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Trauma centers and trauma systems in chile: where should we go next?

Trauma remains one of the leading causes of preventable death in the young population and serves as a 
key indicator of health system performance in time-sensitive conditions. Unlike other diseases, its prog-
nosis depends largely on system organization rather than isolated interventions. International evidence 
demonstrates that regionalized trauma systems –featuring structured prehospital triage, designated centers, 
transfer protocols, and mandatory registries– are associated with significant reductions in mortality. In 
Chile, important gaps persist, including avoidable secondary transfers, heterogeneity in treatment capacity, 
and the absence of a national registry. Although local initiatives exist, advancing toward a formal system 
represents an urgent healthcare priority. The implementation of a national registry, regionalization of care, 
and integration of the prehospital system are fundamental pillars for improving outcomes. Rather than 
replicating external models, Chile must adapt these principles to its own context, recognizing trauma as 
a priority public health issue. This study aims to highlight the importance of developing a regionalized 
trauma system and trauma centers in Chile.
Keywords: trauma systems; regionalization; trauma centers.

Resumen

El trauma sigue siendo una de las principales causas de muerte evitable en población joven y constituye 
un indicador clave del desempeño de los sistemas de salud frente a condiciones tiempo-dependientes. A 
diferencia de otras patologías, su pronóstico depende en gran medida de la organización del sistema más 
que de intervenciones aisladas. La evidencia internacional demuestra que los sistemas de trauma regiona-
lizados, con triage prehospitalario estructurado, centros designados, protocolos de transferencia y registros 
obligatorios, se asocian a reducciones significativas en la mortalidad. En Chile, persisten brechas relevan-
tes, incluyendo derivaciones secundarias evitables, heterogeneidad en la capacidad resolutiva y ausencia 
de un registro nacional. Si bien existen iniciativas locales, avanzar hacia un sistema formal representa una 
necesidad sanitaria urgente. La implementación de un registro nacional, la regionalización de la atención 
y la integración del sistema prehospitalario son pilares fundamentales para mejorar resultados. Más que 
replicar modelos externos, Chile debe adaptar estos principios a su realidad, reconociendo el trauma como 
un problema prioritario de salud pública. Este artículo tiene como objetivo destacar la importancia de 
desarrollar un sistema de trauma regionalizado y centros de trauma en Chile.
Palabras clave: sistemas de trauma; regionalización; centros de trauma.
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A modo de Introducción, ¿Por qué hablar de 
sistemas de trauma en Chile hoy?

El objetivo del presente artículo es enfatizar la 
importancia de desarrollar un sistema de trauma 
regionalizado y centros de trauma en nuestro país.

Cuando un individuo presenta un problema de 
salud específico, como por ejemplo una hernia 
inguinal, generalmente tiene la posibilidad de se-
leccionar al profesional más capacitado o con mayor 
experiencia para su tratamiento. Sin embargo, en el 
contexto del trauma, particularmente en pacientes 
politraumatizados tras un evento inesperado, esta 
capacidad de elección no existe. En estas circuns-
tancias, la responsabilidad de garantizar el mejor 
cuidado de salud recae en la estructura, organización 
y eficiencia del sistema de salud encargado de su 
manejo. ¿Usted cree que actualmente su sistema 
público de salud le puede ofrecer el mejor cuidado 
médico?

El trauma sigue siendo una de las principales 
causas de muerte evitable en población joven y, por 
lo mismo, es un “termómetro” de cómo funciona 
un país cuando necesita atención crítica rápida, 
coordinada y con capacidad resolutiva. En Estados 
Unidos, las lesiones no intencionales son la principal 
causa de muerte entre 1 y 44 años. Según el informe 
Provisional Mortality Data-United States, 20231, 
el país registró 222.698 muertes por lesiones no 
intencionales en 2023 (66,5 por 100.000 habitantes).

En Chile, las causas externas siguen aportando 
una fracción relevante de la mortalidad. El Anuario 
de Estadísticas Vitales 2022 del Instituto Nacional 
de Estadísticas (INE) reporta que las “causas ex-
ternas de morbilidad y mortalidad” representaron 
alrededor de 9,5% del total de defunciones, con un 
impacto proporcionalmente mayor en hombres2.

En el mismo sentido, el perfil país de OPS/OMS 
para Chile –Health in the Americas 2023: Country 
Profile-Chile– describe una tasa ajustada por edad 
de mortalidad por causas externas de 38,4 por 
100.000 en 2022, destacando el peso de los acciden-
tes de transporte terrestre (13,5/100.000), además 
de suicidio (8/100.000) y homicidio (3,9/100.000)3.

Lo crucial es que la evidencia internacional 
muestra que el beneficio no proviene sólo de resol-
ver un caso quirúrgico, sino de organizar el trauma 
como un continuo asistencial: triage prehospitala-
rio y destino correcto, reanimación estandarizada, 
acceso expedito a cirugía/angiografía/UCI, transfe-
rencias sin fricción y rehabilitación. En Estados Uni-
dos, la atención en centros de trauma y la existencia 
de sistemas regionalizados se ha asociado consis-
tentemente con mejor supervivencia. La mortalidad 

prevenible específicamente ha disminuido desde 
un 20-40% antes de un sistema de trauma a menos 
del 5% posterior a la organización del sistema. Un 
ejemplo clásico es el estudio de MacKenzie et al.4, 
que demostró una reducción significativa de morta-
lidad en pacientes tratados en centros de trauma ve-
rificados. Más recientemente, estudios poblacionales 
como Celso et al.5, reforzaron el impacto positivo de 
los sistemas regionalizados.

Por eso, el debate hoy –especialmente para Chi-
le– es cómo diseñar y sostener un sistema que haga 
que el paciente correcto llegue al lugar correcto, a 
tiempo, con medición de resultados y mejora con-
tinua.

Sistema de trauma es distinto a un hospital 
con buena voluntad

Un error frecuente es equiparar un “centro con 
experiencia” o un hospital con alto volumen a la 
existencia de un centro de trauma. La evidencia 
internacional es consistente en demostrar que los 
mejores resultados no dependen exclusivamente 
del desempeño individual de un hospital, sino de la 
organización del trauma como una red integrada y 
regionalizada4. Un sistema de trauma comprende, 
necesariamente, una continuidad asistencial que 
incluye: atención prehospitalaria con criterios de 
triage claros y validados; centros hospitalarios 
con roles definidos según su capacidad resolutiva; 
protocolos estandarizados de transferencia inter-
hospitalaria; un registro de trauma obligatorio que 
permita evaluación y mejora continua de la calidad; 
y acceso a rehabilitación y seguimiento funcional 
del paciente lesionado6.

En ausencia de un sistema formal, el paciente 
politraumatizado puede ingresar inicialmente a un 
centro que no cuenta con la prestación crítica reque-
rida, lo que obliga a una derivación secundaria con 
pérdida de tiempo vital. Un ejemplo paradigmático 
es el trauma craneoencefálico grave que ingresa a 
un hospital sin neurocirugía de urgencia, escenario 
en el que la demora asociada a la transferencia se 
ha vinculado a peores resultados neurológicos y 
mayor mortalidad7,8. Esta realidad, aún frecuente 
en Chile, refleja una falla sistémica más que un 
problema individual de los equipos clínicos. En la 
Tabla 1 se observa que, en ausencia de un sistema 
regionalizado de trauma, los pacientes con trauma-
tismo encéfalo craneano grave que requieren cirugía 
desde su ingreso presentan un retraso significativo 
en el acceso a la intervención cuando son sometidos 
a derivación secundaria, alcanzando un tiempo total 
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Tabla 1. Comparación de características demográficas y tiempos asistenciales en pacientes con traumatismo 
encéfalo craneano (TEC) que requieren cirugía urgente, según traslado directo a centro con capacidad 

neuroquirúrgica versus traslado secundario desde hospital sin resolución

Traslado directo n = 133 Traslado secundario n = 142
Edad (años) 56   57
Sexo masculino (%) 85   83
Intervalos de tiempo
Tiempo en hospital inicial (min) 70 175
Tiempo de Traslado (min) -   42
Tiempo en hospital receptor (min) -   37
Tiempo Total a cirugía (min) 70 254

Los valores se expresan como mediana en minutos. El tiempo total a cirugía corresponde al intervalo desde el ingreso 
hospitalario inicial hasta el inicio de la intervención neuroquirúrgica. Datos del registro de trauma del servicio de salud 
metropolitano sur oriente. 

a cirugía de 254 minutos en comparación con 70 
minutos en aquellos trasladados directamente a un 
centro con capacidad neuroquirúrgica.

El objetivo central de un sistema de trauma es 
asegurar que el paciente correcto llegue al lugar 
correcto en el momento correcto4. Para ello, el di-
seño del sistema debe reconocer explícitamente las 
diferencias geográficas y de densidad hospitalaria 
del país. La estructura requerida para una macrozona 
urbana como Santiago –con múltiples hospitales de 
alta complejidad en distancias cortas– no puede ser 
la misma que la necesaria en zonas del sur de Chile, 
donde existen grandes extensiones territoriales, 
menor disponibilidad de centros con capacidad reso-
lutiva y mayores tiempos de traslado. La evidencia 
demuestra que los sistemas exitosos son flexibles y 
adaptativos, manteniendo estándares comunes, pero 
permitiendo configuraciones regionales distintas 
según recursos y necesidades poblacionales9.

La experiencia estadounidense, liderada por 
el American College of Surgeons a través de su 
Committee on Trauma, ha demostrado de manera 
consistente que la regionalización del trauma reduce 
la mortalidad, incluso después de ajustar por grave-
dad de la lesión, edad y comorbilidades4. Estudios 
poblacionales y metaanálisis han confirmado que la 
atención dentro de sistemas de trauma organizados 
se asocia a mejores resultados que la atención frag-
mentada, independientemente del volumen indivi-
dual de cada hospital5, reforzando la idea de que el 
trauma debe abordarse como un problema de salud 
pública y no como una suma de esfuerzos aislados.

En este contexto, avanzar en Chile hacia un 
sistema de trauma formal, con liderazgo estatal, de-
finición clara de redes regionales y uso sistemático 

de datos, no representa un ideal teórico, sino una 
necesidad clínica y sanitaria urgente.

Sin datos no hay sistema

Más allá de las diferencias organizacionales, 
legales o financieras, los sistemas de trauma exito-
sos comparten un elemento estructural común: la 
existencia de un registro de trauma obligatorio y es-
tandarizado. Lejos de ser un instrumento meramente 
investigativo, un registro constituye una herramienta 
clínica, operativa y de gestión que permite caracte-
rizar el fenómeno del trauma, auditar resultados y 
orientar políticas sanitarias basadas en datos reales.

En sistemas maduros, el registro nacional permite 
identificar muertes potencialmente prevenibles y 
reconocer las fallas del sistema. El ejemplo paradig-
mático es el National Trauma Data Bank (NTDB) 
estadounidense, consolidado en los años 90 bajo 
el American College of Surgeons Committee on 
Trauma (ACS-COT), que transformó la calidad 
del análisis epidemiológico del trauma y facilitó el 
desarrollo de estándares clínicos y operativos. En 
un análisis de MacKenzie et al.7, el desarrollo de 
sistemas organizados basados en registro se asoció 
a una reducción significativa en la mortalidad por 
trauma vehicular, demostrando impacto poblacional.

Asimismo, los registros permiten detectar fallas 
del sistema y diseñar intervenciones correctivas. 
Davis et al.10, subraya que las muertes prevenibles 
disminuyeron sustancialmente en jurisdicciones 
donde la evaluación continua basada en registro 
identificó retrasos en transferencia, fallas en activa-
ción de trauma y déficits en reanimación inicial. La 
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fuerza del registro radica en su capacidad de hacer 
visible la morbilidad oculta del sistema.

Otra ventaja crítica es la comparación entre cen-
tros y regiones, que permite una evaluación compa-
rativa y mejora continua. Celso et al.5, demostraron 
que la estandarización de datos y la comparación 
transversal fueron elementos centrales para mejorar 
los resultados después de la implementación de 
sistemas nacionales.

Para una realidad sin sistemas como la chilena, 
implementar un registro de trauma nacional, repre-
senta un objetivo crítico, alcanzable y costo-efecti-
vo. Como muestra podemos mencionar el registro 
de trauma del Servicio de Salud Metropolitano Sur 
oriente que se encuentra operativo desde el año 
2017, siendo un pilar fundamental para el desarrollo 
del único equipo de trauma actual en el país además 
de ser una fuente objetiva para la creación de pro-
tocolos, estandarización de conductas y mejoras en 
la atención11. 

El valor del registro no radica únicamente en 
producir investigación académica, sino en gestionar 
la calidad, estandarizar el lenguaje clínico, medir 
desempeño, cuantificar brechas y dirigir recursos 
donde más salvan vidas. En ese sentido, Chile posee 
una oportunidad evidente: un registro básico precede 
al sistema, no al revés.

Un sistema prehospitalario integrado

Un sistema de trauma efectivo requiere una inte-
gración estrecha del componente prehospitalario con 
los centros hospitalarios, de modo que la atención 
del paciente grave comience en el lugar del evento 
y continúe sin discontinuidades hasta el tratamiento 
definitivo. La evidencia demuestra que los sistemas 
prehospitalarios organizados, con protocolos de ac-
tivación temprana del equipo de trauma, se asocian 
a reducción de mortalidad y a mejoras significativas 
en tiempos críticos12. La activación del equipo de 
trauma desde el ámbito prehospitalario, basada en 
criterios fisiológicos, anatómicos y de mecanismo, 
permite preparar recursos humanos y tecnológicos 
antes del arribo del paciente, reduciendo tiempos a 
control hemorrágico, imagenología y cirugía13 . En 
países con geografía extensa y heterogénea como 
Chile, la literatura apoya que el traslado directo al 
centro más adecuado, y no necesariamente al más 
cercano, mejora los desenlaces del trauma mayor, 
especialmente en áreas urbanas donde existen 
centros de alta complejidad8. En zonas rurales o 
extremas, en cambio, cobra especial relevancia el 
fortalecimiento de la atención inicial en centros de 

baja complejidad, con acompañamiento estructurado 
y facilitación activa de la derivación, estrategia aso-
ciada a mejores resultados cuando las distancias son 
prolongadas14. Un elemento frecuentemente subes-
timado, pero crítico, es la integración bidireccional 
del personal prehospitalario al sistema: la participa-
ción de equipos prehospitalarios en reuniones multi-
disciplinarias, auditorías de casos y conferencias de 
morbimortalidad mejora la adherencia a protocolos, 
la calidad del triage y la comunicación interinstitu-
cional15. En conjunto, estos elementos sostienen que 
un prehospitalario integrado no es solo transporte, 
sino un actor clínico clave del sistema de trauma, 
responsable de activar recursos, decidir el destino 
más apropiado y participar activamente en la mejora 
continua de la atención del paciente lesionado.

Trauma como disciplina hospitalaria: de la 
atención episódica a un modelo estructurado

La creación de un Departamento de Trauma 
dentro de los hospitales constituye un componente 
estructural fundamental para transformar la atención 
del paciente lesionado grave en un proceso orga-
nizado, estandarizado y evaluable, comparable en 
relevancia a otras subespecialidades hospitalarias. 
La evidencia internacional demuestra que la im-
plementación de equipos dedicados al trauma, con 
presencia continua y coordinación formal entre los 
servicios de cirugía y urgencia, se asocia a mejoras 
en resultados clínicos y en indicadores de proceso. 
Diversos estudios han descrito reducciones signi-
ficativas en la mortalidad global y particularmente 
en pacientes con trauma de mayor severidad tras la 
implementación de equipos de trauma dedicados16,17.

En Chile, el Hospital Dr. Sótero del Río, en San-
tiago, constituye una experiencia singular al contar 
con un grupo de cirujanos integrados al servicio de 
cirugía que participan activamente en la atención 
continua de pacientes con trauma y otras patologías 
quirúrgicas de urgencia. Sin embargo, para que este 
tipo de modelo organizacional pueda replicarse y 
consolidarse en otros centros del país, resulta fun-
damental que se sustente en estándares explícitos 
y procesos de certificación externa que aseguren 
calidad y sostenibilidad en el tiempo.

Un componente operativo esencial de cualquier 
Departamento de Trauma es la institucionalización 
de procesos de mejora continua de calidad, parti-
cularmente mediante reuniones periódicas de mor-
bimortalidad. Estas instancias permiten identificar 
fallas del sistema, fortalecer la gobernanza clínica 
y mejorar la seguridad del paciente18. La literatura 
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reciente recomienda que estas reuniones adopten 
formatos más estructurados y orientados a calidad, 
con análisis sistemático de eventos y participación 
multidisciplinaria19 incluyendo modelos de revisión 
de casos basados en equipos que promueven apren-
dizaje organizacional y cultura de seguridad20. 

Finalmente, para Chile, esto se alinea con la ne-
cesidad de desarrollar formalmente  la  especialidad 
de Cirugía de Trauma y emergencias  que asegure 
dotación, competencias y retención de capital huma-
no: los modelos de Acute Care Surgery han mostra-
do impacto en resultados de urgencias quirúrgicas 
y justifican estructuras dedicadas21, lo que a escala 
multicéntrica se ha asociado a menor mortalidad 
en cirugía general de urgencia21,22; en conjunto, 
estos elementos sostienen que un Departamento de 
Trauma no es “un grupo de turno”, sino una infraes-
tructura clínica–docente–de calidad que habilita 
capacitación del personal, protocolos, auditoría, cer-
tificación y desempeño equivalente al de cualquier 
equipo subespecializado dentro del hospital.

¿Qué puede aprender Chile de la experiencia 
internacional?

Desde una perspectiva pragmática, Chile no ne-
cesita replicar modelos internacionales de sistemas 
de trauma, sino adaptar sus principios fundamenta-
les a la realidad sanitaria nacional. Esto implica re-
conocer el trauma como un problema prioritario de 
salud pública –al igual que otras patologías tiempo-
dependientes como el infarto agudo de miocardio o 
el accidente cerebrovascular– y desarrollar una es-
trategia nacional coordinada que incluya una unidad 
ministerial dedicada al trauma, la implementación 

de un registro nacional que permita medir resulta-
dos y orientar políticas públicas, la designación de 
centros de referencia según su capacidad resolutiva 
y distribución poblacional, y la asignación de recur-
sos acordes a dichas responsabilidades. Asimismo, 
resulta esencial formalizar protocolos de derivación 
y transferencia entre niveles asistenciales, fortalecer 
la integración entre el sistema prehospitalario, la 
atención primaria y los hospitales de referencia, e 
impulsar programas de capacitación continua para 
el personal de salud involucrado en la atención del 
paciente traumatizado. En conjunto, estas medidas 
permitirían avanzar hacia un sistema de trauma más 
coordinado, eficiente y orientado a resultados.
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