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Resumen

Introducción. El trauma es un problema de salud pública importante a nivel mundial. En Colombia, Cali es la ciudad 
más violenta, lo que contribuye significativamente a la mortalidad relacionada con el trauma. El objetivo de este 
estudio fue evaluar los servicios de emergencias para determinar las condiciones y recursos disponibles para el 
manejo del paciente politraumatizado.

Métodos. Se realizó un estudio observacional, transversal y multicéntrico en nueve hospitales públicos de mediana-
baja complejidad en Cali, Colombia. Los resultados se compararon con los estándares de la Sociedad Panamericana 
de Trauma (SPT). Se utilizó un análisis univariado para examinar el comportamiento y la distribución de los datos.

Resultados. De los hospitales encuestados, 66,6 % eran nivel I, 33,3 % nivel II. El cumplimiento mínimo según la SPT 
fue del 73 % para nivel I y del 77,5 % para nivel II. El 50 % de los hospitales de nivel I contaba con collar cervical, 
el 75 % contaba con insumos para el manejo básico de la vía aérea, pero solo un tercio disponía de medicamentos 
para la secuencia de inducción rápida. Dos tercios de los hospitales de nivel II disponían de hemocomponentes. 
Ninguno de los hospitales estaba equipado con torniquetes, inmovilizadores pélvicos o disponibilidad inmediata 
de ultrasonografía. El tiempo promedio de traslado a centros de mayor complejidad fue de 30,8 minutos desde 
hospitales de nivel I y de 34,3 minutos desde los de nivel II.
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Conclusiones. Los recursos para el manejo del trauma en los hospitales de complejidad media y baja no cumplen 
con los estándares de la SPT. Esto resalta la necesidad de políticas de salud pública que mejoren la atención del 
trauma mediante la provisión de suministros esenciales, programas de capacitación integral y una red de atención 
prehospitalaria optimizada.

Palabras claves: equipos y suministros sanitarios; servicios de emergencia; atención de trauma; evaluaciones de 
las necesidades de salud de la comunidad; medicina de emergencia.

Abstract
Introduction. Trauma is a major public health issue worldwide. In Colombia, Cali is the most violent city, contributing 
significantly to trauma-related mortality. The objective of this study was to evaluate the availability of emergency 
services’ resources for managing trauma patients.

Methods. A cross-sectional, multi-center observational study was conducted across all nine medium- and low-
complexity public hospitals in Cali, Colombia. The results were compared to the Panamerican Trauma Society (PTS) 
standards. Univariate analysis was utilized to examine the behavior and distribution of the data.

Results. Of the hospitals surveyed, 66.6% were level I, 33.3% were level II. Compliance with PTS guidelines was 
73% for level I and 77.5% for level II. Among level I hospitals, 50% had cervical collars, 75% stocked basic airway 
supplies, but only one-third had rapid sequence induction medication. Two-thirds of level II hospitals had blood 
components. None of the hospitals were equipped with tourniquets, pelvic immobilizers, or immediate ultrasound 
availability. The mean transfer time to higher-complexity centers was 30.8 minutes from level I hospitals and 34.3 
minutes from level II hospitals.

Conclusions. Trauma management resources in medium and low-complexity hospitals did not meet PTS standards. 
This underscores the need for public health policies to improve trauma care through the provision of essential 
supplies, comprehensive training programs, and optimized prehospital care network.

Keywords: hospital equipment and supplies; hospital emergency service; emergency medicine; advanced trauma 
life support care; health services needs and demand; health services research.

Introducción
El trauma representa un importante desafío de 
salud pública mundial 1,2. Es una de las principa-
les causas de muerte entre personas menores 
de 45 años y ocupa el tercer lugar en la morta-
lidad mundial, lo que provoca aproximadamente 
1,6 millones de muertes al año 3. La incidencia 
del trauma ha aumentado notablemente en las 
últimas dos décadas y está significativamente 
influenciada por factores como el nivel socioeco-
nómico, el desempleo y el desarrollo regional 4-7.

En Colombia, la violencia se destaca como la 
etiología predominante del trauma, caracterizada 
por una tasa de mortalidad del 5,8 % entre 2005 
y 2010, imponiendo cargas socioeconómicas 
sustanciales a la nación y su infraestructura de 

salud 8. En 2021, los homicidios fueron la princi-
pal causa externa de muerte en el país, seguidos 
de cerca por los accidentes automovilísticos 9. En 
particular, a pesar de la ilegalidad del porte no 
autorizado de armas de fuego en Colombia 10, la 
evaluación de 2012 de la Organización Mundial 
de la Salud reveló que el 78 % de los homicidios 
en el país involucró armas de fuego 11.

Con una población que supera los 2,3 millones, 
Cali es la tercera ciudad más grande de Colom-
bia, y al mismo tiempo tiene la zona urbana más 
violenta 12. Según lo documentado por el Consejo 
Ciudadano para la Seguridad Pública, Cali ocupó 
el puesto 32 entre las ciudades más violentas del 
mundo al cierre de 2022, exhibiendo una tasa de 
homicidios de 42,09 por cada 100.000 habitantes, 
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con un total reportado de 1.007 homicidios para 
ese año 12.

La literatura existente destaca numerosos desa-
fíos que obstaculizan la prestación de atención de 
trauma de alta calidad en América del Sur y Central. 
Una revisión sistemática identificó nueve barreras 
clave que impactan negativamente en la prestación 
de la atención del trauma, siendo las más frecuentes 
las deficiencias en la capacitación y la insuficiencia 
de recursos y equipos 13. Si bien algunos estudios 
han evaluado la disponibilidad de recursos en los 
departamentos de emergencia de América del Sur y 
Central 14-16, solo uno se ha centrado específicamente 
en la atención de traumatismos 16; sin embargo, cabe 
destacar que casi la mitad de las instalaciones eva-
luadas en este estudio eran hospitales grandes y de 
alta complejidad 16. Hasta donde sabemos, ninguna 
investigación en América Latina ha evaluado espe-
cíficamente los recursos disponibles para el manejo 
de pacientes politraumatizados en hospitales de 
mediana y baja complejidad.

Dada la alarmante prevalencia de violencia 
y trauma en Cali, este estudio pretende realizar 
una evaluación integral de la adecuación de los 
suministros de servicios de emergencia en los 
hospitales de mediana y baja complejidad de 
esta ciudad. Específicamente, evaluar los recursos 
disponibles para el manejo del paciente politrau-
matizado según los lineamientos establecidos por 
la Sociedad Panamericana de Trauma (SPT) 17.

 
Métodos
Diseño del estudio
Se realizó un estudio observacional multicéntrico, 
transversal, que incluyó un análisis descriptivo y 
comparativo.

Servicios de salud de Cali
La red de atención de urgencias en Cali está com-
puesta por 46 establecimientos, 19 de ellos de 
administración pública. Entre estos, tres están 
designados como hospitales de nivel II y seis como 
hospitales de nivel I, totalizando nueve institucio-
nes de mediana y baja complejidad, mientras que 
el resto son centros de salud más pequeños 18. Este 

estudio abarca todos los hospitales de mediana y 
baja complejidad dentro de Cali, de la red pública 
de urgencias de Colombia, con un total de nueve 
instalaciones. Estos incluyen el Hospital Mario 
Correa Rengifo (MCR), Hospital San Juan de Dios 
(SJD), Hospital Isaías Duarte Cancino (IDC), Hos-
pital Carlos Carmona (CC), Hospital Carlos Holmes 
Trujillo (CHT), Hospital Joaquín Paz Borrero (JPB), 
Hospital Primitivo Iglesias (PI), Hospital Siglo XXI 
(S21) y Centro de Salud Terrón Colorado (TC), que 
atienden amplios segmentos urbanos.

La clasificación de los hospitales se alinea con 
la Resolución del Ministerio de Salud y Protección 
Social número 5261 de 1994, que estratifica las 
instalaciones en cuatro niveles de complejidad, 
cada uno con capacidades definidas 19:

● 	 Nivel I: Estos hospitales emplean principal-
mente médicos generales, personal auxiliar, 
paramédicos y otros profesionales de la salud 
no especializados. Están equipados para inter-
venciones quirúrgicas menores.

● 	 Nivel II: Además de médicos generales, es-
tos hospitales ofrecen especialidades básicas, 
como medicina interna, obstetricia, pediatría, 
cirugía general, anestesia y ortopedia. Pueden 
realizar procedimientos quirúrgicos de baja y 
media complejidad.

● 	 Niveles III y IV: Son instalaciones más avan-
zadas que emplean médicos especialistas, 
además de médicos generales. Pueden realizar 
cirugías de mediana y alta complejidad, siendo 
los hospitales de nivel IV capaces incluso de 
realizar trasplantes.

Sociedad Panamericana de Trauma

La Sociedad Panamericana de Trauma (SPT) es 
una organización dedicada a optimizar el manejo 
del trauma en las Américas. Se enfoca en esta-
blecer bases estructurales y lineamientos para la 
atención eficiente y oportuna de pacientes trau-
matizados en todos los países de América Latina. 
La SPT proporciona un marco integral que des-
cribe los requisitos de atención para pacientes 
politraumatizados, categorizados por el nivel de 



713  

Caracterización de los servicios de emergenciasRev Colomb Cir. 2025;40:710-21

atención brindada. En este marco, la SPT clasi-
fica los suministros necesarios como ‘esperados’, 
‘deseables’ o ‘innecesarios’, según las capacidades 
y recursos del hospital 17. Nuestro análisis se cen-
tró específicamente en los suministros designados 
como ‘esperados’ por la SPT, ya que forman la base 
esencial para brindar una atención óptima.

Recopilación de datos
La recolección de datos se llevó a cabo desde 
noviembre de 2022 hasta julio de 2023, abarcando 
los nueve hospitales públicos de mediana y baja 
complejidad de Cali. Se llevaron a cabo visitas al 
sitio, programadas previamente en cada hospital, 
donde se realizaron inspecciones directas de los 
suministros físicos y la infraestructura, y encues-
tas a los médicos del servicio de urgencias. Parejas 
de investigadores recopilaron y compilaron datos 
sistemáticamente, documentando la información 
utilizando una lista de verificación estandarizada 
basada en la SPT. Las variables clave examinadas 
incluyeron la afluencia diaria de pacientes al 
departamento de urgencias, la estratificación de 
pacientes basada en el sistema de clasificación, los 
tiempos de respuesta, la disponibilidad de medi-
camentos y suministros, los niveles de personal y 
la infraestructura de las instalaciones.

Para evaluar la eficacia del traslado de pacien-
tes a establecimientos de mayor complejidad, se 
midieron los tiempos de traslado desde los hos-
pitales encuestados a los centros de atención 
primaria de nivel III y IV de la ciudad: Fundación 
Valle del Lili (FVL), Hospital Universitario del 
Valle (HUV) y Centro Médico Imbanaco (CMI). Se 
empleó una herramienta de geolocalización para 
el cálculo preciso de la ruta. Las mediciones estan-
darizadas se realizaron de manera uniforme a las 
18 horas para mitigar los factores de confusión 
temporales, asegurando la confiabilidad y preci-
sión de los hallazgos.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis univariado para examinar 
la distribución y el comportamiento de los datos. 
Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para eva-
luar la normalidad de variables cuantitativas. Las

variables que demostraron una distribución
normal se informaron con sus respectivas medias 
y desviaciones estándar. Por el contrario, las varia-
bles que no tuvieron una distribución normal se 
presentaron utilizando su mediana y rangos inter-
cuartílicos. Las variables cualitativas se expresaron 
como porcentajes.

Resultados
Entre los hospitales examinados, el 66,6 % fue 
categorizado como hospitales de nivel I de com-
plejidad, mientras que el 33,3 % restante fue 
clasificado como hospitales de nivel II. Cada hos-
pital encuestado estaba equipado con una sala 
de reanimación. La capacidad de las unidades de 
observación variaba, entre 10 y 45 cubículos.

Ambos niveles de hospitales atendieron prin-
cipalmente a los pacientes clasificados en triaje 3 
y 4 (Tabla 1). En la misma tabla también se pro-
porciona un desglose completo de las admisiones 
diarias, estratificadas por nivel de clasificación. 
Las admisiones diarias de pacientes politrauma-
tizados oscilaron entre 7 y 10 personas por día. 
El tiempo de atención médica se evaluó según la 
clasificación de triaje. Tanto los hospitales de nivel 
I como los de nivel II brindaron atención inme-
diata para los casos de triaje I. La mediana de los 
tiempos de atención a los pacientes de triaje II 
fue consistente en 28 minutos en ambos niveles 
hospitalarios, con una variación mínima (Tabla 2).

Todos los suministros evaluados en nuestro 
estudio fueron designados como requisitos ‘espe-
rados’ según los criterios de la SPT. Se analizaron 
42 recursos asistenciales de hospitales de nivel I y 
71 de nivel II. El cumplimiento de los criterios de 
la SPT fue del 73 % para los hospitales de nivel I y 
del 77,5 % para las instituciones de nivel II (Tabla 
3). Ninguno de los nueve hospitales logró el 100 % 
de cumplimiento con los suministros ‘esperados’ 
descritos por la SPT.

Los insumos para el manejo de la vía aérea 
mostraron una tasa de adherencia del 75 % 
para los hospitales de nivel I y del 74,6 % para 
los hospitales de nivel II. En particular, el uso de 
mascarilla-bolsa-válvula con reservorio y cánula 
orofaríngea estuvo generalizado en ambos entornos. 
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Las máscaras laríngeas estaban disponibles en el 
83,3 % de los hospitales de nivel I y en el 100 % de 
los hospitales de nivel II. Sin embargo, solo un 
tercio de los hospitales de nivel I contaban con 
los medicamentos necesarios para una adecuada 
secuencia de inducción rápida (SIR). Los collari-
nes cervicales eran constantemente accesibles en 
todos los hospitales de nivel II, pero sólo el 50 % 

de los centros de nivel I mantenían existencias de 
estos dispositivos.

En términos de suministros relacionados con 
la circulación, los hospitales de nivel I mostraron 
una tasa de cumplimiento del 84,5 %, mientras 
que los hospitales de nivel II mostraron una tasa 
de 77,8 %. Artículos como gasas, catéteres intrave-
nosos y monitores cardíacos estaban disponibles 

Tabla 1. Volumen diario de pacientes por institución médica, con su distribución según el nivel 
de triaje.

Nivel Hospital Pacientes 
por día

Triaje I
n (%)

Triaje II
n (%)

Triaje III
n (%)

Triaje IV
n (%)

Triaje V
n (%)

I

CC 66 1 (1,5) 5 (7,6) 30 (45,5) 30 (45,5) ND

CHT 285 10 (3,5) 40 (14) 150 (52,6) 70 (24,6) 15 (5,3)

PI 37 2 (5,4) 7 (18,9) 28 (75,7) N/A N/A

S21 81 6 (7,6) 15 (18) 60 (74) N/A N/A

JPB 79 0,3 18 (23) 61 (77) N/A N/A

TC 289 ND 18 (24) ND ND ND

II

MCR 119 20 (16,8) 17 (14) 67 (56) 13 (11) 2 (1,6)

IDC 20 ND ND ND ND ND

SJD 15 3 (20) 10 (66,6) 2 (13,3) N/A N/A

Total 991 42 (6,2) 112 (16) 398 (58,3) 113 (16,5) 17 (2,5)

* N/A: Los hospitales derivan a estos pacientes a centros de atención ambulatoria; ND: Sin datos.
Fuente: Compilado por los autores.

Tabla 2. Tiempos de espera estimados para atención médica, informes paraclínicos y 
administración de medicamentos, según el nivel de complejidad hospitalaria.

Tiempos de atención al paciente
Nivel de complejidad

Nivel I,
Mediana [RIC]

Nivel II,
Mediana [RIC]

Triaje I (min) 0 [0,00; 0,00] 0 [0,00; 0,00]

Triaje II (min) 28 [20,00; 30,00] 28 [27,00; 29,00]

Triaje III (min) 64 [29,00; 120,00] 105 [97,5; 112,5]

Triaje IV (min) 51960 [26100,00; 7820,00] N/A

Triaje V (min) 7200 [7200,00; 7200,00] N/A

Solicitud de pruebas paraclínicas hasta
la emisión del informe (min) 90,00 [90,00; 120,00] 120,00 [120,00; 120,00]

Prescripción de medicamentos a la 
administración (min) 60,00 [20,00; 120,00] 105,00 [67,50; 142,50]

* min: minutos; N/A: Los hospitales derivan a estos pacientes a centros de atención ambulatoria.
Fuente: Compilado por los autores.
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Tabla 3. Disponibilidad de recursos para el manejo del trauma estratificado por nivel de 
complejidad hospitalaria.

Equipo/Suministro Total 
    n=9 (%)

Hospitales nivel I 
 n=6 (%)

Hospitales nivel II  
n=3 (%) 

Vía aérea (media) 74,8 % 75,0 % 74,6 %
Máscara laríngea 8 (88,8) 5 (83,3) 3 (100)
Bolsa-válvula-mascarilla con reservorio 9 (100) 6 (100) 3 (100)
Cánula orofaríngea 9 (100) 6 (100) 3 (100)
Cilindro de oxígeno de aluminio. 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Máscaras Venturi con/sin reservorio de O2 6 (66,6) 3 (50) 3 (100)
Máscara de no reinhalación 9 (100) 6 (100) 3 (100)
Sonda nasogástrica 8 (88,8) 5 (83,3) 3 (100)
Cánula nasal 9 (100) 6 (100) 3 (100)
Dispositivo de succión   N/A 3 (100)
Yankauer u otra punta de succión rígida   N/A 1 (33,3)
Laringoscopio y tubos endotraqueales   N/A 3 (100)

Respiración (media) 84,7 % 86,1 % 83,3 %
Estetoscopio 9 (100) 6 (100) 3 (100)
Suministro de oxígeno 9 (100) 6 (100) 3 (100)
Oximetría de pulso 9 (100) 6 (100) 3 (100)
Válvula Heimlich 1 (11,1) 1 (16,67) 0 (0)

Circulación (media) 81,2 % 84,5 % 77,8 %
Gasas y vendajes 9 (100) 6 (100) 3 (100)
Torniquete arterial 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Cristaloides 8 (88,8) 5 (83,3) 3 (100)
Catéteres intravenosos 9 (100) 6 (100) 3 (100)
Aguja intraósea 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Monitorización cardíaca electrónica/ desfibrilador 9 (100) 6 (100) 3 (100)
Catéter urinario 9 (100) 6 (100) 3 (100)

Trauma abdominal (media)   N/A 88,9 %
Equipo de laparotomía   N/A 3 (100)
Sistemas de presión negativa   N/A 2 (66,6)
Hilos y suturas   N/A 3 (100)

Trauma torácico (media)   N/A 66,7 %
Equipo de toracotomía de emergencia   N/A 2 (66,6)

Trauma en extremidades/Pelvis (media) 66,7 % 50 % 83,3 %
Tabla rígida 9 (100) 6 (100) 3 (100)
Inmovilizadores pélvicos 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Trauma de la médula espinal (media)   33,3 % 66,7 %
Collarín cervical 6 (66,6) 3 (50) 3 (100)
Inmovilizador de cabeza 3 (33,3) 1 (16,6) 2 (66,6)

Quemaduras (media) 82,5 % 91,7 % 73,3 %
Apósitos estériles 9 (100) 6 (100) 3 (100)
Profilaxis contra el tétanos 8 (88,8) 5 (83,3) 3 (100)

Otros      
Medicación para SIR 5 (55,5) 2 (33,3) 3 (100)
Ácido tranexámico 8 (88,8) 5 (83,3) 3 (100)
Componentes sanguíneos 2 (22,2) 0 (0) 2 (66.6)

   FAST 0 (0) 0 (0) 0 (0)
TOTAL 75,2 % 73,0 % 77,5 %

Nota: ciertos valores de datos se han omitido de la tabla para mejorar la legibilidad. En consecuencia, 
las medias calculadas pueden ser inconsistentes debido al conjunto de datos proporcionado incompleto. 
* N/A denota que el suministro específico no se considera un requisito ‘esperado’ para el nivel hospita-
lario correspondiente; SIR: Secuencia de inducción rápida; FAST: Focused Assessed Ultrasonography 
for Trauma.
Fuente: Compilado por los autores.
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universalmente en todos los centros encuestados. 
A pesar de esto, no había equipos críticos como 
torniquetes e inmovilizadores pélvicos comercia-
les en los hospitales de nivel I y II.

El ácido tranexámico estaba disponible en 
el inventario del 88,8 % de todos los hospitales. 
Mientras que los componentes sanguíneos esta-
ban disponibles en el 66,6 % de los hospitales de 
nivel II y no había ninguno en los establecimien-
tos de nivel I. Además, ninguno de los hospitales 
encuestados tenía acceso inmediato al Focused 
Assessment Sonography for Trauma (FAST). Apro-
ximadamente, el 66 % de los hospitales de nivel 
II informaron poseer equipo de toracostomía de 
emergencia.

Se realizó un análisis para estimar la duración 
de los traslados de pacientes desde cada hospital 
evaluado a los hospitales de referencia de nivel 
primario III y IV de la ciudad, a saber, FVL, HUV y 
CMI. Para los hospitales de nivel I, el tiempo medio 
de traslado fue de 34,8 minutos (± 6,8) a FVL, 29,2 
minutos (± 12,0) a HUV y 28,5 minutos (± 9,5) a 
CMI. Por el contrario, para los hospitales de nivel 
II, el tiempo medio de traslado fue de 43,3 minutos 
(± 4,5) a FVL, 29,1 minutos (± 12,4) a HUV y 30,6 
minutos (± 11,5) a CMI. En conjunto, los tiempos 
medios de traslado fueron de 30,8 minutos (± 9,2) 
desde hospitales de nivel I y de 34,3 minutos (± 
11,0) desde hospitales de nivel II a los centros de 
referencia. Estandarizar los tiempos de respuesta 
desde la solicitud de ambulancia de emergencia 
hasta su llegada y traslado final no fue factible.

Discusión
Se identificaron deficiencias importantes en sumi-
nistros esenciales para la atención de trauma, como 
medicamentos para SIR, torniquetes, inmoviliza-
dores pélvicos comerciales, collarines cervicales y 
componentes sanguíneos en los hospitales de nivel 
I y II. Las tasas de cumplimiento de las recomen-
daciones mínimas, según las directrices de la SPT, 
fueron notablemente subóptimas: los hospitales 
de nivel I lograron un cumplimiento del 73 % y los 
hospitales de nivel II, 77,5 %. Estos hallazgos resal-
tan deficiencias sustanciales en el cumplimiento de 
los criterios estandarizados de atención de trauma 
en estas instalaciones, lo que requiere una inves-
tigación exhaustiva e intervenciones específicas.

A pesar de que la mayoría de los hospitales 
poseen equipos básicos para el manejo de las vías 
respiratorias, sólo un tercio de los hospitales de 
nivel I están equipados con los medicamentos 
necesarios para realizar una SIR adecuada. Está 
bien establecido que una SIR inadecuada se asocia 
con un mayor riesgo de fracaso de la intuba-
ción 20-24. Este mayor riesgo puede contribuir a la 
alta incidencia percibida de intubaciones esofági-
cas o fallidas dentro de los servicios encuestados; 
sin embargo, la estandarización de estos datos 
no fue factible. Cabe señalar que las intubacio-
nes fallidas imponen una carga significativa de 
morbilidad y mortalidad en los pacientes politrau-
matizados 22-24.

Las máscaras laríngeas han surgido como 
alternativas valiosas para el manejo de las vías 
respiratorias en casos complejos 25-27, particular-
mente cuando la intubación orotraqueal no ha 
sido exitosa o donde los médicos pueden care-
cer de capacitación suficiente en esta técnica. Es 
alentador observar que la mayoría de los hospi-
tales de nivel I y todas las instalaciones de nivel II 
poseían máscaras laríngeas para su uso en tales 
escenarios.

La ausencia de collarines cervicales en el 50 %
de los hospitales de nivel I pone de relieve una defi-
ciencia fundamental en la atención de trauma. A 
pesar de su incidencia relativamente baja del 6,7 % 
en casos de politraumatismos 28,29, el traumatismo 
cervical impone una carga de enfermedad conside-
rable 28-30. Además, conlleva un riesgo sustancial 
de lesiones secundarias de la médula espinal. Las 
investigaciones sugieren que una proporción sig-
nificativa de estas lesiones, que oscilan entre el 
3 % y el 25 %, ocurren durante el traslado del 
paciente o el tratamiento temprano 31. Por lo tanto, 
garantizar la disponibilidad universal de colla-
rines cervicales es fundamental para atenuar el 
riesgo de lesiones de la médula espinal.

En cuanto al control de hemorragias, los 
hospitales de nivel I mostraron una tasa de cum-
plimiento de los suministros recomendados del 
84,5 %, mientras que los hospitales de nivel II pre-
sentaron una tasa de cumplimiento ligeramente 
inferior del 77,8 %. Sin embargo, ninguno de los 
hospitales encuestados estaba equipado con tor-
niquetes o inmovilizadores pélvicos, herramientas 
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esenciales para el tratamiento de pacientes trau-
matizados. La compresión directa y los torniquetes 
son ampliamente reconocidos como los métodos 
más eficaces para controlar la hemorragia externa 

32-34, lo que subraya la necesidad crítica de adqui-
rir estos dispositivos. A pesar de la disponibilidad 
universal de radiografías de tórax en los hospitales 
encuestados, en todos los hospitales faltaba acceso 
inmediato a la ecografía para realizar una evalua-
ción FAST, una herramienta de diagnóstico crucial 
en el tratamiento del politraumatismo 35.

Aunque la mayoría de los hospitales dispo-
nían de ácido tranexámico, solo dos tercios de 
los hospitales de nivel II tenían acceso a compo-
nentes sanguíneos, principalmente debido a la 
ausencia de bancos o centros de sangre. Además, 
solo el 66 % de los hospitales de nivel II conta-
ban con tubos torácicos y sistemas de drenaje 
pleural disponibles, esenciales para el manejo de 
casos sospechosos de hemoneumotórax, un pro-
blema común en contextos de trauma. Como nota 
positiva, todos los hospitales de nivel II estaban 
equipados con quirófanos. Sin embargo, la eficien-
cia con la que los pacientes traumatizados pueden 
acceder a la intervención quirúrgica sigue siendo 
un área que requiere mayor evaluación.

Nuestros hallazgos son consistentes con una 
revisión sistemática en América del Sur y Cen-
tral, que de manera similar subrayó deficiencias 
generalizadas en recursos y equipos tanto en 
entornos prehospitalarios como hospitalarios 13. 
Estos enfatizaron la necesidad de que los formu-
ladores de políticas implementen un proceso de 
adquisiciones estandarizado, que garantice que 
todos los hospitales de nivel I y II mantengan una 
disponibilidad constante de suministros esencia-
les para la atención de trauma, como se describe 
en las directrices de la SPT. Estas medidas son cru-
ciales para mejorar la preparación y la eficacia de 
los sistemas de atención de trauma, lo que podría 
mejorar los resultados de los pacientes.

Los pacientes categorizados como triaje I y II 
recibieron atención dentro del plazo estipulado 
por el Ministerio de Salud y Protección Social 36. 
El tiempo promedio de traslado desde los hospi-
tales encuestados hasta los principales centros 

de trauma de toda la ciudad fue de aproximada-
mente 30 minutos. Teniendo en cuenta los picos 
bien establecidos de mortalidad relacionados 
con el trauma, que se producen inmediatamente 
después del evento y varios minutos u horas des-
pués 37, es crucial que los entornos de atención 
inicial ofrezcan intervenciones rápidas que salven 
vidas. Esta intervención inmediata juega un papel 
fundamental en la prevención de la pérdida de 
oportunidades de tratamiento críticas durante la 
transición a instalaciones especializadas.

Comprender el marco de atención prehospi-
talaria del politraumatismo en Cali es clave para 
entender por qué los pacientes con traumatismos 
graves no son remitidos directamente desde el 
lugar del incidente a instalaciones especializa-
das en trauma. Si bien faltan datos específicos 
para Cali, una investigación realizada en Toronto, 
Canadá, sugiere que factores como caídas, sexo 
femenino y edad mayor de 65 años están asociados 
con una mayor probabilidad de ser transportados 
a centros de trauma no especializados. Además, 
cuando la distancia a un centro de trauma especia-
lizado supera una milla, la probabilidad de dirigir 
a un paciente allí disminuye 38.

Este estudio subraya la necesidad de inter-
venciones políticas destinadas a fortalecer la red 
de atención prehospitalaria y mejorar el acceso a 
la atención traumatológica. Los responsables de 
la formulación de políticas deberían priorizar la 
mejora de las redes eficientes de coordinación y 
transporte dentro de los servicios de emergen-
cia, ya que se ha demostrado que estas medidas 
reducen notablemente la mortalidad relacionada 
con los traumatismos 39. La mejora de la atención 
prehospitalaria debe abarcar iniciativas como per-
feccionar la capacitación del personal de respuesta 
médica de emergencia y mejorar las capacidades 
de telemedicina para acelerar y optimizar la pres-
tación de atención de trauma.

Aunque este estudio no pudo estandarizar los 
tiempos de respuesta de las ambulancias, abar-
cando el período desde la llamada de emergencia 
hasta el traslado final del paciente, subraya una 
variable crucial que justifica una mayor investiga-
ción. La comprensión integral de esta variable es 
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fundamental para optimizar la red sanitaria de la 
ciudad. Esto facilita el establecimiento de una red 
de atención eficiente y bien estructurada adap-
tada a las necesidades específicas de los pacientes 
traumatizados, cuyo objetivo final es mitigar los 
retrasos en la atención y disminuir las tasas de 
morbilidad y mortalidad asociadas.

Fortalezas y limitaciones
La principal fortaleza de este estudio radica en la 
recopilación integral de datos de todos los hospi-
tales públicos de nivel I y II de Cali, Colombia. Este 
rico conjunto de datos proporciona información 
invaluable sobre las condiciones actuales dentro 
de estas instalaciones médicas, lo que permite la 
identificación de áreas críticas para mejorar. En 
consecuencia, estos datos pueden servir como 
guía para intervenciones específicas destinadas 
a optimizar el tratamiento de pacientes trauma-
tizados en entornos de recursos limitados.

Sin embargo, es importante reconocer varias 
limitaciones en nuestro estudio. En primer lugar, 
debido al diseño del estudio, existen lagunas en 
la información recopilada de ciertos hospitales, 
lo que puede comprometer la precisión de nues-
tros hallazgos. Además, nuestra investigación no 
evaluó los recursos humanos ni las competencias 
de los médicos, un aspecto crítico dado que estos 
hospitales emplean predominantemente médicos 
generales o médicos que cumplen con su servi-
cio social obligatorio (período de servicio público 
requerido después de graduarse de la Facultad 
de Medicina). Por lo tanto, este aspecto merece 
consideración para futuras investigaciones.

Además, nuestro análisis no integró la lista 
completa de medicamentos recomendados por 
la SPT, incluidos antibióticos y analgésicos. No 
obstante, este estudio proporciona información 
valiosa sobre los medicamentos esenciales nece-
sarios para el tratamiento del trauma grave, como 
el ácido tranexámico, los vasopresores y los medi-
camentos para la secuencia de inducción rápida.

Además, es importante señalar que el docu-
mento más reciente de la SPT data de 2017,
lo que podría omitir la evidencia más reciente. 
Como directriz internacional, su aplicabilidad 

dentro del contexto colombiano requiere una 
cuidadosa consideración. A pesar de estas limi-
taciones, las directrices de la SPT proporcionan 
un marco bien estructurado para los centros que 
manejan casos de trauma. Finalmente, nuestro 
análisis no investigó ninguna correlación entre 
nuestros hallazgos y los resultados de los pacien-
tes. Las investigaciones futuras deberían tener 
como objetivo analizar los determinantes de la 
supervivencia y los resultados para proporcionar 
conocimientos más completos.

Conclusiones
Este estudio identificó deficiencias importantes 
en los recursos para el manejo del trauma en los 
hospitales de mediana y baja complejidad de Cali, 
Colombia, que no cumplen con los estándares de 
la SPT. Fue evidente la escasez de recursos esen-
ciales como medicamentos para SIR, suministros 
para el control de hemorragias, componentes 
sanguíneos y collarines cervicales. Además, el 
establecimiento de una red de atención sanitaria 
eficiente y bien organizada en la ciudad es funda-
mental para mitigar los retrasos en la atención y 
optimizar los traslados de pacientes. Dada la pro-
nunciada carga de violencia en Cali, abordar estas 
deficiencias es imperativo para mejorar el manejo 
del trauma y potencialmente mejorar los resul-
tados de los pacientes. Los hallazgos subrayan la 
necesidad de políticas de salud pública destinadas 
a mejorar la calidad de la atención de trauma en 
Colombia y países en desarrollo similares. Estas 
políticas deben abarcar el suministro de recursos 
médicos esenciales, la implementación de pro-
gramas integrales de capacitación, la inversión 
en infraestructura avanzada de telemedicina y la 
optimización de la logística de transporte de los 
servicios de urgencia. Estas medidas son cruciales 
para mejorar la eficacia general de los sistemas de 
atención de trauma y, en última instancia, mejorar 
los resultados de los pacientes. Nuestro estudio 
sienta las bases para futuras investigaciones que 
evalúen los resultados asociados con la insufi-
ciencia de recursos en dichos entornos, guiando 
futuras intervenciones para mejorar la atención 
al paciente.
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