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Resumen
Los estudios referentes al trauma conocidos se caracterizan por 
ser multicausales, pero al observar el impacto de las interven-
ciones sobre sus causas, se observa que no clarifican cuál es el 
camino más idóneo para su prevención y control. Objetivo: 
abordar el problema del trauma desde un enfoque integrador 
que facilite entender el fenómeno desde sus interrelaciones 
complejas. Metodología: aplicando la dinámica de sistemas 
planteada por Forrester para proponer un modelo dinámico que 
permita prever situaciones relacionadas con su prevención y la 
atención, para plantear políticas públicas hacia la disminución 
de la incidencia y la mortalidad. El proceso incluyó los seis pa-

sos de la dinámica de sistemas que permite entregar un modelo 
para el análisis de los escenarios actuales y posibles en su aten-
ción, basados en simulaciones del comportamiento del trauma, 
incluidas las variables de incidencia y prevención en interrela-
ción con la atención prehospitalaria y hospitalaria. Resultados: 
fue posible la propuesta de escenario ideal en la atención del 
trauma planteada en la hipótesis dinámica formulada: “la aten-
ción oportuna del paciente indicado, en la institución adecuada, 
es garantía para la disminución de la letalidad por trauma”. 
----------Palabras clave: trauma, modelo dinámico, red regio-
nalizada, atención 

Abstract
Studies relating to trauma are mainly multicausal, but when 
we observe the impact of interventions on their causes, 
there is no clarity about the best way for prevention and 
control. Objective: To approach the problem of trauma 
from an integral point of view that facilitates understanding 
the phenomenon from its complex interrelationships. 
Methodology: using the system dynamics raised by Forrester 
to propose a dynamic model capable of predicting situations 
related to prevention and care, to raise public policies towards 
reducing the incidence and mortality. The process included 

six steps of the dynamics of systems to deliver a model for the 
analysis of existing and potential scenarios in their care, based 
on simulations of the behavior of the trauma, including the 
incidence and prevention of variables in interaction with pre-
hospital care and hospitable. Results: the proposal was ideal 
in the care of trauma described in the dynamic scenario put 
“appropriate care of the patient described in the appropriate 
institution, is guaranteed to reduce the mortality for trauma”.
----------Key words: trauma, dynamic model, regionalized 
(focused) web, attention
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Introducción
El trauma, especialmente el intencional, es un problema 
de salud pública en todo el mundo, por las altas tasas de 
mortalidad, la incapacidad que genera y los costos de la 
atención y rehabilitación.1 Los estudios referentes al trau-
ma que se conocen, se caracterizan por ser multicausales, 
pero al observar el impacto de las intervenciones sobre sus 
causas directas o indirectas, se observa que no han logra-
do clarificar el camino más idóneo para lograr su preven-
ción y control.2 Este estudio pretendió un acercamiento 
al problema del trauma desde un enfoque integrador que 
facilite entender el fenómeno desde sus interrelaciones 
complejas. De esta manera, se utilizó la metodología de la 
dinámica de sistemas planteada por Forrester para propo-
ner un modelo dinámico que permita prever situaciones 
relacionadas con la prevención y la atención del trauma 
en sus tres fases: pretrauma, trauma y postrauma, para 
plantear políticas públicas que contribuyan a la disminu-
ción de la incidencia y de la mortalidad por esta causa.3

El proceso incluyó los seis pasos de la dinámica de 
sistemas (Forrester,1998), que permiten entregar un mo-
delo para el análisis de los escenarios actuales y posibles 
en la atención del trauma basados en simulaciones del 
comportamiento, incluidas las variables de incidencia y 
prevención en interrelación con la atención prehospitala-
ria y hospitalaria. El objetivo es evaluar las intervencio-
nes y la oportunidad de la atención, tanto del producto 
final de la intervención hospitalaria, como del proceso 
del trauma en sus fases (pretrauma, trauma y postrauma). 
Lo anterior, para proponer una estrategia de intervención 
del trauma fundamentada en escenarios, que pueda in-
cluirse en los procesos de diseño de políticas públicas 
más adecuadas y efectivas. 

Metodología
Con fundamento en la dinámica de sistemas se interre-
lacionaron dos propuestas metodológicas: la primera 
utilizó la metodología descriptiva para identificar los fac-
tores, variables y componentes en la atención del trauma 
y su interacción dinámica en el tiempo, y la segunda la 
modelación dinámica para la simulación del sistema de 
atención del trauma y el diseño de escenarios ideales y 
posibles para intervenir la situación en el tiempo. La mo-
delación se hizo siguiendo los seis pasos metodológicos 
propuestos:4

1.	 Definición	del	problema: partió de analizar el trau-
ma de manera sistémica, descomponiéndolo en sus 
componentes e identificando la interrelación entre 
ellos. Se hizo desde la ubicación de los determinan-
tes en la atención del trauma en sus fases, así:
–	 Fase	 1	 (pretrauma): se consideraron variables 

asociadas con la prevención del trauma para 

disminuir su incidencia. Se partió de la informa-
ción sobre la población general de la ciudad, por 
edad y sexo y se interrelacionó con las variables 
asociadas a la prevención primaria orientadas a 
impactar el comportamiento social relacionado 
con la incidencia del trauma: inequidad,	empleo,	
educación,	 control	 de	 armas,	 controles	 sobre	
conductores	ebrios,	uso	de	casco	en	motociclistas	
y	consumo	de	alcohol,	control	sobre	la	violencia	
intrafamiliar	y	otras	actividades	de	policía. 

–	 Fases	2	y	3	(trauma	y	postrauma): relacionadas 
con la atención en salud, en dos módulos: el pri-
mero, de	atención	prehospitalaria, y el segundo, 
de atención	hospitalaria. Para el primer módulo 
se consideraron variables asociadas con la pro-
porción de casos que reciben esta atención, y en 
ellos, el grado de	 severidad	 relacionado	 con	 la	
causa	externa	del	trauma,	la	edad	y	la	comorbili-
dad,	el	tiempo	evento/respuesta	y	evento/traslado	
y	las	tasas	de	mortalidad	y	de	supervivencia. Para 
el segundo módulo se consideraron variables re-
lacionadas con la atención, estableciendo la pro-
porción de casos atendidos en instituciones de 
salud con o sin atención prehospitalaria. De esta 
proporción, se identifican los tiempos evento/in-
greso/atención, la severidad, las complicaciones, 
la calidad de la atención y las tasas de mortalidad 
y supervivencia.

2.	 Desarrollo	 conceptual	 del	 sistema,	 con	 elaboración	
del	diagrama	de	influencias	o	diagrama	causal. Este 
diagrama permite establecer los bucles de realimen-
tación en el sistema definiendo los elementos usados 
para su descripción y las influencias entre ellos. El 
resultado de esta fase fue el establecimiento de un 
diagrama con tres bucles de realimentación negativa, 
donde el factor de estabilización del sistema está cen-
trado en acciones de prevención primaria y secundaria 
para mitigar la incidencia y la mortalidad por trauma.

3.	 Formalización	del	modelo: se hizo la “traducción” 
del diagrama de influencias alcanzado en el paso an-
terior para obtener el diagrama de Forrester. Se esta-
blecieron las funciones y las ecuaciones del modelo, 
utilizando como soporte el software Powersim.© El 
diagrama de Forrester responde a la estructura dada 
al sistema en tres componentes: prevención,	 aten-
ción	prehospitalaria	y	atención	hospitalaria.	Se es-
tablecieron las siguientes variables:

Variables Diagramación

Fuente (o sumidero) del sistema: la 
población de Medellín

Unidad de tiempo: un año (2002 para 
iniciar el análisis)
Parámetros: tasas y proporciones
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Variables Diagramación

Variables de estado (información 
almacenable): casos de trauma 
(incidencia), casos de trauma con 
atención prehospitalaria, casos de trauma 
no vistos por servicios de salud, casos de 
trauma atendidos en servicios de salud, 
hospitalización, complicaciones, días de 
estancia hospitalaria, defunciones, vivos
Variables de flujo (afectan el 
comportamiento de las variables 
de estado): proporción de personas 
con trauma, proporción de atención 
prehospitalaria, proporción de atención 
directa, proporción de hospitalización, 
tasa de mortalidad prehospitalaria, tasa 
de complicaciones, tasa de supervivencia 
y letalidad de complicados, tiempos de 
traslado/ ingreso/atención, media de 
estancia hospitalaria
Variables auxiliares (información que 
ayuda a explicar los valores de los 
flujos): actividades de prevención y 
severidad del trauma

Tiempos y retrasos: tiempos de 
atención, tiempos de traslado, etc.

Canales y flujos de información 
(representan las interrelaciones 
entre las variables): la definición de 
los flujos e interrelaciones entre las 
variables se concretó en un sistema 
de ecuaciones que define realmente el 
comportamiento del sistema dinámico; 
para ello, se estableció el ingreso de la 
información en bases de datos en Excel, 
que fueron importadas a Powersim.© 
Para lograr este paso, la base debe 
ser la construcción del modelo mental 
previamente trabajado, es decir la 
conceptualización.

 

4	 Análisis	del	comportamiento	del	modelo: La simu-
lación para determinar las trayectorias que genera la 
implementación de políticas de intervención sobre 
los factores de riesgo, sumados a las condiciones de 
la atención prehospitalaria y hospitalaria sobre la in-
cidencia y la mortalidad por trauma.

5.	 Validación	del	modelo: Con ensayos y análisis para 
evaluar su validez y calidad. Estos comprendieron 
la comprobación de la consistencia lógica de la hi-
pótesis inicialmente formulada, así como el análisis 
de sensibilidad para determinar las conclusiones 
desde la implementación de estrategias y políticas 
públicas sobre el problema. Para esto se trabajó con 
datos cuantitativos desde estudios y estadísticas de 
la ciudad e información cualitativa obtenida del tra-
bajo con expertos y resultados de estudios locales, 
nacionales e internacionales alrededor del tema. 

6.	 Utilización	 del	modelo: se hicieron simulaciones 
de implementación de políticas públicas e inter-
venciones particulares, para la visualización de 

escenarios ideales y posibles que configuran la 
propuesta de políticas públicas que deben ser asu-
midas en la ciudad.

Resultados
La fase descriptiva permitió conceptuar el trauma como 
sistema complejo y dinámico. En la definición del pro-
blema, el punto central es que mientras el trauma y la 
intervención sigan analizándose con un enfoque simple 
y lineal y desde una relación directa, unidireccional o 
bidireccional entre las variables asociadas, las posi-
bilidades de superarlo o mitigarlo serán limitadas. La 
propuesta es abordarlo desde su naturaleza compleja, 
además de reconocer la multiplicidad de variables, hay 
que entender sus múltiples formas de interacción y sus 
efectos en el tiempo.5 Es a partir de este planteamiento 
como se formuló la siguiente hipótesis dinámica: “La 
atención	oportuna	del	paciente	indicado,	en	la	institu-
ción	adecuada,	es	garantía	para	la	disminución	de	la	
letalidad	por	trauma”. 

Al desglosar la hipótesis, se evidencian dos elemen-
tos determinantes en el concepto complejo de la aten-
ción del trauma:
– El primero se refiere al tiempo como determinante 

de la oportunidad en la atención. Este componente 
tiene de manera implícita y explícita las acciones de 
prevención secundaria (fase de trauma y postrauma) 
y prevención primaria (fase de pretrauma), donde se 
identifican los siguientes determinantes: a) el tiempo 
de exposición a los factores de riesgo y a las acciones 
de prevención para modificarlos positivamente y dis-
minuir las probabilidades de ocurrencia; este período 
es variable y está condicionado por el tipo de factores 
de riesgo, la vulnerabilidad para ser modificados y la 
efectividad de las decisiones para intervenirlos; b) el 
tiempo en que se presenta el evento, que es variable 
donde la energía se acumula, se libera y se transmite; 
es el momento de ocurrencia del trauma que está de-
terminado por la causa externa y las condiciones ini-
ciales que lo rodean; c) el tiempo transcurrido entre el 
evento y el momento en que se recibe atención inicial 
por una institución de salud, que puede subdividirse 
en dos períodos: uno, ojalá menor a treinta minutos, 
cuando se prestan los primeros auxilios, y otro, que 
parte del anterior, que se inicia con la atención mé-
dica y las intervenciones necesarias6 y d) el tiempo 
considerado para la recuperación y rehabilitación del 
paciente después de la atención inicial requerida;7 
este es el período en el que el riesgo de muerte está 
representado en las complicaciones (5 a 7 días), de-
penden tanto de factores propios del paciente y de la 
severidad del trauma, como de las decisiones que se 
tomen en el proceso de atención médica. 
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– El segundo se refiere a la acumulación y transmisión 
de la energía en el proceso de atención. Este compo-
nente da cuenta de las condiciones iniciales en que 
se acumula y transmite la energía y del proceso de 
toma de decisiones alrededor de la selección y aten-
ción del paciente. En este componente se identifican 
los siguientes determinantes: a) el contexto físico 
y social que afecta la vulnerabilidad para sufrir un 
trauma (inequidad, educación, controles sociales, 
etc.); b)	las condiciones individuales en el momento 
del trauma (estado de salud, edad, sexo); c) El agente 
causante del trauma (armas, golpes, envenenamien-
to, quemaduras, etc.); y d) la severidad del trauma, 
que se determina por las condiciones fisiológicas del 
paciente, a partir de las cuales puede obtenerse una 
idea de su situación vital y, con ello, contar con una 
guía para su clasificación (triage) y definición de su 
atención. La severidad ejerce una influencia positiva 
sobre las complicaciones por la asociación entre el 
grado de severidad y la probabilidad de que se pre-
senten complicaciones y la probabilidad de muerte. 

– Estos dos componentes de la hipótesis reafirman 
que el trauma no puede definirse sólo como la le-
sión causada por una energía dañina, sino además 
como un sistema adaptativo, de comportamiento no 
periódico e impredecible, por las reacciones que se 
dan en diferentes magnitudes y órdenes espaciales y 
temporales que tienen una evolución sensible a las 
condiciones iniciales en las que se presenta la acu-
mulación, liberación y transmisión de la energía.
Así, la disminución de la mortalidad por trauma 

es un proceso continuo de toma de decisiones que in-
cluye todo lo relacionado con la prevención del daño 
o su severidad (fase de pretrauma), con la atención en 
el momento mismo en que se acumula y se transmite la 
energía (trauma) y con la atención en la fase de recupe-
ración o mitigación del daño (postrauma). 

Este proceso es el que se explica en el diagrama de 
influencias (o diagrama causal) de la figura 1 y que se 
convierte en el punto central para conceptuar el trauma 
como sistema dinámico y complejo. En él se reconocen 
tres bucles de realimentación negativa y se observa en 
cada uno de ellos una variable estabilizadora del siste-
ma que, al relacionarse con los procesos de toma de de-
cisiones, ejerce la influencia que estabiliza el sistema.

En el primer bucle (figura 2), el punto de partida es 
la incidencia del trauma, entendida como el número de 
casos en la población de Medellín en un período de-
terminado. La información sobre incidencia del trauma 
influencia las acciones de prevención, donde se espera 
que a mayor proporción de personas que sufren traumas, 
mayores sean las acciones que se emprendan para mo-
dificar el comportamiento social en favor de la disminu-
ción de dicha proporción. Estas influencias determinan 

que el bucle sea negativo por la estabilización que se 
logra frente al cambio positivo en el comportamiento 
social para prevenir el fenómeno. La estructura de este 
bucle supone un comportamiento en el que la incidencia 
tiende a estabilizarse en el momento en que los facto-
res de riesgo disminuyan, a causa del comportamiento 
social, afectando la disminución en la probabilidad de 
mortalidad por trauma.

En el segundo bucle (figura 3), es la incidencia del 
trauma el punto de partida para suministrar la informa-
ción requerida que oriente las decisiones en torno a las 
acciones para disminuir la mortalidad. Así se analiza la 
influencia ejercida por las acciones de prevención se-
cundaria encaminadas a la atención prehospitalaria del 
trauma, que generen el efecto esperado sobre la morta-
lidad. Son estas acciones las que estabilizan el sistema 
y permiten que el comportamiento no sea ascendente. 
Aquí están en juego las decisiones que se orienten, no 
solo a la adopción permanente de la atención prehospi-
talaria, sino también sobre los sistemas de información, 
clasificación, remisión y transporte de los pacientes en 
las condiciones requeridas para cada situación. 

El tercer bucle (figura 4) plantea las influencias entre 
la atención prehospitalaria como determinante positivo 
de una mejor atención hospitalaria, así como todas las 
demás acciones de prevención secundaria que se desa-
rrollen para garantizar la buena atención. Este es el factor 
estabilizador que contribuye a disminuir la mortalidad 
por esta causa.
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Figura 2. Bucle de realimentación negativa en la prevención del trauma
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Con el análisis de cada uno de los bucles del diagra-
ma de influencias, se pasa al análisis detallado de las 
variables y sus interrelaciones, identificando aquellas 
que acumulan información (variables de nivel), las que 
permiten la obtención de la información (variables auxi-
liares) y las que se mantienen constantes en el tiempo, 
identificando entre ellas los flujos que determinan sus 
formas de interrelación.

Formalización del modelo: diagrama de Forrester
Teniendo la claridad conceptual y su visualización en 
el diagrama causal o de influencias (estructura del sis-
tema), se establece el diagrama de Forrester que para 
el caso está dividido en tres módulos que representan 
las fases del proceso: pretrauma, trauma y postrauma, 
relacionadas con los elementos estabilizadores conside-
rados los bucles: prevención, atención prehospitalaria y 
atención hospitalaria, respectivamente. 

La prevención del trauma
La proporción de personas con trauma representa en 
el sistema una variable de flujo porque afecta el com-
portamiento de las variables de estado, que en este caso 
son los casos de trauma. Estos afectan el número de casos 
atendidos por servicios de salud y, de allí, a los casos que 
sobreviven y que fallecen. La fuente que “alimenta” 
esta variable de flujo es la población, pues se entien-
de asociado con mayor o menor número de casos. Por 
tanto se manejan tasas para hacer comparaciones y 
tendencias del riesgo en una comunidad. La propor-
ción de personas que sufre trauma tiene tres variables, 
que son determinantes para que se modifique su flujo: 
edad, sexo y tipo de trauma.

Frente a la edad se sabe que en las edades extremas el 
trauma está asociado con caídas;8 en los adultos jóvenes 
se encuentra mayor asociación con el trauma intencional9 
y en personas que superan los 55 años, existe mayor le-
talidad cuando se ajusta por grado de severidad del trau-
ma. Con la segunda variable auxiliar, referida al sexo, se 
conoce que los hombres son más susceptibles de sufrir 
trauma, y se piensa que factores biológicos como las hor-
monas y las diferencias en el desarrollo cerebral pueden 
ser la explicación.10 La tercera variable (tipo de trauma) 
se explica en que la incidencia de unos u otros tipos de 
trauma está asociada con las variables anteriores. Así, 
un adulto joven (entre 15 y 25 años) masculino, tiene 
una alta probabilidad en nuestro medio de sufrir trau-
ma intencional por arma de fuego, del tipo penetrante o 
lesiones en “accidentes” de tránsito o por la práctica de 
deportes. En contraste con las mujeres en este mismo 
grupo de edad, la incidencia de trauma es menor.11 Otra 
consideración frente al tipo de trauma tiene que ver con 
la región corporal comprometida que está asociada con 

el incremento de la letalidad; el trauma en la cabeza, ya 
sea trauma cerrado o abierto compromete las funciones 
del sistema nervioso central, muchas indispensables 
para vivir. Este tipo de trauma también es más severo 
en edades más avanzadas.12

En el modelo (figura 5), se consideran otras varia-
bles auxiliares que aportan al análisis, que generan in-
fluencias sobre las actividades de prevención y sobre 
la proporción de personas con trauma. En este análisis, 
se consideran al menos ocho variables que ejercen esta 
influencia sobre el nivel de prevención del trauma en 
un modelo de atención: consumo de alcohol, conducir 
ebrio, el control de cascos en motociclistas, el control 
de armas de fuego, los controles policiales, la educa-
ción, el empleo y la iniquidad.

El consumo de alcohol y de los conductores ebrios 
está asociado con las caídas, accidentes de tránsito y 
el trauma intencional;5, 9 el porte de armas estimula su 
uso en condiciones de conflicto, cuando hay consumo 
de licor o exposición a factores de riesgo asociados 
con el lugar y tiempo;5, 9 los conflictos sociales están 
asociados con trauma intencional y pueden ser exter-
nos o internos; en ambas circunstancias se dan casos 
de trauma predominantemente en hombres. El conflicto 
social interno se encuentra asociado a la distribución 
de la riqueza,13 asimismo, la iniquidad es un factor aso-
ciado con la violencia reconocido ampliamente en la 
literatura;14 las actividades de prevención son de tres ti-
pos: las de ingeniería –como el cinturón de seguridad o 
el casco en los motociclistas y ciclistas–, las educativas 
y las dictadas por ley. Cuando se combinan este tipo de 
intervenciones, la efectividad es mayor.15

La atención prehospitalaria del trauma 
Es un proceso asociado con un Sistema Regionaliza-
do de Atención de Trauma que incluye la prevención 
analizada en el módulo anterior, la educación para ga-
rantizar una respuesta oportuna y adecuada en caso de 
trauma, la preparación para la atención de desastres, la 
investigación, y la atención médica, compuesta por el 
acceso, la atención prehospitalaria, la atención hospi-
talaria y la rehabilitación.16

En este módulo (figura 6), comienza a considerarse 
como variable fundamental el tiempo, dado que puede ser 
la diferencia entre la vida y la muerte. También pueden 
apreciarse tres momentos críticos: el tiempo entre la ocu-
rrencia del evento y la respuesta de los paramédicos para 
la estabilización del paciente, el tiempo de traslado a la 
institución de acuerdo a su clasificación17 y el tiempo en-
tre la ocurrencia del evento y la prestación de los servicios 
de salud en los diferentes niveles de atención, de acuerdo 
a la severidad, el tipo de trauma y la región corporal. 

La variable de estado con la que inicia el análisis de 
este módulo es la de los casos de trauma, de la que se 
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derivan tres influencias: la primera hacia la proporción 
de casos no vistos por los servicios de salud y su grado de 
sobrevivencia o muerte, la segunda, son los casos aten-
didos directamente, sin pasar por la atención prehospi-
talaria y la tercera, los casos que reciben atención pre-
hospitalaria. Para cada una de estas existen variables de 
flujo y auxiliares que determinan su comportamiento. 
Tal es el caso de la severidad, que como variable auxi-
liar, ayuda al análisis de las variables de flujo relacio-
nadas con la proporción de atención, la proporción de 
atención directa y la proporción de hospitalización, dado 
que del grado de severidad dependen las decisiones que 
se tomen frente a la atención y de allí, los resultados en 
cuanto a recuperación, secuelas y fallecimientos.

Para el análisis del comportamiento de la variable 
de estado sobre los casos de trauma con atención pre-
hospitalaria, se considera una variable auxiliar de espe-
cial importancia, el proceso de evaluación y monitoreo, 
orientado a mantener la oportunidad de la atención y a 
evitar el máximo de errores, se hace manteniendo con-
trol sobre los tiempos evento-acceso, acceso-arribo a la 
escena, tiempo en la escena para la reanimación y esta-
bilización, tiempo de transporte a la institución hospita-
laria.18 Adicionalmente para mantener control sobre la 
calidad se siguen los casos y se identifican los errores, 
también existen formas complementarias que calculan, 
según la severidad del trauma, la probabilidad de sobre-
vida y se compara con la observada. 

Muchos pacientes mueren antes de recibir atención, 
aún con un buen sistema de atención prehospitalaria. 
Otros mueren durante la atención prehospitalaria. Es 
factible evaluarlo mediante el estudio de la mortalidad, 

se utilizan métodos anatómicos como el Injury Severity 
Score (iss), o con un cruce del trauma score ts o revised 
trauma score rts y el iss (Pre-chart) se pueden identifi-
car aquellos pacientes que sobrevivieron teniendo una 
alta probabilidad de morir (buena calidad de atención) o 
aquellos que murieron debiendo haber sobrevivido con 
una buena atención (muertes prevenibles).19

La atención hospitalaria del trauma 
Una vez ocurre el trauma, se inicia un período de com-
promiso funcional que, según su maseveridad, puede 
generar o no la muerte o una incapacidad transitoria o 
permanente. En última instancia, los objetivos de la in-
tervención en el trauma son preservar la vida y recupe-
rar las funciones comprometidas o disminuir al máximo 
la incapacidad. De allí que las variables auxiliares y de 
flujo que en este módulo se analizan, tienen que ver con 
la severidad del trauma, la oportunidad referida a los 
tiempos de atención y de decisiones frente al manejo, 
las complicaciones que se presenten y la calidad de la 
atención (figura 7). 

Las complicaciones durante el tratamiento son una 
de las variables que permiten predecir el desenlace del 
evento. La discusión consiste en determinar si esta es 
una variable intermedia del evento final que puede ser la 
mortalidad; en nuestro caso, pensamos que las complica-
ciones son una variable resultante de múltiples factores 
asociados con el trauma y con el mismo tratamiento.20 
La severidad es una variable predictiva del resultado del 
trauma; puede ser medida mediante indicadores fisio-
lógicos (ts), (rts) o mediante indicadores anatómicos, 

Figura 5. Diagrama de Forrester para el módulo de prevención del trauma
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Figura 6. Diagrama de Forrester para el módulo de atención prehospitalaria del trauma

como el abreviated	injury	score	(ais) y el injury	severity	
score (iss).21, 22

La institución hospitalaria es una variable importan-
te; debe asegurarse durante la atención que el paciente 
llegue lo más rápido posible a la institución adecuada, 
acorde con la severidad y naturaleza de la lesión. Las 
instituciones deben disponer un recurso humano de in-
mediato, con formación y experiencia suficiente, que 
siga los procedimientos o protocolos de manejo adapta-
dos por institución, y que cuente con los suministros y 
tecnologías requeridas.23 En las instituciones, el manejo 
de los pacientes con trauma debe hacerse oportunamen-
te, pues las demoras están asociadas al incremento de 
la mortalidad. 

A partir del diagrama de Forrester, se hizo la mo-
delación dinámica de cada uno de sus módulos, cum-
pliendo con las siguientes características: el módulo de 
prevención (figura 5) tiene una escala temporal anual, 
ya que se espera que si bien las políticas de prevención 

sean de largo aliento, el seguimiento y el monitoreo 
debe hacerse de manera continua para observar adecua-
damente sus consecuencias sobre el sistema general de 
incidencia del trauma en la ciudad. El módulo de pre-
vención busca determinar el número de casos de trauma 
en Medellín, sujetos a las características de ese escena-
rio, como son las dinámicas poblacionales, representa-
das en tasas de crecimiento vegetativo, y las dinámicas 
de incidencia por trauma. A partir de la información dis-
ponible, es posible representar la incidencia de casos de 
trauma para el caso inicial y la incidencia de diferentes 
escenarios socioeconómicos y educativos. Asimismo, 
se tienen escenarios de reducción de casos de trauma, 
dado el éxito de diferentes políticas de prevención defi-
nidas por la investigación y el conocimiento experto de 
los decisores. Otra característica de este módulo, y del 
modelo en general, es que todos los datos de entrada y 
los resultados pueden ser seguidos durante el horizonte 
de modelación, haciendo que el modelo no sea una caja 
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negra y permitiendo al decisor hacer un seguimiento 
completo de su evolución.

Los módulos de atención prehospitalaria y hospita-
laria (figura 6) son de una escala temporal horaria repre-
sentativos para un año, de acuerdo con la experiencia 
experta que se tiene. Es decir, se realiza una simulación 
horaria completa del proceso de atención de casos y al 
final de la simulación horaria, esta representa un año 
completo. No se simulan todas las horas del año, solo 
las representativas. 

El modelo es una exploración poblacional y no de 
casos de trauma particulares. En este sentido pueden 
verse los resultados de políticas de prevención sobre 
toda la población analizada, que ha sido organizada en 
forma discreta por grupos de edad y sexo, con el objeti-
vo de considerar la incidencia de los diferentes tipos de 
trauma sobre esos grupos. Así, para el módulo de pre-
vención se obtendrán los casos de prevención de trauma 
por edad y sexo, debido a la simulación de una política 
de prevención en particular o combinada; por ejemplo, 
una política de educación ciudadana del tipo uso	 de	
casco o prudencia	orientada	al	peatón, y además, cam-
pañas de conductor elegido (no consumo de alcohol) o 
incluso campañas socio-políticas del tipo aumento	 de	
escolaridad, etc. 

Obtenidos los casos y organizados por edad y sexo, 
los entes decisores podrán mejorar la eficiencia de sus 
acciones y el conocimiento de la sociedad sobre la cual 
actúan; por ejemplo, aquellas que tengan que tomar de-
cisiones sobre los niños, sobre las mujeres cabeza de 
familia o sobre el control de seguridad en general. Lo 
anterior permite entender la forma general del modelo, 
que está sustentado sobre una estructura matricial que 
subyace a todas las variables. Siguiendo la formulación 
formal de la dinámica de sistemas, el modelo simula 
flujos de personas afectadas por algún caso de trauma, 
y con características inherentes de edad y sexo, es decir, 
fluyen casos de trauma a los cuales se les evalúan polí-
ticas de prevención y políticas de atención prehospita-
laria y hospitalaria. 

La estructura matricial de este modelo es una de las 
más grandes hasta ahora modeladas en la plataforma 
Powersim Studio (licencia de la Universidad de Antio-
quia), y por ello fue necesario construir submodelos para 
cada caso de trauma, es decir, se construyó un modelo 
completo siguiendo la dinámicas del diagrama de Forres-
ter para la atención de trauma para cada uno de los nueve 
tipos de trauma a evaluar, así se podrá seguir la evolución 
de cada tipo de trauma por edad y sexo en cada uno de 
los módulos. Este complejo esquema de programación 
se presenta al decisor mediante una adecuada interfaz 
grafica que le permite leer los resultados de forma ágil 
y eficiente. Los tipos de trauma evaluados son: por arma 
de fuego, por arma cortopunzante, por arma corto-con-

tundente, por arma contundente, por vehículo motor, por 
motociclistas, por accidente tránsito-peatones, por otros 
accidentes transito y por suicidio.

Discusión
La dinámica de sistemas surgió como respuesta a la 
búsqueda de procesos administrativos más eficientes, 
y ha tenido su mayor desarrollo en las dinámicas so-
ciales.24 Para el caso del estudio del trauma, se entre-
ga una aplicación administrativa sobre un problema de 
profundas implicaciones sociales. Además, entrega las 
herramientas necesarias para entender el problema del 
trauma desde una mirada integradora, en la que no solo 
se analiza la multicausalidad del fenómeno y los efectos 
que tienen unas variables sobre otras, sino que también 
brinda la oportunidad de entenderlo desde la interrela-
ción entre las variables y el impacto sobre el sistema 
como tal. Igualmente, permite encontrar esos factores 
de influencia con otros sistemas, con lo cual se supera la 
visión parcializada del trauma.

Lo anterior permitió el enfoque integrador, que más 
que un producto, es un insumo o punto de partida para 
el inicio de un proceso más profundo del fenómeno del 
trauma en cada una de sus fases y, con ello, avanzar 
en la identificación de los elementos críticos que pue-
dan afectar de positivamente la definición de políticas 
orientadas al logro de las metas planteadas en los esce-
narios deseados, que no partan de la solución aparente 
del problema, desde lo asistencial, sino que inicie desde 
la prevención y la mitigación del daño.

Propuesta de intervención fundamentada  
en los escenarios
Al usar el modelo, fue posible la propuesta de escenario 
ideal en la atención del trauma planteada en la hipótesis 
dinámica formulada en el estudio: La	atención	oportu-
na	del	paciente	indicado,	en	la	institución	adecuada,	es	
garantía	para	la	disminución	de	la	letalidad	por	trau-
ma. En ella se plantea un flujo de decisiones hacia la 
organización y coordinación de los recursos intrahospi-
talarios y extrahospitalarios para prevenir, atender y re-
habilitar el trauma en la ciudad, con el fin de disminuir 
su incidencia, letalidad, severidad, secuelas derivadas y 
costos directos.

Lo anterior implica acciones de prevención prima-
ria, secundaria y terciaria, expresadas en estrategias 
orientadas a: 1) evitar que se produzca el daño y dismi-
nuir su severidad; 2) garantizar el proceso de atención 
del paciente traumatizado, desde el acceso hasta la re-
habilitación y 3) disponer de acciones complementarias 
que permitan el conocimiento del sistema y la vigilan-
cia permanente de problema. 
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Lograr esto implica pensar de manera sistémica y 
compleja el tratamiento del problema del trauma desa-
rrollando al menos los siguientes componentes: preven-
ción y control, educación, sistemas de información y 
vigilancia, acceso a un servicio de urgencias, atención 
prehospitalaria y transporte al centro de trauma indica-
do, atención hospitalaria y rehabilitación. 

Los componentes del sistema de atención del trauma
El desarrollo de la prevención implica promover la in-
vestigación para identificar el tipo de trauma, las formas 
de prevenirlo o intervenirlo, los factores de riesgo aso-
ciados y las formas de evaluar los resultados. Para ello 
se proponen los sistemas de vigilancia epidemiológica 
como alternativa eficiente de realimentación, que ser-
virá para alimentar el modelo dinámico construido en 
este estudio. 

La educación a las poblaciones es una de las activida-
des más importantes, pues mediante ella puede hacerse 
más vulnerable el fenómeno del trauma desde el cambio 
positivo hacia el control, disminución y erradicación de 
los factores de riesgo asociados con el comportamiento. 
La información, comunicación y educación hacen que 
las personas se empoderen y participen de en la solu-
ción del problema y en la transformación de los factores 
de riesgo. Debe pensarse en alimentar los sistemas de 
vigilancia epidemiológica con información que permita 
tomar decisiones acerca de la orientación de la educa-
ción en cuanto a las poblaciones más vulnerables, los 
riesgos y las formas de prevenirlos, las áreas de más 
alto riesgo, las horas de mayor ocurrencia, las formas de 
respuesta en situaciones especiales (entrenamiento en 
estabilización básica y reanimación), formas de acceder 
a los servicios, etc.

La atención hospitalaria incluye cuatro etapas bien 
definidas: acceso al sistema, atención prehospitalaria, 
atención hospitalaria y rehabilitación. El acceso requie-
re difusión adecuada a la comunidad, de tal forma que 
se encuentre preparada para dar información adecuada y 
oportuna ante cualquier evento traumático. La atención 
prehospitalaria requiere el entrenamiento del recurso 
humano, la consecución de ambulancias y equipos, 
como también la financiación para prestar el servicio 
las 24 horas durante todos los días; para esto es necesa-
rio hacer un modelaje de la ubicación y necesidades de 
ambulancias en las diferentes horas del día. 

El subsistema prehospitalario hará la clasificación 
y el triage para llevar el paciente adecuado, en el mo-
mento oportuno, al centro hospitalario indicado. La 
adopción de protocolos de atención básica de ayuda a 
la vida y de algoritmos de clasificación (triage) son ne-
cesarios. Un punto crítico de la atención prehospitalaria 
son las comunicaciones con el centro despachador para 

una oportuna respuesta y con el centro hospitalario. La 
atención prehospitalaria se considera como prolonga-
ción de la atención hospitalaria; esta última requiere la 
conformación de una red de hospitales que incluya cen-
tros de trauma especializados (al menos uno por cada 
millón de habitantes) y los hospitales de segundo nivel 
necesarios para apoyar el sistema. 

Se debe estimular la designación o autodesignación 
de los centros de trauma especializados y de los hospita-
les de segundo nivel para conformar dicha red. La reha-
bilitación debe ser un componente de la atención desde 
el primer momento en que el paciente ingrese al sistema, 
ya sea por la atención prehospitalaria u hospitalaria y es 
necesario desarrollarla suficientemente para cubrir las 
necesidades, de acuerdo con el problema existente.

Luego del proceso de designación, se propone un 
proceso de acreditación por parte de una comisión inte-
grada por personal de la Dirección Seccional de Salud, 
las secretarías de salud, las eps del sistema de seguridad 
social en salud, personal de las instituciones (médicos 
urgentólogos, cirujanos, anestesiólogos, enfermeras, 
paramédicos, administradores, epidemiólogos). 

La evaluación del servicio es un proceso comple-
mentario y debe incluir la disponibilidad de los recur-
sos, la oportunidad, el entrenamiento y experiencia del 
recurso humano, la detección y corrección de errores, 
la evaluación de la severidad (rts/iss), la supervivencia 
de los pacientes, la existencia de servicios especiales, 
como las unidades de cuidados intensivos, la rehabilita-
ción y el aspecto financiero entre otros (figura 7).

Conclusiones y recomendaciones
• El modelo de trauma para Medellín, diseñado sobre 

una plataforma de dinámica de sistemas, pretende 
hacer aportes en tres aspectos: metodológicos, tec-
nológicos y socioeconómicos. En el primer caso, el 
modelo representa una metodología que permitirá 
apoyar el proceso de planificación integrado del sis-
tema de salud de la ciudad. Mediante el uso del mo-
delo, las entidades planificadoras podrán analizar el 
impacto de diferentes políticas sobre la incidencia 
de trauma.

• En materia del impacto tecnológico, se espera que 
los resultados estimulen el desarrollo de tecnologías 
y procedimientos que contribuyan al mejoramiento 
del sector salud local, regional y nacional. Se pre-
tende desarrollar herramientas de informática que 
permitirán el uso de los modelos desarrollados por 
parte de diversas instituciones de salud en todos los 
niveles para realizar sus análisis y definir las medi-
das preventivas y de políticas más adecuadas. 

• Considerando la importancia de determinar la ac-
ción, o de diseñar las políticas adecuadas relaciona-
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Figura 7. Interrelaciones y componentes en un sistema de atención del trauma 

das con los sistemas prevención-salud, el desarrollo 
de herramientas de este tipo, que sirven de apoyo a 
la planificación del sector salud, conllevará benefi-
cios socioeconómicos de grandes proporciones.

• La herramienta fundamental en el desarrollo del 
modelo de trauma es la simulación de dinámica de 
sistemas, que permite considerar la dinámica tem-
poral del proceso simulado, además de las retroali-
mentaciones, no linealidades y retardos existentes 
en ese proceso. De esta manera se llega a una repre-
sentación bastante ajustada a la realidad. Modelos 
basados en esta herramienta se utilizan con frecuen-
cia para el apoyo a la toma de decisiones o al análisis 
de políticas de procesos muy complejos.

• Un valor agregado de este proceso es la oportunidad 
de identificación de los vacíos de información, que 
abren las puertas para el planteamiento de nuevas 
preguntas de investigación que aportarán en el co-
nocimiento y tratamiento del fenómeno del trauma 
en Medellín, con posibilidad de aplicación en otros 
contextos. Esto porque la dinámica de sistemas es 
una alternativa metodológica exigente en dos aspec-
tos: el primero es la pericia, como elemento que for-
talece y permite el logro del modelo mental, punto 
esencial para la formulación de la hipótesis dinámi-
ca e indicador de la claridad de la representación 
del fenómeno. El segundo es el requerimiento de 

información, que en cantidad y calidad permitan la 
formalización y validación del modelo, así como su 
utilización. 
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