la escena al Cen-
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tro de Trauma o secundariamente, una vez ingresa-
dos al Servicio de Trauma, y luego de efectuada la
estabilización y la o las intervenciones o procedi-
mientos quirúrgicos que se consideren necesarias
al Centro de Trauma. 

Debe recordarse que quien decide la necesidad
de la derivación del paciente es el médico tratante
cuando considera que no posee todos los recursos
necesarios para la adecuada atención del paciente.

El recurso humano necesario deberá estar capa-
citado de la misma forma que en el nivel I y de
acuerdo en cantidad y tipo de especialidades a las
necesidades del servicio y cumpliendo con las nor-
mas oficialmente reconocidas.

Debe existir comunicación telefónica y radial
permanente entre los niveles I y II de la misma ma-
nera que todos los profesionales del equipo de salud
deberían efectuar rotaciones entre ellos para ase-
gurar la capacitación continua y en servicio, efec-
tuando además ateneos de morbilidad, mortalidad
y control de calidad, en forma conjunta.

Los Servicios de Trauma deberían estar en con-
diciones de cubrir la demanda de atención de pa-
cientes traumatizados en ciudades o poblaciones
con áreas de influencia de alrededor de 100.000 a
300.000 habitantes.

Nivel III. Unidad de Trauma. Baja Complejidad.
Se reserva esta categorización para la atención

de pacientes traumatizados que puede brindarse en
Hospitales Generales que cuenten con profesiona-
les entrenados y capacitados en el manejo del trau-
ma mediante cursos reconocidos (ATLS indispensa-
ble) cada día de guardia. 

De esta manera, el paciente que ingresa puede
ser estabilizado para su posterior derivación a un
Centro de mayor complejidad de acuerdo a la patolo-
gía del paciente. Obviamente, la transferencia de pa-
ciente se efectuará por medio de personal entrenado
para este tipo de tareas por medio de móviles terres-
tres y/o aéreos (helicópteros, avión sanitario, etc) de
acuerdo a las necesidades del paciente y teniendo en
cuenta las distancias entre las instituciones.

También debe haber conexión telefónica y, si es
posible, radial entre esta unidad y el resto de los
centros y servicios de trauma y el del sistema pre-
hospitalario local.

Debe recordarse que no debe existir altibajos en
la atención del paciente, de tal manera que en cada
situación debe recibir una atención mejor y de ma-
yor complejidad que la que recibía. Esta premisa
también debe cumplirse en el traslado por lo que el
recurso humano y el tecnológico deberían ser los
adecuados para no poner en riesgo la sobrevida del
enfermo.

Importancia de la implementación del Sistema
Una vez definidas las necesidades de la región e

implementadas la puesta en marcha del o de los
centros de trauma, de los servicios de trauma y de
las unidades de trauma y de los sistemas prehospi-
talarios jurisdiccionales deberán implementar pla-
nes conjuntos de atención de las emergencias y los
desastres. Es fundamental tener en cuenta que una
adecuada atención de las víctimas en situaciones
de desastre comienza con la puesta en marcha de la
respuesta local de emergencias.

Una vez superada la capacidad de respuesta lo-
cal (que debe incluir todos los subsectores de salud
jurisdiccional) se deberá apelar a la colaboración de
los municipios aledaños, a la respuesta provincial,
regional y eventualmente nacional.

Para ello se está trabajando, en el ámbito del
Ministerio de Salud de la Nación, en la generación
de los denominados GRI (Grupos de Respuesta In-
mediata) con un sentido estrictamente federal dis-
tribuidos en las 23 provincias y en la Ciudad de
Buenos Aires y uno o eventualmente dos en el ám-
bito nacional, a fin de efectuar la coordinación local
provincial, regional (con los GRI de las provincias
que conforman la región) y nacional participando
como efectores de salud dentro del ámbito del SI-
FEM (Sistema Federal de Emergencias dependien-
te de la Jefatura de Gabinete de Ministros).

Es importante destacar que una función primor-
dial de los GRI radica, no sólo en la coordinación
asistencial, sino particularmente en su función de
capacitación de todo el personal del equipo de salud
en medicina de desastre y en su participación, como
referente local, para definir la magnitud de la asis-
tencia necesaria externa a la jurisdicción.

Proyecto de registro informático único de
trauma

Ya hemos comentado, en reiteradas oportunida-
des, la importancia de contar con datos confiables,
precisos y actualizados a la hora de tomar decisio-
nes y la necesidad imperiosa de contar con un Re-
gistro de Trauma Nacional. Este Registro de Trau-
ma Nacional debería conformarse con los 23 Regis-
tros de Trauma Provinciales y el Registro de Trau-
ma de la Ciudad de Buenos Aires.

En tal sentido, la Red de Trauma y Emergencia
ha generado una comisión conformada por perso-
nal de la dirección de Estadísticas de la Secretaría
de Salud (representada por la Lic. Josefina Men-
doza Padilla, la Lic. Graciela Ballarino y la Lic.
María Eugenia Royer) y como representantes de
la Red, el suscripto y el Dr. Jorge Rodríguez quie-
nes se encuentran abocados a desarrollar el mode-
lo informático propuesto para la creación del Re-
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gistro de Trauma del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires.

Los objetivos del citado proyecto son: 1.- Conocer
la magnitud de víctimas atendidas y las caracterís-
ticas del trauma sufrido por las personas afectadas;
2.- Conocer el tipo de hecho que dio lugar a la ocurren-
cia del daño o lesión y sus características relevantes y
3.- Establecer la carga de morbilidad, discapacidad y
mortalidad resultantes de los hechos estudiados.

La población a estudiar corresponde a los pacien-
tes atendidos por trauma en los Hospitales y en el
Sistema de Atención Médica de Emergencia del Go-
bierno de la Ciudad, que respondan a las siguientes
definiciones y criterios de inclusión y exclusión:

Se define, para este registro, Traumatismo, Trau-
ma o Lesión como la exposición brusca del organismo
a una fuente externa de energía mecánica, térmica,
química, eléctrica, radiante o a la ausencia de elemen-
tos esenciales para la vida como el calor y el oxígeno. 

En estos hechos se pueden reconocer una causa
que lo produce (clasificable en el capítulo XX) y
una lesión resultante (clasificable en el capítulo
XIX -y como excepción el código L55 del capítulo
XII-, de la CIE 10ma. revisión)

En esta definición de trauma no se incluyen
las siguientes causas:

W42 Exposición al ruido
W43 Exposición a otras vibraciones
W83 Otras obstrucciones especificadas 

de la respiración
W84 Obstrucción no especificada de la 

respiración
X20 a X29 Contacto traumático con animales 

y plantas venenosas
X40 a X49 Envenenamiento por, y exposición 

a sustancias nocivas
X50 Exceso de esfuerzo y movimientos 

extenuantes y repetitivos
X51 Viajes y desplazamientos
X52 Permanencia prolongada en 

ambiente sin gravedad
X60 a X69 Envenenamientos autoinfligidos
Y10 a Y19 Envenenamientos de intención no 

determinada
Y40 a Y84 Complicaciones de la atención 

médica y quirúrgica
Y85 a Y89 Secuelas de causas externas de 

morbilidad y de mortalidad
Y90 a Y98 Factores suplementarios relaciona-

dos con causas de morbilidad y mor
talidad clasificadas en otraparte.

A los efectos de su registro se incluirán los casos
que respondan a la definición de Trauma antes ex-
puesta, con los siguientes criterios de inclusión y
exclusión:

1. No se registrarán los pacientes que ingresen con
lesiones resultantes clasificables como:
• Traumatismos superficiales que afectan a una

sola parte del cuerpo.
• Heridas aisladas en solamente una parte del

cuerpo
2. Se registrarán los pacientes que presenten trau-

matismos superficiales múltiples y heridas múlti-
ples (que afecten a dos o más partes del cuerpo)

3. Se registrarán los pacientes que ingresen por
mordedura de animal (W53-W54-W55) aunque
la lesión resultante sea clasificable como en el
punto 1.

4. Se registrarán los pacientes que luego de ingresados
a la guardia presentan las siguientes situaciones:
• Permanecen en ella en observación por más de

12 horas
• Son internados en un sector del Hospital
• Son derivados para su atención a otra institución
• Fallecen en guardia.
Las variables que componen el Registro se pre-

sentan en la correspondiente Tabla de Datos. Da-
do su valor central en los datos que componen es-
te Sistema, se describen más detalladamente las
definiciones operativas de las siguientes varia-
bles: 1.- Causa (caracterización del hecho) y 2.- le-
sión resultante. 

Se utilizarón para el registro de la causa los có-
digos de la C.I.E. 10ª revisión (OMS), que contiene
para las Causas Externas de Morbilidad y Mortali-
dad el Capítulo XX, permitiendo la clasificación de
acontecimientos ambientales y circunstancias como
la causa de traumatismos, envenenamientos y
otros efectos adversos.

A nivel de Categorías de tres dígitos presenta la
siguiente estructura:

a) Lesiones producidas por el transporte:
Peatón lesionado en incidente de transporte.
Ciclista lesionado en incidente de transporte.
Motociclista lesionado en incidente de transporte.
Ocupante de vehículo de motor de 3 ruedas
lesionado en incidente de transporte.
Ocupante de automóvil lesionado en inciden-
te de transporte.
Ocupante de camioneta o furgoneta lesiona-
do en incidente de transporte.
Ocupante de vehículo de transporte pesado
lesionado en incidente de transporte.
Ocupante de autobús lesionado en incidente
de transporte.
Otros incidentes de transportes terrestres.
Incidentes de transportes por agua.
Incidentes de transporte aéreo y espacial.
Otros incidentes de transporte y los no espe-
cificados.
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b) Otras causas externas de traumatismos no
intencionales.

c) Lesiones autoinfligidas intencionalmente.
d) Agresiones.
e) Eventos de intención no determinada.
f) Intervención legal y Operaciones de guerra.
g) Secuelas de causas externas.
La C.I.E 10ª revisión prevé un cuarto dígito (sub-

categoría), que se adiciona a ciertas categorías de tres
dígitos y que representa adecuadamente a la persona
afectada y al ámbito de ocurrencia del hecho. 

Con respecto a la persona afectada, se toman en cuenta:
Conductor lesionado en incidente no de tránsito.
Pasajero lesionado en incidente no de tránsito.
Persona lesionada que viaja fuera del vehículo,
lesionada en incidente no de tránsito.
Cualquiera de los ocupantes mencionados en las
categorías de tres dígitos, no especificado, lesio-
nado en incidente no de tránsito.
Persona lesionada al subir o bajar del vehículo.
Conductor lesionado en incidente de tránsito.
Pasajero lesionado en incidente de tránsito.
Persona que viaja fuera del vehículo, lesionado
en incidente de tránsito.
Ocupante no especificado de vehículo, lesionado
en incidente de tránsito.
Y con respecto al ámbito de ocurrencia:

0- Vivienda
1- Institución residencial
2- Escuelas, otras Instituciones y áreas admi-
nistrativas públicas
3- Area de deportes y atletismo
4- Calles y carreteras
5- Comercio y área de servicios
6- Area industrial y de la construcción
7- Granja
8- Otro especificado
9- Sin especificar

Con respecto al tipo de actividad, en la C.I.E. 10ª
revisión existe un código opcional como quinto dígi-
to que puede ser usado con todas las categorías de
tres dígitos, excepto en los casos de intervención le-
gal y operaciones de guerra:

0- Mientras realiza una actividad deportiva
1- Mientras realiza una actividad de recreación
2- Mientras trabaja en forma remunerada
3- Mientras está ocupado en otros tipos de trabajo
4- Mientras descansa, duerme, come o realiza

otras actividades vitales
5- Mientras realiza tareas de aprendizaje
6- Mientras realiza quehaceres domésticos
7- Mientras realiza tareas no remuneradas
8- Mientras está ocupado en otras actividades

especificadas.
9- Durante una actividad no especificada

En relación a la lesión Resultante se consignarán
en esta variable los códigos correspondientes a la na-
turaleza de la lesión clasificables en el capítulo XIX
denominado “Traumatismos, envenenamientos y
otras consecuencias de causas externas”. La única
excepción es el código L55 (quemaduras solares) per-
teneciente al capítulo XII. Se registrarón códigos de
cuatro dígitos, cuando ello correspondiera.

CONCLUSION 

Creemos importante enfatizar que la unidad
modelo para la implementación de un sistema de
trauma consiste en que el municipio posea un sis-
tema de emergencia prehospitalario que cubra to-
das las demandas de su población, que el municipio
y la provincia definan las necesidades de centros
asistenciales para la atención de los pacientes, que
dichas estructuras se encuentren interconectadas
no sólo telefónica, sino también radial y electróni-
camente, que haya intercambios regionales de ex-
periencia y que se cumplan todos los requisitos de
las entidades oficiales y científicas rectoras.

Queda por delante un largo camino para recorrer
con respecto a la implementación de los sistemas de
trauma para la República Argentina, pero, actual-
mente, están las condiciones dadas para que eso su-
ceda en el corto y mediano plazo y radican en la par-
ticipación del las sociedades científicas en el ámbito
de las instituciones oficiales de salud, en aunar polí-
ticas de consenso, en generar ámbitos de discusión de
estas políticas, en generar estructuras jurisdicciona-
les de categorización y acreditación y fundamental-
mente generar estructuras de Policía conjuntas para
que estas normas se lleven a cabo. Está en cada uno
de nosotros participar para lograr este objetivo.
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