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Prólogo El paramédico o el médico que asiste a los traumatizados en la fase
 prehospitalaria o nivel de los servicios de urgencia de un hospital o en los
 Centros de Trauma está paralelamente evaluando y planteándose el
 pronóstico: es un lesionado leve, de moderada gravedad sin riesgo para la
 vida, grave con pronóstico reservado o incierto o en estado crítico. La
 evaluación pronostica es clave en la realización del triage. Ahora bien, el tener un sistema de graduación exacto para estratificación de
 lesionados por trauma sobre la base de la gravedad anatómica y funcional de
 las lesiones tiene una importancia crítica. Tal sistema de puntuación es ideal
 para la toma de decisiones relacionadas con los esfuerzos de prevenir
 lesiones, establecer prioridades en la transportación, así como de comparar
 resultados en la implementación de política regional, nacional e internacional
 en la lucha contra la epidemia del trauma de forma aislada o en la atención de
 múltiples lesionados (accidentes --desastres) y al valorar sus secuelas físicas,
 psíquicas y socioeconómicas. La objetividad de tal sistema de valoración, debe
 justificarse en una perfecta correlación entre valor del mismo y la morbilidad, la
 mortalidad, la incapacidad, la estadía hospitalaria y otros aspectos. Debe tener
 además carácter predíctivo, fundamentado en un análisis tanto cuantitativo
 como cualitativo.
 La recolección de los datos primarios en los lesionados por trauma, debe tener
 como premisa la limitación de tiempo de los equipos médicos de urgencia, así
 como que estos datos no estén en dependencia del empleo de equipamiento
 complicado y costoso y que los mismos sean recogidos por paramédicos o por
 el personal médico de las ambulancias o a nivel de los servicios de urgencia
 intrahospitalarios.
 Esperamos que estas descripciones y el manejo de los índices pronósticos en
 los lesionados por trauma sea de fácil comprensión, a la vez destacar que los
 mismos son indicadores, que lo fundamental es la evaluación y el tratamiento
 inicial en el terreno y la transportación rápida y asistida del traumatizado grave
 o crítico. Si así se hace, estamos más que satisfechos.
 Los autores
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INTRODUCCIÓN
 La gravedad y el pronóstico en el traumatizado severo han sido determinados
 en varias ocasiones por la complejidad de las lesiones asociadas y además por
 sus complicaciones. Otras formas de medir la gravedad y emitir el pronóstico
 están constituidas por la estabilidad hemodinámica del paciente, la lesión
 craneoencefálica o raquimedular observada y el grado de riesgo anestésico.
 Basándose en la complejidad de las lesiones acompañantes en los
 traumatizados, en su diagnóstico y tratamiento, así como en la repercusión de
 los lesionados por trauma en las sociedades contemporáneas, se han intentado
 crear diversas escalas (scores) con el objetivo de medir la intensidad de las
 lesiones traumáticas, definir un diagnóstico lo más exacto posible de la
 gravedad e intentar predecir la supervivencia.
 Los sistemas de puntuación que aportan descripciones objetivas del estado del
 individuo en un momento determinado de sus procesos patológicos tienden a
 mejorar nuestros conocimientos de dichos problemas, pues todos miden el
 grado en que estos procesos subyacentes han perturbado la homeostasis.
 Los traumatizados presentan la asociación de varias afecciones traumáticas,
 concurrentes e interrelacionadas fisiopatológicamente, catalogándose según la
 etiología de las lesiones en tres grandes grupos:
 1. Accidentes del tránsito.
 2. Otros accidentes.
 • Derrumbes
 • Caídas
 • Quemaduras.
 • Lesiones por aplastamiento.
 • Derivados del trabajo en las industrias. .
 3. Lesiones producidas por armas de fuego, armas cortantes o punzantes.
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*Se incluyen aquí las lesiones violentas producidas por diferentes tipos de
 armas de fuego, armas cortantes o punzantes, o mixtas por objetos romos,
 fragmentos de metralla y por la onda expansiva de una explosión.
 Magnitud del problema:
 1. La OMS reporta 10 millones de traumatizados. La mitad producidos
 por los accidentes del tránsito, que a su vez son los responsables de
 300 000 muertes por año.
 2. Entre el 60 y el 80% de las lesiones traumáticas son producidas por
 accidentes del tránsito.
 3. Los accidentes son la principal causa de muerte en niños de 1 a 14
 años y la primera en menores de 45 años en los países
 industrializados; así como la tercera causa de muerte en todas las
 edades.
 4. El promedio de edad de los fallecidos, es de 28 años y por cada uno
 de ellos, sobreviven entre 4 y 5 lesionados con secuelas
 permanentes, de los cuales el 50% requieren atención médica y el
 12% hospitalización.
 5. Del 25 al 30% de las muertes que ocurren son las llamadas “muertes
 evitables”, De ellas entre el 12 y el 26% son debidas a:
 a. Falta de control de la vía aérea.
 b. Retraso o no realización de la cirugía oportuna.
 c. No inserción de pleurostomía, en el trauma torácico.
 d. No realización del diagnóstico y por ende del pronóstico.
 e. No diagnosticar o tratar adecuadamente la lesión de columna
 cervical.
 f. No exploración del cuello.
 g. Retraso en el aporte de líquidos.
 h. Mala práctica. SISTEMA DE TRAUMA Es el conjunto de medidas y medios económicos-sociales y médico-sanitarios
 dirigidos a la prevención de accidentes y a mejorar constantemente la atención
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a los traumatizados. Su función básica consiste en disminuir las muertes
 inmediatas, tempranas y tardías. Se logra con:
 • Medidas de educación y prevención.
 • Adecuado tratamiento prehospitalario.
 • Adecuado tratamiento hospitalario.
 La atención al traumatizado se divide en distintas etapas:
 1. Prehospitalaria.
 2. Hospitalaria.
 1. Recepción.
 2. Tratamiento definitivo.
 3. Post-hospitalaria.
 La fase prehospitalaria se ubica en la atención al o los lesionados por trauma
 en el sitio del accidente y responde a las siguientes premisas:
 A. La mejor asistencia a estos lesionados se brinda en los hospitales, por lo
 que la víctima que necesita atención médica especializada, debe ser
 transportado lo antes posible. B. Los procederes o maniobras de extracción y traslado no deben generar
 más daño que el existente producto del evento traumático.
 C. El traslado de las víctimas debe cumplir criterios de categorización de las
 lesiones (pronóstico) y de regionalización preestablecidos (traslado adecuado en el sitio adecuado en el tiempo adecuado).
 En la etapa prehospitalaria y ya actuado sobre la vía aérea y la ventilación y de
 forma consecutiva, tratar todas las lesiones sangrantes externas, las cuales
 deben comprimirse digital o manualmente o por medio de férulas. No intentar
 realizar hemostasia con suturas, pinzados u otros métodos que impliquen
 demora para la transportación.
 Claro está que las pérdidas internas no entran en estas consideraciones, en tal
 situación está indicado, el empleo de los pantalones neumáticos antishock y la
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infusión rápida de sustancias hipertónicas, aunque ambos procedimientos son
 aún objeto de discusión.
 El empleo del torniquete antes lesiones sangrantes y con heridas anfractuosas
 de las extremidades, está indicado en tal situación, ahora bien debe valorarse
 como una medida provisional y heroica.
 La colocación de accesos venosos en la fase prehospitalaria, solo debe
 reservarse para los lesionados cuya llegada a un centro hospitalario guarde
 gran demora y en aquellos por atrapamiento.
 Lo fundamental en el traumatizado severo será transportarlo en el menor
 tiempo posible hacia una institución hospitalaria, donde existan equipos de
 vigilancia y diagnóstico, así como salones de operaciones y salas de cuidados
 intensivos. Fig.1
 Fig. 1 Trauma complejo por accidente del tránsito. Múltiples contusiones. Fractura de la pelvis y el fémur.
 La categorización pronostica en el trauma constituye un índice de predicción de
 sobrevida. Se registra en el hospital basada en datos proporcionados y estos
 deben cumplir los siguientes requisitos:
 1. Priorizar y optimizar la recepción y atención de los lesionados por
 trauma.
 2. Limitar acertadamente los tratamientos y procederes en los
 lesionados con condiciones críticas.
 3. Dirigir la asistencia de estos lesionados en salas de graves
 acorde al tratamiento progresivo que necesite.
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ÍNDICES PRONÓSTICOS La evaluación pronostica en el trauma constituye un índice de predicción de
 sobrevida de pacientes con trauma. La abbreviated injury scale (AIS), el
 Trauma Score y posteriormente la calificación revisada de trauma de 1989
 (RTS) utiliza la Escala de Coma de Glasgow, la presión sanguínea sistólica y la
 frecuencia respiratoria, graduando numéricamente diferentes elementos de la
 condición del traumatizado. La calificación combinada es un indicador de las
 condiciones del lesionado y es importante para el análisis de los cuidados al
 lesionado, pero no necesariamente constituye una herramienta para efectuar
 triage prehospitalario. En muchos sistemas la calificación o evaluación
 pronostica (score) se registra en el hospital basándose en la proporcionada a
 través de la radio, pero no se exige ni se espera que los paramédicos la
 realicen previamente a su arribo al hospital.
 ESCALAS PRONOSTICAS: La doctora Susan Baker participando en un panel de expertos en Phoenix,
 Arizona (1980), inicio su exposición planteando: “Si usted nunca ha sentido la
 necesidad de aplicar ningún tipo de sistema de evaluación de gravedad en el
 traumatizado severo es porque no ha tenido que explicarse a que se debe la
 supervivencia del 85% de los traumatizados en un Centro de Trauma, comparándola con el 97 % de supervivencia en algún hospital general donde
 concurren lesionados mucho menos graves”. Asimismo, señaló que es
 necesario categorizar la gravedad de las lesiones traumáticas como mínimo,
 por seis propósitos diferentes:
 1. Clasificar para la remisión o transporte hacia el hospital indicado.
 2. Tomar precisas decisiones clínicas.
 3. Iniciar el protocolo de acción para el tratamiento de los traumatizados.
 4. Evaluar el funcionamiento de los sistemas de tratamiento.
 5. Reconocer los cambios de morbi-mortalidad de las lesiones.
 6. Estimar el costo de las lesiones.
 Lo anterior confirma que los sistemas de evaluación pronostica en los
 traumatizados severos o graves permiten no sólo cuantificar la gravedad
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evidente en estos lesionados, sino además permite emplear todos los
 recursos necesarios y estandarizar con ellos su asistencia en unidades de
 cuidados intensivos e ir previendo las posibles complicaciones que se puedan
 presentar.
 Tipos de escalas: 1. Escala de cribaje traumático (de selección).
 a. Utilizadas en el lugar del accidente.
 b. De fácil uso y que permita un correcta clasificación determinando
 la gravedad y la necesidad de un nivel de atención superior (2do
 o 3er nivel).
 2. Escalas de gravedad.
 a. Al ingreso hospitalario.
 b. Que permita detectar al traumatizado potencialmente grave.
 3. Modelos predIctIvos de mortalidad.
 a. Empleados fundamentalmente en las Unidades de Terapia
 Intensiva.
 Se denomina categorización al sistema por el cual un paciente es
 “catalogado”, según la gravedad de la lesión para ser asistido rápidamente y
 en el mejor lugar según sus lesiones traumáticas. Esta categorización se
 realiza por medio de ”índices de gravedad”, escalas creadas con el fin de
 evaluar por puntajes las alteraciones tanto anatómicas como fisiológicas y la
 probabilidad de supervivencia del traumatizado grave.
 Los sistemas de puntuación para el pronóstico en el trauma tienen como
 objetivo:
 • Perfeccionar el campo de la evaluación
 • Señalar el tratamiento efectivo para reducir la morbi-mortalidad
 • Servir como auditoria institucional.
 Las escalas se dividen de la siguiente manera:
 • Las que permiten evaluar los parámetros fisiológicos:
 o Trauma Score (TS).

Page 11
                        

o Escala de Coma de Glasgow (ECG).
 o TSR.
 o APACHE I, II y III.
 o Índice de Trauma (Trauma Index TI).
 o Prehospital Index.
 • Las que permiten evaluar la severidad de las lesiones: o Abbreviated Injury Scale (AIS).
 o Injury Severity Score (ISS).
 o AP (Anatomic Profile o Perfil Anatómico).
 o Organ Injury Scale (OIS).
 o Escala de Lesión Orgánica.
 • Los que combinan distintos factores que influyen en el pronóstico: o CRAMS (Circulación, Respiración, Abdomen y Tórax,
 Movimientos y Sonidos).
 o TRISS.
 • Las que evalúan la probabilidad de supervivencia:
 o TRISS. o ASCOT (a Severity Caracterization of Trauma).
 ESCALA ABREVIADA DE LESIONES (ABBREVIATED INJURY SCALE). A inicios de la década de los setenta, el comité sobre aspectos médicos de
 Seguridad Automovilística de la AMA, con ayuda de más de cincuenta
 especialistas que incluían médicos, ingenieros, mecánicos, investigadores de
 accidentes y personal de computación creó la primera versión de la escala
 abreviada de lesiones y se definió a John D State como su máximo creador en
 1971. Esta escala sufrió varias revisiones. En ella se clasifican las lesiones por
 sistemas corporales y se divide el cuerpo en seis regiones. Comprendiendo
 desde lesiones menores (1 punto) hasta lesiones críticas de supervivencia
 incierta (5 puntos) y lesiones fatales (6 a 9 puntos).
 La Abbreviated Injury Scale (AIS) abarca las siguientes lesiones:
 – Generales (externas).
 – Cabeza y cuello.
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– Cara.
 – Tórax.
 – Abdomen.
 – Extremidades, cinturón escapular y pelviano.
 Diccionario o planilla AIS. Lesión Menor (1 punto).
 Dolor.
 Laceraciones, abrasiones y contusiones menores.
 General
 Quemaduras de primer grado o quemaduras pequeñas de segundo o tercer grado.
 Trauma en región del cráneo con cefalea, vértigos, sin pérdida de la conciencia.
 Trauma cervical (dolor) sin evidencia radiológica o anatómica de lesión.
 Cabeza y cuello
 Abrasiones y contusiones de la región ocular (párpados, conjuntiva, córnea, iris, vítreo o hemorragia retiniana).
 Tórax Dolor muscular, abrasiones o rigidez de la pared torácica.
 Abdomen Dolor muscular, abrasiones.
 Extremidades Esguinces menores y fracturas o luxaciones de dedos.
 Lesión Moderada (2 puntos).
 Contusiones, abrasiones extensas, grandes laceraciones, avulsiones.
 General
 Quemaduras de segundo y tercer grados de 10-20 % de la superficie corporal.
 Trauma de cráneo con o sin fracturas, menos de 15 min de pérdida de la conciencia, no amnesia postraumática
 Cabeza y cuello
 Fractura sin desplazamiento de los huesos faciales y fractura compuesta (complicada) de los huesos de la
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nariz.
 Trauma cervical con evidencia anatómica o radiológica de lesión.
 Fracturas simples de costillas, trauma en región esternal sin fractura
 Tórax
 Contusión mayor de pared torácica sin hemotórax, neumotórax o dificultad respiratoria
 Abdomen Contusión mayor de pared abdominal
 Fracturas complicadas de dedos
 Fracturas no desplazadas de huesos largos fractura aislada de la pelvis
 Extremidades- cinturón pelviano
 Esguince de articulaciones mayores
 Lesión Grave (3 puntos).
 Contusiones, abrasiones extensas, grandes laceraciones que afecten a una o dos extremidades o que presenten grandes avulsiones
 General
 Quemaduras de segundo y tercer grado que ocupen del 20-30 % de la superficie corporal.
 Trauma con o sin fractura de cráneo, pérdida del conocimiento por más de 15 minutos sin signos de focalización de lesión, amnesia postraumática de menos de tres horas.
 Fractura deprimida del cráneo, sin pérdida del conocimiento u otros signos de lesión intracraneal.
 Pérdida del globo ocular o avulsión del nervio óptico.
 Fractura desplazada de huesos faciales.
 Cabeza y cuello
 Fractura de columna cervical sin lesión de médula.
 Fractura costal múltiple con dificultad respiratoria (contusión pulmonar).
 Hemotórax, hemotórax.
 Tórax
 Ruptura del diafragma.
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Contusión abdominal con posible lesión de órganos.
 Ruptura vesical (extraperitoneal), laceración de la uretra.
 Hemorragia retroperitoneal. Contusión renal. Posible lesión de uréter.
 Abdomen
 Fractura de columna lumbar sin afectación neurológica.
 Fractura abierta de huesos largos.
 Fractura desplazada de pelvis.
 Luxaciones de las articulaciones mayores.
 Extremidades
 Amputación múltiple de dedos.
 Lesión Grave, amenazante para la vida pero con supervivencia probable (4 puntos).
 Laceración graves con profuso sangrado. General
 Quemaduras de segundo y tercer grados con afectación del 30-40 % de la superficie corporal.
 Cabeza y cuello
 Trauma craneoencefálico con o sin fracturas, acompañado de inconsciencia. Signos neurológicos, amnesia postraumática de 3—12 horas.
 Tórax Heridas o contusión, hemoneumotórax, tórax batiente, contusión pulmonar, contusión cardiaca-taponamiento.
 Laceraciones menores de órganos abdominales (incluye ruptura del bazo, hígado, riñón y lesiones de la cola del páncreas).
 Ruptura intraperitoneal de vejiga, sangrado intrabdominal.
 Abdomen
 Extremidades o cinturón pélvico.
 Fracturas simples abiertas de huesos largos.
 Luxación de articulaciones mayores.
 Extremidades y/o cinturón pelviano
 Fracturas de pelvis con desplazamiento.
 Lesiones Críticas, supervivencia incierta (5 puntos).
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General Quemaduras de segundo y tercer grados con más del 50% de la superficie corporal.
 Trauma craneoencefálico con o sin fractura, pérdida del conocimiento de más de 24 horas, hemorragia intracraneal, signos de aumento de la presión intracraneal (profundización de la inconsciencia, bradicardia, aumento progresivo de la TA, anisocoria.
 Cabeza y cuello
 Lesión de la columna cervical, cuadriplejia.
 Lesión torácica compleja, con dificultad respiratoria severa (ruptura traqueal). Neumotórax a tensión., hemomediastino.
 Lesión de grandes vasos del tórax con producción de un hemotórax masivo
 Tórax
 Ruptura o contusión cardiaca.
 Abdomen Ruptura por herida o por trauma cerrado con lesión de órganos intrabdominales y vascular.
 Extremidades. Cinturón pelviano
 Fracturas abiertas conminutas acompañada de lesión vasculonerviosa, grandes y abigarradas lesiones de partes blandas. Fractura de pelvis, inestable y desplazada.
 Las AIS sufrieron cambios y revisiones de 1974 a 1990 la última ofrece
 mayores posibilidades para la valoración de las heridas penetrantes, a pesar de
 ser la evolución de las lesiones muy individual, por regiones. Lo que dificulta la
 predicción de lesiones múltiples (traumatizados con múltiple lesiones).
 Inicialmente el AIS no fue incluido para el trauma penetrante, pero en 1985 fue
 revisado y se definió que un aumento en sus valores estaba asociado a un
 aumento en la tasa de mortalidad, a pesar de no ser de una forma lineal, tal vez
 por el pequeño número de lesionados con escores altos de ISS. Sin embargo
 no considera lesiones múltiples.
 ESCALA DE LESIONES SEVERAS (INJURY SEVERITY SCORE). En 1974, Susan P. Baker y colaboradores publican el Injury Severity Score
 (ISS) basada en experiencias obtenida con la aplicación de la AIS en un grupo
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de 2129 lesionados en accidentes automovilísticos (peatones y ocupantes)
 durante los años 1960 y 1969, asistidos en ocho hospitales del área de
 Baltimore, en EE.UU. Esta casuística permitió realizar un análisis de los
 lesionados y llegar a las siguientes conclusiones:
 La mortalidad aumentó en presencia de lesiones que de por sí no
 constituían un riesgo para la vida, pero al combinarse con otras
 ejercían un marcado efecto letal.
 La mortalidad se incrementó con el grado de AIS de la lesión más
 severa.
 La relación mortalidad/grado de AIS no es lineal, por lo que se
 introduce el cuadrado del grado AIS.
 La comparación de lesionados con grados AIS idénticos en su
 lesión más severa, indicó que las segundas y terceras lesiones en
 otras regiones tendían a incrementar el riesgo de muerte.
 Una cuarta región tomada en consideración, no producía
 aumentos significativos sobre la mortal
 Aspectos Importantes de la Injury Severity Score (ISS) 1. Escala de severidad de lesiones.
 2. Escala que evalúa el pronóstico y el riesgo de muerte.
 3. Divide el cuerpo humano como la AIS, en seis partes y utiliza una escala
 de apreciación de la severidad de las lesiones anatómicas, Estos dos
 elementos permiten el cálculo del ISS.
 4. Se señala que su aplicabilidad a las heridas penetrantes es algo incierta,
 no tiene en cuenta la edad del lesionado, ya que describe sólo regiones
 anatómicas y no funcionales. Cuando existe más de una lesión en la
 misma localización corporal, sólo puntea a la lesión más grave.
 5. El ISS a pesar de sus limitaciones es considerado una herramienta útil
 para predecir pronóstico en injurias graves.
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Regiones corporales que analiza y puntaje según gravedad de la Injury Severity Score (ISS)
 Clasificación por gravedad Leve………………………..…. 1 Moderada……………………. 2 Graves sin riesgo de vida….. 3 Grave con riesgo de vida…… 4 Crítica………………………… 5  
 Regiones corporales Cabeza / Cuello Cara Tórax Abdomen / Pelvis Extremidades / Pelvis ósea General o externa 
 Con vista hacer más práctica el empleo del ISS, expondremos a manera de ejemplo las siguientes tablas: Tabla 1 ISS
 Tórax. Aparato Respiratorio Puntos
 Dolor torácico. Hallazgos mínimos 1
 Contusión de pared torácica. Fractura costal/ esternal 2
 Fractura 1ra costilla o múltiples. Hemo-neumotórax 3
 Herida abierta, neumotórax a tensión, volet costal 4
 Insuficiencia respiratoria, volet costal con contusión pulmonar uni o bilateral. Laceración diafragmática
 5
 Tabla 2 ISS
 Cardiovascular Puntos
 Pérdida hemática < del 10 % 1
 Pérdida del 10 al 20 %. Contusión miocárdica 2
 Pérdida hemática del 20 al 30 %. Taponamiento (TA normal) 3
 Pérdida del 40 al 50 %. Taponamiento (TA sistólica < de 80) 4
 Pérdida hemática > del 50 %. Coma, agitación. Parada cardiaca 5 y 6
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Tabla 3 ISS
 Abdomen – pelvis Puntos
 Sensibilidad moderada de la pared abdominal o flancos, signos de irritación peritoneal.
 1
 Fracturas de las costillas de la 7ma a la 12, dolor abdominal moderado.
 2
 Una lesión menor: hepática, intestino delgado, bazo, páncreas, riñón o uréter.
 3
 Dos lesiones mayores: rotura hepática, páncreas, duodeno, colon o vejiga.
 4
 Dos lesiones grandes: por aplastamiento del hígado de grandes vasos.
 5
 Tabla 4 ISS
 General o Externa Puntos
 Quemaduras < del 5%, abrasiones, contusiones y laceraciones.
 1
 Quemaduras del 5 al 15 %, contusiones extensas, avulsiones. 2
 Quemaduras del 15 al 30 %, avulsiones severas. 3
 Quemaduras del 45 al 60 %. 4
 Quemaduras > del 60 %. 5
 Sobre la Base de este estudio se define la Injury Severity Score (ISS) como la
 suma de los cuadrados de los tres valores AIS en las tres áreas más
 severamente lesionadas, cada una con valores que oscilan entre 1 y 5. El valor
 máximo es de 25 + 25 + 25 = 75. La puntuación ISS tendrá un rango de 1 a 75.
 El 1 la mínima expresión, el 75 la máxima lesión anatómica. Puntuación por encima de 16, equivale a severidad. Mayor de 25, peligro
 inminente de muerte. Si sobrepasa los 40, supervivencia incierta.
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ISS- pronóstico de vida. Existe una relación lineal entre el porcentaje de éxito y los valores ISS. Por
 debajo de10 puntos, la mortalidad es casi nula y aumenta en función de una
 progresión aritmética en función de la elevación de la puntuación ISS. Ningún
 lesionado por traumatismo cuya puntuación sea superior a 50 ha sobrevivido.
 El ISS como criterio de gravedad y pronóstico no contempla la edad como
 factor de riesgo. Cuestión analizada en 1975 por J P Bull el cual introdujo el
 concepto de dosis de letalidad para el 50 % de los lesionados. Y planteó que la
 relación índice de gravedad / probabilidad de supervivencia está influida por la
 edad, aún con ISS bajo. Demostró que fallecían el 50 % de los lesionados con
 valores de ISS de 40 % en edades de 16 a 40 años; con valores de 29 % en
 edades entre 45 y 54 años y con valor de 20 % en edad mayor de 65 años.
 Otra desventaja de esta escala, es que para igual valor de ISS de diferentes
 áreas corporales comprometidas, la mortalidad puede variar. Un ISS de 4 por
 lesión craneoencefálica no tiene igual significación y mortalidad que un ISS de
 4 por lesión de las extremidades.
 ISS (Ejemplo) - Traumatizado con las siguientes lesiones.
 LESIÓN PUNTOS
 Esguince de la articulación del pie. Excoriaciones 1 Fractura expuesta del fémur. 3 Herida contusa de la cara. Fractura mandibular 2 Trauma torácico, dificultad respiratoria 4
 ISS 2² + 3² + 4² ═ 29 (trauma severo con peligro de muerte). Fig. 2
 Fig. 2 ISS, puntuación de 29 con peligro de muerte.
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Un Injury Severity Score (ISS) de 50 presentará un índice de mortalidad
 cercano al 80 %. Los traumatizados severos con varias lesiones presentarán
 valores mayores que los portadores de una lesión letal, como sección de aorta
 ruptura cardiaca u otra lesión de envergadura.
 En una revisión conjunta realizada por los Doctores Soler Vaillant, Cazau
 Cuervo, Benítez Hernández y Camilo Ramírez en 1419 traumatizados asistidos
 e ingresados en los hospitales ”Carlos J Finlay” y “Luís Díaz Soto” en el período
 de 1989 al 2009 a los que se les aplicó la escala ISS, se pudo determinar que
 222 lesionados ingresaron en la Unidad de Terapia Intensiva, de ellos
 considerados críticos 99 (ISS de 40 o más puntos) y severos 296 (con peligro
 para vida y con un ISS de 26 a 40 puntos). En la Unidad de Cuidados
 Intermedios 307 (con puntuación de 16 a 25) y en las salas de hospitalización
 para traumatizados 602 con lesiones menores.
 La dificultad respiratoria (distress), coagulopatía y trastornos electrolíticos
 fueron la principal causa de muerte con el 39,4 %, seguido por las
 complicaciones de causas sépticas 23,1 % y con fallo múltiple de órganos e
 insuficiencia renal aguda en 9,5% respectivamente.
 A manera de información, en el período de 1889--2009 ambos hospitales
 atendieron más de 35 000 lesionados, como promedio más de 1000 por año,
 cifras consideradas necesarias para una adecuada explotación y preparación
 del personal graduado y en formación.
 De manera general, estos lesionados se recibieron sin evaluación previa, la
 que incluye la no identificación de la gravedad. Más del 85 % de los lesionados
 severos se recibieron en la primera hora del accidente, pero menos de la
 tercera parte fue trasladado en vehículos y por personal no entrenado. Sólo
 recibimos información previa del arribo de lesionados en situación de
 accidentes masivos o los asistidos en otros hospitales que necesitaban el
 traslado de sus lesionados, a pesar de contar con comunicación por teléfono y
 un sistema de comunicación con el Orden Público y la Cruz Roja.
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Para determinar el grado de severidad de las lesiones de este universo
 estudiado se utilizó el sistema de puntuación ISS. La valoración de esta
 puntuación sirvió no sólo como pronóstico, sino también para la ubicación del
 lesionado en el nivel más acorde a su severidad.
 En coincidencia con la literatura médica existente, los lesionados severos o
 graves no sobrepasan el 20 % del total de los accidentados. En esta serie fue
 del 23 %, correspondiendo a 326 lesionados con un ISS mayor de 16.
 Del total de traumatizados que requirieron ingreso en el período señalado 598
 fueron por accidentes del tránsito, este mecanismo de producción de lesiones
 Intervino en el 41, 8 % de los casos severos, con significativa diferencia con las
 otras causas.
 Escala de valoración anatómica AP (Anatomic Profile), fue desarrollada por
 Cope y cols, en 1990, en la cual considera a todos los grupos AIS > de 2 dentro
 de los cuatro grandes grupos: cabeza, columna vertebral, tórax y cuello, a
 todas las lesiones AIS de 2 y < de 2. Dando como valores para grupo la raíz
 cuadrada de la suma de las lesiones de cada grupo. Así el valor AP está
 considerado como la suma de los valores de los cuatro grupos.
 De este modo, el AP discrimina mejor a los sobrevivientes, señalándose por
 sus autores y por quienes aplican esta escala pronostica que es superior que el
 ISS para evaluar la gravedad de las lesiones anatómicas, porque considera a
 todos los AIS > de 2 dentro de una misma zona anatómica.
 Es posible que por falta de entrenamiento y por ende de experiencia, en
 nuestro grupo de trabajo cuya dedicación fundamental es la atención al
 traumatizado, esta escala pronostica no la hayamos podido aplicar.
 ISS y calidad de los cuidados: Un estudio retrospectivo ha mostrado que el 16% de los traumatizados
 recibían cuidados inadaptados a la gravedad de su estado, un exitus sobre tres
 traumatizados estaba injustificado y considerado inaceptable y particularmente
 cuanto más elevado era el ISS mayor número de tratamientos incorrectos e
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insuficientes se observaban. En resumen, el ISS puede ser utilizado como
 instrumento de evaluación del riesgo vital potencial, de la calidad de los
 cuidados y de los comportamientos médicos.
 La principal crítica resulta de la confusión reinante en las modalidades de
 cálculo del ISS establecidas a partir de revisiones sufridas por este índice en
 1972, 1976 y 1980. Un herido comatoso desde hace 48 horas con tetraplejia
 alta por sección de la médula cervical, tiene un ISS de 25 cuando se establece
 con la ayuda del cálculo del AIS de 1972 y un ISS de 50 puntos si se establece
 con la ayuda de la revisión AIS de 1980.
 Esta última revisión constituye un progreso indiscutible y debería servir de
 referencia para la determinación del ISS con la reserva de la validación de este
 nuevo método de cálculo.
 ISS y edad: Para una misma gravedad, la mortalidad es más elevada en los grupos de ?
 La principal crítica resulta de la confusión reinante en las modalidades de
 cálculo del ISS establecidas a partir de revisiones sufridas por este índice en
 1972, 1976 y 1980. Un herido comatoso desde hace 48 horas con tetraplejia
 alta por sección de la médula cervical, tiene un ISS de 25 cuando se establece
 con la ayuda del cálculo del AIS de 1972 y un ISS de 50 puntos si se establece
 con la ayuda de la revisión AIS de 1980.
 Esta última revisión constituye un progreso indiscutible y debería servir de
 referencia para la determinación del ISS con la reserva de la validación de este
 nuevo método de cálculo.
 Inicialmente el AIS no fue incluido para el trauma penetrante, pero en 1985 fue
 revisado y se definió que un aumento en sus valores estaba asociado a un
 aumento en la tasa de mortalidad, a pesar de no ser de una forma lineal, tal vez
 por el pequeño número de lesionados con escores altos de ISS. Sin embargo
 no considera lesiones múltiples dentro de una misma área anatómica, como es
 frecuente en el traumatismo penetrante, y las lesiones son clasificadas con la
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misma puntuación, a pesar de no tener la misma tasa de mortalidad. Además el
 ISS no puede ser calculado hasta que todas las lesiones hayan sido definidas,
 no pudiendo ser usado, por tanto para clasificación (triage) en el lugar del
 accidente, en condiciones de desastres o para la toma de decisiones precoces.
 Por todo lo señalado el ISS, sirve para la valoración de resultados en estudios,
 control de calidad y comparación entre diversas instituciones.
 La multiplicación de los índices, de los cuales ninguno está exento de críticas,
 crea confusión y corre el riesgo de perjudicar su utilización. El ISS ha sido
 probado en lo que se refiere a su utilidad, su reproducibilidad y su fiabilidad. Es
 pues deseable adoptarlo, aun siendo conscientes de sus limitaciones.
 ESCALA DE TRAUMA. (TRAUMA SCORE) En 1980 aparece el Trauma Score (TS), la cual fue introducida por Champion y
 cols. Escala de valoración pronostica, sistema numéricamente graduado para
 estimar la severidad de la agresión. El TS valora indicadores fisiológicos, como
 frecuencia y esfuerzo respiratorio, presión arterial (sistólica), relleno capilar y
 estado neurológico (Escala de Coma de Glasgow).
 Esta escala pronostica es útil en la predicción de la mortalidad de los
 lesionados por trauma.
 Acorde con los resultados estadísticos de miles de pacientes por trauma
 penetrante, clasificados por el sistema de Trauma Score, se ha podido dar la
 proyección estimada de supervivencia para cada valor, por lo cual esta escala
 es muy considerada en la predicción de la mortalidad en los lesionados por
 trauma.
 La escala está compuesta por la escala de Glasgow para el coma y las
 medidas de la función cardiopulmonar. El Trauma Score valora indicadores
 fisiológicos como:
 • Frecuencia y esfuerzo respiratorio.
 • Presión arterial sistólica.
 • Relleno capilar.
 • Estado neurológico (Escala de Coma de Glasgow).
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TRAUMA SCORE Puntos Total
 10 – 24 4
 25 – 35 3
 Mayor de 35 2
 0 – 9 1
 A - Frecuencia Respiratoria
 0 0
 Subtotal A
 Normal 2 B - Esfuerzo Respiratorio
 Superficial lento 1
 Subtotal B
 Mayor de 90 4
 70 - 90 3
 50 - 69 2
 Menor de 50 1
 C – Presión Arterial Sistólica
 Ausencia del pulso 0
 Subtotal C
 Normal 2
 Demorado 1
 D - Llenado Capilar
 Ausente 0
 Subtotal D
 E - Escala de Coma de Glasgow Puntos Subtotal E
 Espontánea 4
 A la voz / a la orden 3
 Al dolor 2
 Apertura de los ojos
 Ninguna / Ausente 1
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Conversa / Orientado 5
 Conversa / Desorientado 4
 Palabras inapropiadas 3
 Palabras / Incomprensibles 2
 Respuesta verbal
 Ninguna / Ausente 1
 Obedece órdenes 6
 Localiza dolor 5
 Retirada en flexión 4
 Decorticación, Flexión, Rigidez 3
 Rigidez Descerebración / Extensión
 2
 Respuesta motora
 Ninguna / Ausente 1
 En el Trauma Score para tener la probabilidad de supervivencia sumamos los
 puntos de los subtotales de la escala que son: A + B + C + D + E (escala de
 Glasgow más la conversión realizada y llevada a la numérica del 1 al 16).
 En el TS a cada indicador se da como puntuación un número alto para los
 parámetros normales y bajo para las disfunciones. La severidad de la agresión
 es estimada por la suma de los números. La puntuación más baja es de 1 y la
 más alta de 16. Un TS de 13 o menor equivale al 10 % o más de riesgo de
 muerte.
 Se asevera que todo lesionado con un valor en Trauma Score de 13 o menos,
 equivale al 10 % o más de riesgo de muerte y debe ser remitido hacia un
 hospital especializado para el manejo de las urgencias traumáticas o a un
 Centro de Trauma. Que la sensibilidad del TS es aproximadamente del 80 % o
 sea, un 20% de los lesionados graves no serán identificados por esta
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metodología y que la especificidad del TS es de 75%, es decir que sobrevalora
 el 25% de los lesionados cuando los cambios fisiológicos obedezcan a otras
 causas que no sean la hipovolemia, el edema cerebral o la hipoxia.
 Trauma Score y Trauma Score Revisado Champion y Sacco (1981) realizaron estudio sobre el TS en combinación con la
 edad del traumatizado y el ISS, creando el TRISS, concluyendo que la
 combinación del índice fisiológico (TS) más el anatómico (ISS) unido a la edad
 reduce el error de clasificación.
 Boyd (1987) introduce el TS revisado (TSR), tomando sólo 3 de los
 parámetros del TS:
 • Frecuencia respiratoria
 • Presión arterial sistólica
 • Escala de coma de Glasgow
 REVISED TRAUMA SCORE (TRAUMA SCORE REVISADO) ---TSR
 En el TSR (RTS), la mejor respuesta es cuando llega a alcanzar 12 puntos y la
 peor de 0. A menor puntuación peor pronóstico.
 Sobre la base de cálculos estadísticos que incluyen valores codificados para
 las variables, índices y coeficientes revisados, Boyd llega a la conclusión de
 que un TSR con valor menor de 4 puntos en cualquier indicador señala que el
 lesionado debe ser conducido para tratamiento especializado en un Centro de
 Trauma. También grafica la posibilidad de supervivencia, empleando el TSR y
 el ISS en traumatismos penetrantes y no penetrantes. Otro elemento del TSR
 es que fácil de aplicar en el triage con ventajas sobre el Trauma Score.
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW
 La Escala de Coma de Glasgow es una escala clínica y sirve para cuantificar la
 profundidad y duración del deterioro de la conciencia después de un trauma
 craneoencefálico y fue introducida y descrita por Teasdale y Jennett en 1974.
 Constituye un buen indicador de la severidad de las lesiones cerebrales y de la
 evolución de las mismas. La escala de Glasgow puede ser deprimida por
 alteraciones fisiológicas extracraneales, como el shock hipovolémico.
 Constituye una escala clínica que sirve para calcular la profundidad y duración
 del deterioro de la conciencia y el coma. Para su aplicación comprende
 medidas independientes de tres aspectos funcionales: la respuesta motora, la
 respuesta verbal y la apertura de los ojos.
 Estas respuestas pueden ser evaluadas adecuadamente por médicos y
 paramédicos (personal de enfermería, sanitarios, técnicos sanitarios del
 transporte y de recogida) con resultados prácticos, tanto en una unidad de
 neurocirugía como en hospital general o en unidades de evacuación y
 transporte lo que facilita la consulta entre el nivel primario, el hospital general y
 una unidad especial de neurocirugía o con el nivel de un Centro de Trauma.
 Escala de coma de Glasgow. Universalmente aceptada para la valoración de
 lesionados por trauma craneoencefálico. Como se ha señalado constituye una
 escala clínica que además sirve de guía para los especialistas en
 neurotrauma el evaluar el estado cualitativo, cuantitativo y topográfico de la
 lesión craneoencefálica, mediante la medición de:
 • La mejor respuesta a la apertura de los ojos.
 • La mejor respuesta verbal.
 • La mejor respuesta motora.
 Aplicándola, los lesionados se clasifican
 • Severo: Glasgow igual o menor a 8 puntos
 • Moderado: Glasgow entre 9 y 12 puntos
 • Menor: Puntuación entre 13 y 15 puntos.
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Analizando sus resultados, la mejor respuesta seria 15 puntos y la peor
 respuesta seria 3 puntos. Los lesionados con Glasgow de 3 puntos son
 traumatizados en extremo críticos y considerados en la actualidad como
 candidatos a donantes de órganos, pues un número significativos de ellos
 pueden evolucionar hacia la muerte encefálica.
 El mejor y mayor valor predictivo de la escala de Glasgow es su seguimiento
 evaluativo periódico, ya que un Glasgow que inicialmente fue considerado
 bajo (traumatizado con múltiple lesiones y en shock), el cual puede ser mayor
 su valor durante el tratamiento y recuperación.
 El trauma craneoencefálico como lesión única, es una entidad grave con alta
 mortalidad, si este se asocia a un traumatismo torácico el pronóstico es aún
 de mayor gravedad y en la mayor parte de las veces estas lesiones son
 incompatibles con la vida.
 La conmoción cerebral, se caracteriza generalmente por pérdida transitoria, de
 la conciencia con recuperación gradual, asociado a déficit de la memoria e
 incluye la incapacidad para recordar eventos previos al traumatismo (amnesia
 anterógrada) o posteriores (amnesia retrógrada).
 La contusión cerebral es una lesión estructural importante a nivel de las células
 y axones encefálicos. Existe también hemorragia y edema cerebral de mayor o
 menor magnitud. Con cierta frecuencia, la evolución de una contusión cerebral
 puede llevar a un síndrome de compresión cerebral (por edema, hematoma
 extradural, subdural o intracerebral. Fig. 3
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Fig. 3 Conmoción cerebral con pérdida transitoria de la conciencia. Contusión
 cerebral, planteando compresión cerebral. Figuras tomadas de “Traumatismos” Editorial academia. ISBN 959-05-0361-6. AÑO 2004.
 Basado en estos criterios y en su experiencia personal de trabajo en la
 especialidad como neurocirujanos; los Profesores Francisco Goyenechea
 Gutiérrez y Ramiro Pereira Riverón nos orientan como debe ser la conducta
 ante estos lesionados:
 Manejo inicial del trauma craneoencefálico.
 1. Ventilación y respiración.
 2. Descartar otras lesiones.
 3. Valoración neurológica.
 --Glasgow.
 --Reflejos osteotendinosos.
 --Reflejos de tallo cerebral.
 --Reflejos oculovestibulares.
 4. Radiografía de cráneo.
 Aunque se ha señalado de forma somera las características o particularidades
 de la contusión cerebral, es prudente y didáctico destacarlas; desde el punto
 de vista anatómico y radiológico (por la TAC):
 Clasificación de los traumatismos craneoencefálicos.
 Por la clínica Por la clínica Por la clínica
 TC simple Difusos Leves
 Conmoción cerebral
 Contusión cerebral Moderados
 Laceración cerebral Focales Graves
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Trauma craneal simple
 • Causa frecuente
 • No pérdida de la conciencia
 • Con o sin herida epicraneal
 • Con o sin cefaleas
 • Examen neurológico normal
 • Tratamiento sintomático.
 Con lesión de los tegumentos.
 • Contusión del cuero cabelludo
 • Herida
 • Laceración
 • Avulsión
 Tratamiento
 • Limpieza del foco
 • Resección de tejidos, sutura
 • Reactivar Toxoide
 • Antibióticos
 Clasificación y pronóstico del trauma craneoencefálico por la TAC: Lesión difusa tipo l.
 FIG. 4 TAC de cráneo donde se aprecian lesiones difusas cerebrales, sin desplazamiento de la línea media.
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Lesión difusa tipo II. Cisternas mescencefálicas presentes y en la línea media o moderadamente
 desviada (<= 5mm).
 1. Lesiones focales (hiperdensas o de densidad mixta), volumen igual
 o inferior a 25 cc.
 2. Encontrar cuerpos extraños o fragmentos óseos.
 3. Puede existir gran variabilidad en las lesiones: pequeñas
 contusiones corticales aisladas, contusión en el tronco encefálico,
 múltiples lesiones hemorrágicas petequiales formando parte de una
 lesión axonal difusa.
 Fig. 5 TAC de cráneo: En A y B se aprecia edema cerebral con los ventrículos colapsados. En C se aprecia lesión contusa temporal izquierda. En D hematoma parenquimatoso temporal derecho. Presencia de pequeños higromas subdural frontal bilateral.
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Lesión difusa tipo III.
 Fig. 6 Cisternas comprimidas o ausentes, línea media centrada o con una desviación igual o menor a 5 mm.
 Lesión difusa tipo IV.
 Fig. 7 Desviación de la línea media a los 5 mm, pero en ausencia de lesiones focales hiperdensas o mixtas de más de 25 cc de volumen. Factores de mal pronóstico en el trauma craneoencefálico.
 1. Defecto motor: ensombrece el pronóstico (menos en los niños).
 2. Alteraciones pupilares: sugiere mala evolución.
 3. Cefalea persistente: bradicardia o bradipnea.
 4. Convulsiones: inmediatas o tardías.
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5. Fracturas: Sobre todo cuando cruzan el surco arterial o en la vecindad
 al agujero occipital.
 6. Toma del estado de la conciencia: tiempo de instalación de la misma.
 DESTACAR QUE:
 • Los signos anormales en un traumatizado severo con componente
 craneocerebral pueden ser indicadores de disfunción cerebral o pueden
 empeorar una lesión traumática primaria.
 • Las drogas y el alcohol alteran el estado de conciencia y enmascaran
 los signos y síntomas en el traumatizado, igualmente simulan signos de
 lesión encefálica no existente.
 • Las alteraciones en el patrón ventilatorio pueden también ser causadas
 por otras lesiones o por hipovolemia no tratadas. Las alteraciones
 metabólicas pueden alterar la función respiratoria y cerebral.
 • La elevación sanguínea puede ser causada por dolor, ansiedad o por
 hipertensión preexistente.
 • Las lesiones craneoencefálicas en el traumatizado causan hipotensión
 solamente en los estados terminales, por eso, se debe asumir que el
 traumatizado con hipotensión arterial presenta sangrado en otra parte
 del organismo y necesita tratamiento del shock.
 • Se hace imprescindible tener una vigilancia estricta sobre los cambios de los signos vitales y observar la evolución de los mismos. La
 hipotensión y la bradicardia aparecen tardíamente. Por lo que una de
 nuestras mejores armas de seguimiento consiste en repetir los
 exámenes complementarios periódicamente y anotar sus resultados.
 Baxt y Moody en un trabajo realizado en 1987, señalaron que el progreso
 prehospitalario y el desarrollo de Centros Regionales de traumatología reducen
 la mortalidad del traumatizado. Sin embargo. En traumatizados con lesión
 cerebral severa (Glasgow igual o menor a 8) aún tratados en estos Centros se
 mantiene una alta mortalidad.
 El empleo de la escala de coma de Glasgow como método evaluativo y
 pronóstico debe ser realizado en el nivel dos y tres de la atención médica
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emergente, ya que a nivel de la atención primaria solo podremos realizar una
 evaluación neurológica breve, acorde a las lesiones sufridas y al nivel de
 toma de la conciencia del lesionado. Por tanto es primordial realizar un rápido
 traslado a las instituciones médicas que le puedan prestar una asistencia
 médica especializada o definitiva; sin olvidar que los cuidados y la evaluación
 pronostica primaria de los lesionados considerados críticos debe ser menor a
 10 o 15 minutos, al igual que su permanencia en el sitio del accidente.
 Uno de los objetivos primordiales en la atención primaria o inicial es
 determinar el nivel de conciencia, que puede ser explorada si se sigue la
 nemotecnia AVDI, mediante la cual establece:
 A. Alerta.
 V. Responde a estimulo verbal.
 D. Responde a estimulo doloroso.
 I. Inconciente (no responde a ningún
 estimulo).
 El nivel de conciencia disminuido nos debe alertar sobre:
 1. Oxigenación cerebral disminuida por hipoxia o hipoperfusión.
 2. Lesión del sistema nervioso central.
 3. Sobredosis de drogas o alcohol.
 4. Alteraciones de causas metabólicas (diabetes, hepatopatías,
 enfermedades de la glándula tiroides).
 Una parte de este examen debe incluir los datos de los hechos del accidente o
 agresión. Si el traumatizado perdió la conciencia en algún momento a partir de
 que ocurrió la lesión.
 Insistimos que la escala de Glasgow puede ser de mucho beneficio en el
 manejo del traumatizado a largo plazo y debe ser aplicada desde la evaluación
 secundaria. Fig. 8
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Fig. 8.- Déficit neurológico
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