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RESUMEN

Se consideran los tres indices de Severidad del Trauma més
comunmente usados en el ambito internacional, R-TS, PTS
e ISS, para la determinacion de la gravedad de las lesiones
de los pacigntes traumatizados. w

Este estudio se realizé con la finalidad de aprender y
profundizar el uso de estos indices de Severidad del Trauma
como herramienta de categorizacion o clasificacion de los
pacientes traumatizados en la escena del accidente, seguin
la gravedad de sus lesiones; saber de su utilidad como
determinantes de la respuesta fisiolégica global del
organismo al trauma y de conocer la seguridad y validez de
pradiccion de las tasas de mortalidad y sobrevida de los
pacientes traumatizados, establecidas por cada uno de estos
indices de severidad durante la evaluacion y tratamiento de |
estos pacientes. 3
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ABSTRACT

We have considered three of the most widely used Injury
Severity Scores around the world, such as R-TS, PTS and
ISS, to assessing the gravity of the injuries in multinjured
patients. {
This. paper has donde with the purpose to learn and under-
stand the Injury Severity Scores uses as a tool in the field
triage, to know the utility to get before hand the physiolotic
answer of the organism which has received a trauma, and
to determine the security and the predictor of these rates of
mobidity and mortality got by each one of these scores dur-
ing treatment and care of this criticaly injured victims.
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I ntroduccion

La severidad de las lesiones traumaticas contu-
sas o penetrantes debe ser determinada por un sis-
tema objetivo, estandarizado, cuantificable y repro-
ducible.

En este sentido, desde los anos setenta se han
disefiado varias escalas o tablas de puntuacion del
trauma de caracter fisiologico, anatémico o mixto que
son indices de severidad del trauma representados
en forma de promedios o c6digos numéricos.

Los indices de severidad del trauma deben ser
concisos, sencillos y reproducibles, pero de elevada
sensibilidad y especificiad para identificar correcta-
mente tanto a los pacientes gravemente lesionados
como aquellos con lesiones menores, ademas con
suficiente integracién o amplitud para establecer la
severidad total de las lesiones.

El conocimiento y el uso reglamentario de estos
indices de severidad es indispensable para la
implementacién adecuada de un sistema regional de
atencion al politraumatizado, por cuanto permite la
clasificacion de los pacientes en la escena del acci-
dente, segun la gravedad de las lesiones; garantiza
el flujo adecuado de pacientes a cada nivel de aten-
cién y establece la uniformidad de criterios para la
evaluacion de la respuesta del organismo al trauma.

MATERIAL Y METODO

En este trabajo consideramos el uso de tres indi-
ces de severidad del trauma con la finalidad de co-
nocer su aplicacién y utilidad en la evaluacion del
paciente traumatizado y su tratamiento. Los tres in-
dices de severidad del trauma son, a saber: La Tabla
de Puntuacién del Trauma (Revised Trauma Score/
R-TS), La Tabla de Puntuacién de Severidad de Le-
siones (Injury Severity Score/ISS).
Y la puntuacion del trauma pediatrico (Peditric Trau-
ma SCORE / PTS).
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TABLA DE PUNTUACION REVISADA DE TRAUMA
(REVISED TRAUMA SCORE/R-TS)

Resulta de una revision exhaustiva de la original
Tabla de Puntuacién del Trauma (Trauma Score) lle-
vada a cabo por H. Champion y col.* En esta revision
se suprimen los parametros de Expansibilidad Res-
piratoria y Llenado Capilar porque resuitan muy difi-
ciles de evaluar en la escena del accidente durante
las horas nocturnas; se agregan valores codificados
de la Escala del Coma de Glasgow con intervalos

comuinmente usados y aceptados como indicativos
de trauma créaneo-encefélico leve, moderado y gra-
ve y se adoptan valores de Presion Arterial Sistolica
y Frecuencia Respiratoria con intervalos codifica-
dos, cuyas probabilidades de sobrevida asociadas
son equivalentes a los correspondientes intervalos
de la Escala del Coma de Glasgow. Se alli resulta
un sistema de puntuacién mas practico, mas senci-
llo, mas sensible y con una codificacion numérica
mas facil de recordar y manejar, el cual
transcribiremos a continuacion:

Tabla de Puntuacion Revisada de Trauma
(Revised Traume Score / R-TS)

Escala de Coma P.A.S. F.R. Puntuacion
de Glasgow
13-15 > 89 10-29 4
9-12 76-89 > 29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1- 49 1-5 1
3 0 0 0

Segun podemos apreciar, esta tabla de puntuacion
es un indice de severidad de caracter exclusivamen-
te fisioldgico y de aplicacion dindmica y prospectiva.
Su rango de puntuacion es de 0 a 12, es decir, que
cada variable tendra posibilidad de puntuaciénde 0 a
12, es decir, que cada variable tendra posibilidad de
puntuacién de 0 a 4 puntos y la sumatoria de las tres
representa la puntuacion total de la severidad del trau-
ma. Una puntuacion de 12 (R-TS= 12) es indicativa
de minimo desorden fisiolégico; una puntuacién me-
nor o igual a 11 (R-TS > 11) es equivalente a un pa-

18 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 29, N* 1, Marzo 1997

ciente con una puntuacién en la Escala uel Coma
Glasgow menor de 13 puntos o con una Tensién
Arterial Sistélica menor de 89 mmHG, o con una
Frecuencia Respiratoria mayor de 29 rpm o menor
de 10 rpm y es indicativo de descompensacion fi-
siolégica importante que amerita cuidados de médi-
cos de alto nivel.

De acuerdo al trabajo de Champion y col.,"cada
puntuacién resultante tiene un porcentaje de
sobrevida asociado, del cual se deduce, a su vez, la
mortalidad asociada. A continuacién citamos ambos
porcentajes:



S DE SEVERIDAD DEL TRAUMA

R-TS Porcentaje de Sobrevida Porcentaje de Mortalidad
12 99,5 0,5
11 96,9 3,1
10 87,9 12,1
9 76,6 23,4
8 66,7 33,3
¥ 63,6 36,4
6 63,0 37,0
5 45,5 54,5
4 33,3 66,7
3 33,3 66,7
2 28,6 71,4
1 25,0 750
0 3,7 96,3

De acuerdo con estos datos, el punto critico de
clasificacion es R-TS < 11, ya que por encima de
esta puntuacién, estadisticamente, la mortalidad es
insignificante o practicamente nula. Por lo tanto, un
paciente politraumatizado con una puntuacion inicial
en la escena del accidente politraumatizado con una
puntuacion inicial en la escena del accidente de
R-TS= 12 (minimo desorden fisiol6gico) debe ser re-
ferido al nivel Il de la red hospitalaria. Contrariamen-
te, si la punruacion inicial es R-TS < 11 (perturba-
cion fisiologica importante) debe ser referido al nivel
| de la red hospitalaria (Centro o Unidad de Trauma),
ya que amerita cuidados médicos de alto nivel en
razon de una efectiva probabilidad de mortalidad.

En la oportunidad de la evaluacién clinica
intrahospitalaria, la aplicacion sucesiva de la Tabla
de Puntuacion Revisada del Trauma (R-TS) permite
determinar la mejoria o el deterioro clinico del pa-
ciente, estableciéndose asi la respuesta fisioldgica
global al trauma e identificando tanto a los pacientes
con lesiones amenazantes de la vida como aquellos
con lesiones menores. Segln el trabajo de H.
Champion y col, una puntuacion de R-TS < 11 tiene
una sensibilidad de 0,59 y una especificacién de
0,82. La sensibilidad define la probabilidad de identi-
ficar correctamente a los pacientes sin lesiones
amenazantes de la vida (ISS < 16). Juzgamos que
estos valores avalan suficientemente la eficacia y
validez de este indice de severidad como indicativo

de la magnitud de la deseonpensacion fisiolégica
ocasionada por el trauma.

En relacién a la evaluacién de los resultados del
tratamiento del paciente traumatizado, una puntua-
cion de R-TS < 11 identifica el 97,2% de las muertes
acaecidas en pacientes politraumatizados atendidos
en los centros o unidades de trauma, significando
con ello que el 97,2% de los pacientes que fallecie-
ron tenfan un R-TS < 11. El tiempo promedio de hos-
pitalizacién para los sobrevivientes con R-TS < 11
fue mayor que para aquellos con R-TS = 12, siendo
8 y 3 dias respectivamente. Esto nos indica que el
R-TS < 11 identifica a los pacientes de alto riesgo y
mayor nimero de complicaciones.

Los pacientes con trauma craneo-encefalico son
evaluados mas adecuadamente con la Tabla de Pun-
tuacién Revista del Trauma (R-TS) que con la origi-
nal Tabla de Puntuacién del Trauma (TS), lo cual es
sustentado estadisticamente por una reduccién en
un 30% de las probabilidades de sobrevida en los
pacientes con trauma craneoencefalico grave
categorizados por la Escala de Coma de Glasgow.
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TABLA DE PUNTUACION DEL TRAUMA
PEDIATRICO (PEDIATRIC TRAUMA SCORE/PTS).

Es un sistema de puntuacién integrado por seis
variables determinantes de las condiciones clinicas
del nino politraumatizado: peso, via aérea, presion

arterial sistdlica, sistema nervioso central, lesiones
cutdneas y lesiones esqueléticas. Cada una de es-
tas variables tiene asignada la siguiente gradacion:
+ 2 (sin lesidn o lesion minima), + 1: (lesién menor o
lesion potencialmente grave) y -1 (lesién grave o le-
sion amenazante inmediata de la vida).

A continuacion transcribiremos la tabla de puntuacion del trauma pediatrico:

COMPONENTE CATEGORIA DE SEVERIDAD
+2 +1 -1
Peso > 20 Kg. 10-20 Kg <10 Kg
Via Aérea Normal *Sostenible **Insostenible
Presion Arterial Sistdlica > 90 mmHg 90 - 50 mmHg < 50 mmHg
Sistema Nervioso Central Despierto **PTC/Obnulacion Coma/Descerebracion
Lesiones Cutaneas Ninguna **** Menor ***** Grave/Penetrante
Lesiones Esqueléticas Ninguna Fx. Cerrada Fx. Abierta/Multiple

* Sostenible: triple maniobra/ canula orofaringea/
suplementacién de oxigeno con méascara o bigote).
** Insostenible: inutubacidon endotraqueal/
traqueostomia

*** P.T.C. Pérdida transitoria de la conciencia.

**** Menor: Abrasiones o escoriaciones.

**** Grave: Herida abierta independientemente de su
localizacién/ laceracion o colgajo.

Presién Arterial Sistélica: en caso de no disponer de
un manguito de presién arterial pediatrico, la palpa-
cion de los pulsos periféricos sustituira a la presién
arterial sistélica: + (pulso radial palpable), + (pulso
femoral o carotideo palpable) y - 1 (pulsos periféricos
no palpables).

Este sistema de puntuacién es indice de severi-
dad de caracter anatomofisiolégico y de aplicacion
dindmica y prospectiva. El calculo de la severidad
del trauma pediatrico resulta de la suma aritmética
de los valores asignados a cada una de las varia-
bles. Su rango de puntuacién varia de -6 (lesién fa-
tal) a + 12 (sin lesién). Cada uno de los resultados
numeéricos provenientes de este calculo tiene una rata
de mortalidad asociada y a este respecto el Registro
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Nacional del Trauma Pediatrico de EEUU reporta las
siguientes tasas de mortalidad:

P.T.S. Mortalidad
-1a -6 100%
0 99%
+1 88%
+2 76%
+3 61%
+4 51%
+5 37%
+6 24%
+7 10%
+8 2%
>+9 0%

De acuerdo a estos datos, el punto critico de cla-
sificacion es PTS = + 8, ya que por encima de esta
puntuacién no hay mortalidad. En razén de ello, un
nifo lesionado con una puntuacion inicial en la esce-
na del accidente de PTS > + 9 debe ser referido al
nivel Il de la red hospitalaria, por cuanto posee lesio-
nes menores con nula probabilidad de mortalidad.
En cambio, si la puntuacién inicial es RTS < + 8 debe ser



referido al nivel | de la red hospitalaria (Centro o Unidad de
Trauma), ya que tiene lesiones importantes con efectiva
probabilidad de mortalidad y requiere cuidados médicos
de alto nivel. Durante |a evaluacion clinica intrahospitalaria,
la aplicacién reiterada de la tabla de puntuacion del trau-
ma pediatrico (PTS) permite determinar la mejoria o el
deterioro clinico del paciente, estableciéndose asi la res-
puesta fisioldgica global al trauma e identificando tanto a
los pacientes con lesiones amenazantes de la vida como
aquellos con lesiones menores. Segun el trabajo de M.
Ramenofsky y col.,” una puntuacién de PTS = + 8 tiene
una sensibilidadde 0,958 (pacientes con lesiones
amenazantes de la vida) y una puntuacién de PTS = + 9
tiene la especifidad de 0,986 (pacientes sin vida) y una
puntuacién de PTS + 9 tiene una especifidad de 0,986 (pa-
cientes sin lesiones amenazantes de vida). Consideramos
gue estos valores avalan suficientemente la eficacia y va-
lidez de este indice de severidad como indicativo de la mag-
nitud de la descompesacion fisiolégica ocasionada por el
trauma en el nifio lesionado.

TABLA DE PUNTUACION DE SEVERIDAD DE LAS LE-
SIONES (INJURY SEVERITY SCORE / 1SS)

Es un indice de severidad del trauma que resulia de
una modificacion sustancial de la Escala Abreviada de las
Lesiones (Abbreviated Injury Scale/ AlS) realizada por
Susan Baker y col.'? Esta modificacion consiste en reali-
zar un artificio matematico para el calculo de la severidad
total (relacion cuadratica); en eliminar los codigos fatales
(AlS 7,8,9,) porque mezclan resultados con severidad y en
computar separadamente el codigo AlS 6 (Muerte inminen-
te/ Maxima lesion), el cual es asignado a lesiones unicas,
especificas y letales.

Al igual que en la Escala Abreviada de las Lesiones
(AlS), el cuerpo es dividido en 7 areas corporales: Exter-
na,1 Cabezay Cara,2 Cuello:3 Torax-4 Abdomen y Conte-
nido pélvico,5 Columna Vertebral 6 y Extremidades y anillo
pelviano. 7 A cada drea se |e asignan valores codificados
de la Escala Abreviada de las Lesiones (AlS) comprendi-
dos entre 1 y 5 puntos (informacidn de severidad): Menor
(AIS 1 = 1 punto), Magerada (AlS 2 = 2 puntos), Severo /
No amanazante de la vida (AIS 3 = 3 puntos), Severo /
Amenazante de la vida (AIS 4 = 4 puntps) y Critico/
Sobrevida Incierta (AlS 5 = 5 puntos). En cuanto al cédigo
AIS 6 referido a Muerte Inminente/ Méxima Lesion (infor-
macién de resultados) se le asigna la puntuacion maxima
del sistema AIS / ISS de 75 puntos y debe ser el Unico
computo que se ejecute para pacientes asi lesionados, ya
que son lesiones especificas que invariablemente resul-
tan en muerte, por ejemplo: decapitacion.

Se computa la severidad total de las lesiones sumando
los cuadros de los més altos valores de |a Escala Abrevia-
da de las Lesiones obtenido en 3 de las areas corporales
més severamente lesionadas (relacién en 3 cuadrética).
En razén de ello, el rango de puntuacion es de 1 a 75 pun-
tos.

Por otra parte debemos mencionar que el codigo AIS 6
(Muerte Inminente) se computa separadamente y se apli-
ca solamente a lesiones especificas, unicas y letales, a
las cuales se les asigna automaticamente la maxima pun-
tuacién (75 puntos) para evitar la distorsién que significa
asignarla a un paciente con una lesion unica y letal menor
puntuacion que a un paciente con varias lesiones no letales.

A manera de ejemplo citamos un caso de calculo de
los valores de la Tabla de Puntuacién de Severidad de las
Lesiones (ISS).

AREA CORPORAL LESION CODIGO AlS
Externa Contusién Superficial 1
Cabezay Cara Fractura Base Craneana sin escape de

liquido cefaloraquideo 3
Cuello Contusion Glandula Tiroides 2
Térax Fractura costal Unica 1
Abdomen y Contenido Pélvico Ruptura de Vejiga Intraperitoneal 4
Columna Vertebral Esguince Lumbar 1
Extremidades y Anillo Pélvico Fractura desplazada Rama Pubiana 3
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ISS=32+42 +32=9+ 16 +9=34

La Tabla de Puntuacion de Severidad de las Le-
siones (ISS) es un sistema de puntuacion de caracter
anatémico que se calcula en base de Diagndsticos
anatémicos confirmados, alin por partes de autop-
sia, por lo cual su aplicacion debe ser necesariamente
retrospectiva y estatica. No obstante, la importancia
de este indice de severidad radica en que relaciona
cuantitativamente y de manera lineal, la rata de mor-
talidad con la severidad del trauma y con el nimero
de areas corporales comprometidas.

Bull, JP,*aplicando la Tabla de Puntuacion de Se-
veridad de las Lesiones (ISS), propuesta por S. Baker
y col., introdujo el concepto de LD 50 (Dosis letal 50)
que es definida como una severidad de lesiéon que
es letal para el 50% de los pacientes asi lesionados.
Bull ademas encontré una relacién de la LD 50 con
la edad del paciente y determiné que la LD 50 gra de
40 puntos para las edades entre 15 y 44 anos; de 24
puntos para las edades de 45 a 64 anos y de 20 pun-
tos para los de 65 afnos en adelante.

En relacion a la evaluacion de los resultados del
tratamiento del paciente traumatizado, Semmlow y
Cone®reportaron en su trabajo que los dias de hos-
pitalizacién y el porcentaje de pacientes con cirugia
mayor tuvieron un incremento lineal con los cémpu-
tos de ISS.

Es decir, que en la misma medida que aumentd
la severidad de las lesiones, aumentaron los dias de
hospitalizacion y el porcentaje de cirugia mayor, sig-
nificando con ello que la Tabla de Puntuacién de las
Lesiones (ISS) es un indicativo sensible de las de-
mandas particulares que imponen diversos estados
lesionales.

Al final de este trabajo transcribiremos las tablas
de conversion de los valores modificados del Siste-
ma AIS/ISS a manera de un formato simple y conci-
s0 que contiene la informacién necesaria obtenida
del Diccionario de la Escala Abreviada de Lesiones.
Este formato, concebido por L. Greenspan y col.®fa-
cilita el calculo de los valores de la Tabla de Puntua-
cion de Severidad de las Lesiones (ISS), en vista de
que solo consiste en un par de paginas facilmente
anexables a la Historia Clinica del paciente sin ne-
cesidad de recurrir al diccionario de la Escala Abre-
viada de las Lesiones de 36 paginas.'

22 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 29, N® 1, Marzo 1997

COMENTARIOS

Los indices de severidad del trauma fueron ini-
cialmente disefiados para la clasificacion o
categorizacion de los pacientes en la escena del ac-
cidente (Field Triange) en aras de mejorar la calidad
de los cuidados meédicos y abaratar sus costos. A
raiz de la implemetacion de los sistemas regionales
de atencidn al politraumatizado, los indices de seve-
ridad del trauma se han constituido en una herra-
mienta indispensable para garantizar el flujo de pa-
cientes a cada nivel de atencion de la red hospitala-
ria y para cumplir con una de las premisas basicas
de estos sistemas o estrategias de cuidados médi-
cos del paciente traumatizado: “Llevar al paciente
adecuado a un hospital adecuado en el menor tiem-
po posible, no al servicio de emergencia mas proxi-
mo, sino al centro o unidad de trauma mas cercano
donde se le puedan brindar los cuidados médicos
definitivos, segun fue demostrado en la Segunda
Guerra Mundial y en la Guerra de Vietnam, donde la
morbilidad y la mortalidad disminuyeron
sustancialm=nt= al aplicar el concepto militar de sal-
tar la estacion de auxilio del batalléon y el hospital
quirdrgico de la division y llevar a la victima directa-
mente al hospital quirirgico del cuerpo para cuida-
dos médicos-quirtrgicos definitivos.

En la medida en que se han disefiado nuevos in-
dices de severidad del trauma de caracter fisiologi-
co, anatémico o mixto, se han realizado diversos es-
tudios comparativos para evaluar la capacidad y va-
lidez de estos indices como herramienta de clasifi-
cacién o categorizacién de los pacientes en la esce-
na del accidente. A raiz de estos estudios han surgi-
do nuevos e interesantes objetivos para ser cumpli-
dos por estos indices de severidad del trauma, los
cuales citamos a continuacion:

- Predecir las ratas de morbilidad y mortalidad re-
sultantes del trauma.

- Identificar correctamente a los pacientes con le-
siones menores no amenazantes de la vida.

- Determinar la respuesta fisiolégica global del or-
ganismo al trauma.

- Evaluar la eficacia de los sistemas o estrategias
de cuidados médicos.

- Evaluar los resultados del tratamiento del pacien-
te politraumatizado.

- Realizar estudios epidemiol6gicos sobre el trauma.

Indudablemente que ninguno de estos indices de
severidad del trauma, en forma aislada, cumplen con



t7u0s los objetivos antes mencionados, pero con la
combinacién de ellos si se logra la informacion de-
seada y se satisfacen la mayoria de estos objetivos.

Asi tenemos que, tanto la Tabla de Puntuacion
Revisada del Trauma como la Tabla de Puntuacion
del Trauma Pediatrico, permiten la clasificacién de
los pacientes en la escena del accidente segun la
gravedad de las lesiones (Field Triange); permite es-
tablecer la magnitud de la descompensacion fisiold-
gica ocasionada por el trauma; predicen con amplia
seguridad los porcentajes de sobrevida y muerte de
los pacientes traumatizados con lesiones contusas
y penetrantes; identifican a los pacientes con lesio-
nes amenazantes de la vida, al igual que, aquellos
con lesiones menores y evaltan los resultados del
paciente traumatizado en el sentido de que el pro-
medio de estancia hospitalaria, el porcentaje de ci-
rugia mayor y de complicaciones quirdrgicas, asi
como, la rata de mortalidad debe ser menor en los
pacientes con una puntuacién superior al punto criti-
co de clasificacién (R-TS<11 y PTS = + 8 respecti-
vamente). Por otra parte, la Tabla de Puntuacion de
Severidad de las Lesiones permite y al nimero de
areas coporales lesionadas, ya que la forma de cél-
culo de este indice de severidad establece una rela-
cion cuantitativa y lineal de las tres variables; sirve
de base comparativa de la seguridad y validez de
prediccion de las tasas de mortalidad y sobrevida y
validez de prediccidn de las tasas de mortalidad y
sobrevida de los pacientes traumatizados obtenidas
por otras escalas evaluadoras, por cuanto su célcu-
lo es retrospectivo y en base a diagndsticos anato-
micos confirmados; permite evaluar la eficiencia de
los sistemas o estrategias de cuidados de pacientes
traumatizados al establecer con certeza las muertes
evitables, en el sentido de que las lesiones que las
produjeron pudieron ser manejadas exitosamente,
segln el entrenamiento de su personal médico y la
capacidad instalada de cada centro asistencial de la
red hospitalaria.

Ademads, evalla los resultados del tratamiento del
paciente traumatizado, por cuanto los dias de hospi-
talizacion y el porcentaje de cirugia mayor deben dis-
minuir en la misma medida que disminuye |la severi-
dad de las lesiones (relacién lineal) y finalmente rea-
lizar veraces estudios epidemiolégicos sobre el trau-
ma en razén de que los datos aportados por este
sistema de puntuacidén son confirmados y definitivos.

Finalmente se recomienda el uso reglamentario
de estos indices de severidad R-TS y PTS para
categorizacién del paciente en la escena del acci-

dente, para establecer pronéstico sobre sus estados
lesionales y para determinar la respuesta fisiologica
global al trauma durante la evaluacién clinica
intrahospitalaria. A su vez, el ISS se utilizaria para la
evaluacion de los resultados del tratamiento del pa-
ciente politraumatizado y determinar la eficacia de
los sistemas o estrategias de cuidados médicos de
los mismos.

CONCLUSIONES

1. La Tabla de Puntuacién del Trauma (R-TS) y la
Tabla de Puntuacién del Trauma Pediatrico (PTS) son
instrumentos vdlidos y efectivos para la
categorizacion de los pacientes traumatizados en la
escena del accidente, segun |la gravedad de sus le-
siones (Punto Critico de Categorizacion: R-ts < 11y
PTS = + 8, respectivamente.

2. La Tabla de Puntuaciéon Revisada y la Tabla de
Puntuacién del Trauma Pediatrico permiten la pre-
diccién de las tasas de mortalidad y sobrevida con
amplia seguridad y validez para el paciente adulto y
nifno traumatizados.

3. La Tabla de Puntuacién Revisada del Trauma tie-
ne una elevada especificidad (0,82) para identificar
a los pacientes con lesiones menores (R-TS =12) y
posee una sensibilidad aceptable (0,29) para identi-
ficar a los pacientes con lesiones amenazantes de la
vida que requieren cuidados médicos de alto nivel
(R-TS<11).

4. La Tabla de Puntuacion de Trauma Pediatrico po-
see una elevada sensibilidad (0,95) y especificidad
(0,98) para identificar correctamente a los nifios con
lesiones amenazantes de la vida (PTS<+8) y aque-
llos con lesiones menores (PTS<>+9).

5. La Tabla de Puntuacién Revisada del Trauma (R-TS)
refleja con gran seguridad y validez la severidad del
trauma craneo-encefalico en el paciente
politraumatizado.

6. La Tabla de Puntuacion de Severidad de las Le-
siones (ISS) relaciona la tasa de mortalidad con la
severidad del trauma y con el numero de areas cor-
porales lesionadas en forma cuantitativa, lineal y cer-
tera.

7. La Tabla de Puntuacién de Severidad de las Lesio-
nes (ISS) es el indice de severidad del trauma ideal
para la evaluacion de los resultados del tratamiento del
paciente traumatizado y para determinar la eficiencia
de los sistemas o estrategias de cuidados médicos.
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8. La Tabla de Puntuacion de Severidad de las Le-
siones (ISS) es el instrumento idéneo para estudios
comparativos entre diferentes indices de severidad
y para realizar estudios epidemioldgicos sobre el trau-
ma.
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AIS 6/ Maxima lesidn
Asignaciéon Automatica de ISS: 25 ptos.
Externa * Quemaduras de 2° y 3er. grado > = 91%
de la superficie total corporal
Cabeza * Aplazamiento o Fractura agujero magno
* Aplastamiento/ laceracion del tallo cerbral
(hipotalamo, médula, cerebro medio)
Cuello * Decapitacion
Torax *Seccidn total de la aorta
* Aplastamiento masivo del torax
Abdomen/ * Seccion Total de la espalda
Contenido
pélvico
Columna * Aplastamiento medular / laceracién o sec+
Vertebral rién total de la médula con o sin Fracturd
de C-3 o proximal.
Dosis Letal (LD50)
Edad (en afos) I.S.8.
15-44 40
45-64 29
+ 65 20

Tabla de Puntuacion de Severidad de las lesiones /ISS

Puntuacién A..S Cuadrado
Area Corporal
Cabeza / Cuello
Cara
Torax
Abdomen/Contenido Pélvico
Extremidades/ Anillo Pélvico
Externa

1.S.S. (Suma de los cuadros de las 3 dreas mas

severamente lesionadas).  LD50




1. TABLA DE CONVERSION DEL SISTEMA AIS / ISS

PUNTU 1
A-aun MENOR
AlS

DZIOIm-»xm

< PNMD>O

>0 PO

CUE-
LLO

X P» DO

_ Tréquea: Contusion

Abrasion / conclusion
Superficial o Inespecifica/ <= 25 cm2 en la
cara o 50 cm2 en el cuerpo.

Laceracion superficial o inespecifica

*No compromiso del tejido celular subcutdneo |

independientemente de su longitud
"Compromiso del tejido celular subcutéreo
pero <= 5cm2 en la cara 0 <= 10 cm2 en el
cuerpe.

Quemadura de 1er. Grado hasta 100%
Quemadura de 2 6 Jer Grado < 6% del total
del cugrpo.

\Despierto en la admisién o en la observacion
inicial

*Si inconsiancla previa / cefalea /mareo
secundario a trauma craneal.

Lesidn canal auditivo.

Qjos:

*Conjuntive.:Abrasidn /Contusion /Laceracion.
*Cornea: Abrasién/Contusién.

*Parpado: Abrasién/Contusidn/Laceracion,
*Laceracion del Vitreo/retina/conducto
lacrimal.

‘Auptura de coroides.

*Lesion de Uvea.

Encfas: Confusion / laceracién.

Labios: Contusién / Laceracién independien-
temente de la extension,

Mandibula

!*Fractura inespecifica

*Fractura e las ramas.

Nariz:

*Fractura

Dientes:

Avulsidn / aflojamiento [ fractura.

Lengua:

Laceracidn Superficial

3
SEVERO /NO AMENAZANTE DE LA VIDA

|
|

' 2
! MODERADO

|Abrasion mayor / contusion |Quemadura de 2° 6 er grado hasta 16 - 36% del | Quemadura de 2° & Ser grado hasta 26 - 36% del total del Quemadura de 2° & 3er graco hasta 36 - 0% del total del |

|« 25 em2 en la cara.

|< 50 ¢cm2 en el cuerpo.

\Laceracldn profunada (compromiso del
tejido celular sub-cuténeo) y > 10cms en el
icuerpo 6>5cms en la cara,

Quemadura de 2° ¢ 3er. grado hasta 6-15%
idal {otal del cuerpo.

=T

|Despierta en la admision o en la

total de! cuerpo.

Despierto en la admisién o en la observacién

N Rl inicial.
::banrvaclﬁn ""'MI‘_ . *Inconsciencia previa de duracién inespecifica/
Inconsciencia previa de duracién Amnesia,

*Inconsiencia < 15 minutos con délicit neureldgico.
*Inconsciencia de 15-59 minutos.

Alegargado, estuporoso u obnubilado en la
admision o en la observacion inicial (responde a
estimuls verbales).

*Sin Incc ia previa/ir
minutos con deficit neuroldgico.
*Inconsciencia de 15-59 minutos.
*Inconsciencia previa/pérdida de conciencia
inespecifica.

Inconsciencia en la admision o la observacion
/inicial (no responde a drdenes verbales).
*Inconsciencia de duracién inespecifica.
*Inconsciancia < 1 hora.

Nivel de conciencia en la admisidn o en la
observacion inicial desconocido.

*Inconsciencia 15-59 minutos.

*Inconsciencia < 15 min. con déficit neurolégico.
Fractura base de crdnao (eimoides basilar, base
orbital, esfenoides, temporal) con escape de LCR o
neumocéfalo.

Fractura boveda craneana conminuta, hundia o
desplazada.

inespecifica,

"Amnesia (olvido del incidente).
“Incansiencia < 15 minutes.

Diagnostico médico de concusidn sin otra
descripeion.

Fractura béveda craneana cerrada (frontal,
occipital, parietal, esfonoides, temporal o
inespecifica).

Fractura Lineal simple no desplazada.
Oido:

“Lesién oido interno / oido medio.
“Dislocacion de Hueso.

“Ruptura de mebrana limpanica,

“Avulsion pabellén auricular.

Ojo:

“Laceracidn cérmea.

*Laceracion escierdtica /ruptura esclerdtica.
"Fractura camellon alveolar con o sin lesidon

<15

dentaria. |Cerebelo o Cerebro:

"Avulsién encia / parpado/ labio. l'Cunlus‘»dn:

Fractura mandfbuta: ‘Lulién comprametiendo cualquiera de los

*Fract biart: as/daz / |sigu antap: hemorragia subaracroidea, edema,
el 4 /tumefaccid |, hemorragia subpial, higroma,

Kl ‘ ) lisquemia, infarto.
Fractura cusrpo con/sin compromiso de |Fractura zygomtico abierta/desplazada/conminuta
ramas. 0:

|*Avulsion.

;'Avulsién nervio optico/laceracion.
\Fractura mandibula.
“Compromiso ramas.

“Fractura subcondilar,
“Fractura cerrada maxilar/inespecifica/lLe
Fort 1/ Fractura zygomatico.

“Lanceracion profunda y/o extensa de la  |+gybeondilar/cuarpo desplazado con/sin

lengua. promisa de una cualg de las ramas /

*Fractura abierta nariz/desplazada/ canminuta.

lconminuta. Fractura abierta dbita /desplazada conminuta.
Le Fort II.

— ,,", - —

| 4 5
| SEVERO/AMENAZANTE DE LA VIDA CRITICO / SOBREVIDA INCIERTA

lcuarpoe iCuSFDD,

| Inconsciencia en la admisién o en |a obsarvacidn inicial
(no respuesta a estimulos verbales).

| *"Movimientos inapropiados (descerebracion, decorticacion
| flacidez, sin respuesta al dolor, indepedientemente de la
duracion de la inconsciencla

| *1-24 horas (incluye 1 dia calendario cuando las horas no
| pueden estimularse) / movimientos apropiados pero
|Inconsciencia en la admision o en la observacién imicial | solamente bajo estimulos dolorosos (independientemente
(no respuesta a érdenes verbales). | de la duracién de la inconsciencia, con déficit

*1-24 horas (incluye un dfa calendario cuando las horas na neuroldgico).

puede estimarse). | Nivel de consciencia en la admision o en la observacion
*Movimientos apropiados, pero solamente bajo estimulos | inicial es desconocido, pere presenta inconsciencia por:
|dolorosos (independientemente de la duracién de la *1-24 horas (incluye 1 dia calendario cuando las horas no
inconsciencia). | pueden estimarse)

*Inconsciencia de duracidn inespecifica, inconsciencia < 1| * 24 horas.

hora con déficit neuroldgico, ' Tallo cerabral

Nivel de conciencia en la admisién o en la observacién | *‘Compresién / contusion ! lesién hemorrdgica

|Despierto en la admisidn o en la observacién inicial.
\"Inconsciencia 15:59 minutos con déficit neuroldgico.
\*Aletargado, estuporoso, obnubilado en la admision ¢ en
la observacion inicial (responde a estimulos verbales).
“Inconsciencia de 15-59 minutos/ inconsciencia previa de
duracién inaspecifica/inconsciencia de duracidn
linespecifica con déficit neuroldgice.

inicial 88 d do pero p ia por  Cerebelo o cerabro.
* 1-24 horas (incluye un dia calendario cuando las horas | *Hematoma epidural / subdural > 130cc.
no pueden estimarse). "Les‘rdn cerebral difusa (cizallamiento de la malena

* 15-59 minutos con déficit neurolégico.

Fractura base de crdneo (etmoides, basilar, base orbital,
esfenoides, temporal) con escape de LCR o neumocéfalo.
Fractura béveda craneana (frontal, occipital, prietal, [
esfenoides, temporal) abierta/desgarro de la dura/escape |
da LCR/ neumocétalo o exposicion cerabral, |
Cerbelo o Cebrebro. [
* Laceracion ‘
* Hematoma epidural/subdural < de 100cc ¢ inespecifico. ‘

blanca)

* Hematoma Intracerebral (incluyendo petaquias y
hematoma subcortical).
Le Fort HI.

~ Faringe: Contusién/laceracién/puncién/
ruptura.
Garganta: Abrasidn/contusién/laceracion

Faringe: Contusién con hematoma/ [ Trdquea aplastamiento
laceracién con hemorragia. \Gléndula tiroides: Laceracién.
Contusion/Laringe/glandula tiroides. |

Laceracion traquealarteria cardtida/arteria subclavia
Laringe:
"Aplastamiento/ fractura / laceracion.

;Esdlagn: Avulsion / ruptura
|Laringe: Avulsion / ruptura.
| Traquea: Avulsion / ruptura.

‘Castilla: Contusion/Fractura

Costilla: Fractura abierta/ desplazada /> 2 Pulmdn: contusion con/ sin hemotorax unilateral/
rcos costales adyacentes hasta térax laceracion superficial o inespecifica.
Fnastabte, 'Pericardio: Contusién

Esterndn: Fractura. i 16 Wr drax con lesién parrilla
‘costal o cavidad tordcica

[Estarnén: Fractura abierta desplazada/conminuta.

Pared tordcica (tejido blandas) perforacian / puncién
Pulmén: Contusidn con hemomediastino / neumedastino/
hemotorax bifiateral o neumotorax bilateral.

Laceracién aorta / bronquios / ateria coronaria / pulmonar
profunda y/o extensa / miocardio (incluyendo miltiples
cdmaras) / arteria o vena pulmonar / vena cava superior o
Miocardio: Contusidn, inferior / pericardio con hemomediastino, neumodiastino o
|Pericardio: Contusién con hemomediastino/ taponamiento,

neumomediastino o taponamiento / perforacion / puncion / Puncin / ruptura aorta / vdlvula |ntracardiaca o septum /
ruptura / laceracion / hemotérax o neumotordx bolateral. | miocardio (incluyendo multiples camaras) / arteria o vena
Hemotérax bilateral / neumotdrax bilateral. | pulmanar / vena cavasuperior o inferior / pericardio con
Hemomediastino / neumomediastino. hemadiastino, neumodiastino o taponamiento.

Toréx inestable (herida tordcica succionante). Perloracion aorta / bronquios / miocardio / pericardio / con
Pulmén: Laceracién superficial o inaspecifica con hemomediastino, neumodiastino o taponamiento cardiace.
neumotdrax o hemotorax Quemaduras por inhalacion Ruptura bronquial. B
Quemadura por inhalacién con reguerimiento asistencia
raspiratoria mecdnica

Conclusién miocdrdica severa con hemomediastino o
neumo mediastino.
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1. TABLA DE CONVERSION DEL SISTEMA AIS / ISS

rrIOm-Im< PZTCroo

1
MENOR

'Pared addominal: Laceracion sﬁpérfil:inl o

2

] - — —
|Pared addominal: Avulsién

inespecifica/perforacién (sin compromiso dd Laceracion profunda y/o extensa/

organcs)

Abvaslbnlcmtuslbnflacemclén superhmll o
ifica/perforacion de t

vulvnfperlné

Ruptura escroto.

\periuracnem de pared abdominal (sin
aoompromlso de érganos) / escroto.

! |Estémago: Contusién.

Uréter: Contusién/laceracion superficial o
inespecifica.

MODERADO SEVERO /NO AMENAZANTE DE LA VIDA

| 3

|Pred Abdominal: ruptura de la musculatura.
|Contusién tracto biliar/hepdtico/cistico/hépatico/
| comuin/ colnnlduodsnnlyeyunoﬂlaénmhdn com' sin
| hematuria/higadolvejiga/

| reritoneo/recto/bazo/uretra/itero.

Laceracion superficialo inespecifica/perforacion
de la vejiga/pene/uréter/diafragma.

Laceracion profunda ylo extensa/perforacién del
periné/uréter/vaginalvulva,

Avuisién escroto/uréter.

Retepritoneo: lesién con hemorragia o hematoma.

4
SEVERO/AMENAZANTE DE LA VIDA

Laceracién ;Epérfscmi o inespecifica / perforacién
tractobiliar / colon / duodeno / yeyuno / ileén / rifién /
higado / pdncreas / pentoneo / recto superficial.

mesenten / pene / estémago / uretra / (tero.

testiculo / uretra/ utero (no gravido o en el fer.
inmestre) / ovario.

Ruptura / desgarro de ovario / trompas de falopio.
Laceracién del bazo.

Esgu!nce agudo columna cervical/ tordcica/
lumbar.

Dislocacién (subluxacién) y/o fractura

Gonmuzbn médula cervical con signos

apolisis espinosa o apdfisis tr (o
inespacifica) de columna cervical,
tordxica o lumbar.

Fractura con presién menor de D1-D12/L1
-L5 (< 20% de pérdida de altura del
cuerpo anterior vertebral) / inespecifica.

légicos transitorios (debilidad muscular,

pnmim pérdida de sensacién).

Hernina discal (rutptura) con lesion radicular de

columna cervical, tordcica o lumbar.

Dislocacién (subluxacién) y/o fractura de ldmina/

\cuerpo/faceta/pediculo/apéfisis adontoides de

‘OOII.II'I'II‘!I oomul loridc: o lumbar.
i flesién con dafio

ido de ralz miun plexo braquial.

plexo lumbar y plexo sacro.

Fractura-compresion de més de una vértebra ylo

> 20% de pérdida de altura del cuerpo anterior

vertebral de D1-12/L1-L5.

Lesién incompleta de la médula cervical con
preservacion de significante sensacion y/o funcién
motora.

Laceracion protunda y/o extensa / perforacion vejiga /

Avulsién vejiga / mesenteno / pene bazo / esliémago /

:Avuimn / laceracion profunda ylo extensa I;erf_or;ai.{n—
\ruptura tracto biliar / colon / duodeno / yeyuno / ileén /

5
CRITICO/SOBREVIDA INCIERTA

|rifkdn / higado / pancreas (con o sin compromiso de

dudeno).

'Laceracion profunda y/o extensa / ruptura peritoneo /

\recto / laceracion de grandes vasos intra-abdominales o

\Avulsién / ruptura de Utero gravido (2° 6 3er. trimestre).

Aplastamiento / laceracion o seccion total de la médula
cervical con o sin fractura y/o luxacion de la C4 por
debajo.

Lesién completa de la médula cervical (cuadriplegia o
paraplegia).

Aplastamiento / laceracién / seccion total (paraplejia) de
la médula / cauda equina,

intra-pélvicos.

OO~—<rmu Orr—Zr» < OMOPO-=—Z_MI-A>XmM

Contusién / Esguince de articulacié

Disl tAn it ik

acromio-clavicular/ codo/ hom ro /art.
Estemoclavicular / Mufieca / Tobillo.
Contusién Peroné / Tobillo

Esguince dados de la mano/ pie / cadera/
dedos del pie. Fractura/ dislocacién de dedos
'de la mano/ dedod del pie.

lcular/ codo | i6n de la

Aplastamient dclmculum.u iocl lar/

T Apre

to de la

cabeza radunl] 1 mano (Iauracldn rh Iol
tenﬂoru ]

lar/muBecaitalén (luxacién
sublalar, llurl:ldn con compromiso del
tenddn de Aquiles)/rétula laceracién o
rupotura del tendén rotuliano).
Fracturl de clavicula/acramién /mano

a b /codo/mano/hombro/articulacién

lexterno clavicular/mufiecatobillo/pie/talén/rodilia/

distal de la rodilla.

Amputacién miembro superior proximal o distal al

codo/mano/pie/talén/miambro inferior distal a la

rodilla (traumdtica porchl o complata).

Dislocacién del hombro/ mufeca (radicarpiana,

intarcaplana, puriuphm}l mbﬂlnrrndahlenﬂni (con
de

(Incluycnﬂo colles) Iucipulllcubﬁdpemné
(cabeza, cuello, didfisis o maléolo lateral)/

cadera (con o sin
wmw-.mm.mmu cuslio
ntérical

pie (astrdgalo, metatarso, traso o
inespecifica)/talén (calcanéo)/rétuta/pelvis
(cerrada o inespecifica con o sin luxacién
de uno cualquiera o la combinacidn de los
siguientes: ilén, isquién, coxis, sacro y
ramas pubianas)/tibia (didfisis, maléolo
tiblal, platilios).

Laceracién intra articular de hombreo /

tobillo/rodilla.

Avulsién muscular o laceracién de un

tenddn de los grandes muisculos de los

miembros superiores o inferiores (excepto

tenddn rotulano y aquilano).

Laceracidn o ruptura del tenddn biovipital

distal.

Ruptura del mdsculo biceps braquial.

Ampumlﬂn aplastamiento de los dedos de
la mano/dedos del pié.

Distasis de articulacié

).
Fractura dl himero/radio (incluyendo Colles)/
cibito (con una cualquiera de las combinaciones:
jabierta, desplazada, conminuta o con compromiso
del nervio cidtico).
[Fractura de tibla/perond/ o pelvis (cerrada o
inespecifica con o sin luxacién de una cualguiera o
la combinacién de abierta, desplazada o conminuta.
[Fractura ylo luxacién sacroilfaca.
Diastasis (fractura) de la sinfisis pubiana.
Rodilla ruptura ligamentos laterales o cruzados.
[Tobillo ruptura de ligamentos colaterales y/o tendén
de Aguiles.
Laceracién de arteria axilar, braquial /femoral/
poplitea.
Laceracién de narvios de miembro superior
(mediano, radial, cubital) o miembro inferior
{{temoral, tibial, cidtico, peraneal) comprometiando >
= 2 nervios en una misma extremidad.
Avuwdn muwu!lr o hccm:ldn de mumpm

Contusién del peroné con luaén de nervio
cidtico poplleo externo *pié caldo).

de de los
superiores o irdmoru (excepto tenddn rotulano y
aquilano).

Ruptura ligamentos s les o de
la rodilla.

ién o ruptura completa del tendén rotuliano.

pelvis.
iento por mcim de la rodilla / amputacion

Iplastam
ltraumética nmhi o completa).
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