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Scores en trauma

Jorge A. Neira, Ezequiel Monteverde

La adecuada categorizacion del paciente
traumatizado segun su gravedad permite que el
paciente indicado acceda al lugar indicado en el
tiempo indicado y efectuar el control de calidad
necesario para asegurar una correcta atencion
del paciente en todos sus aspectos. Su finalidad,
por lo tanto, es reducir la morbilidad y
mortalidad y racionalizar los medios para su
correcta atencion. Esta categorizacion puede ser
dividida en tres etapas: a. prehospitalaria; b.
recepcion en el departamento de urgencia y c.
hospitalaria.

a. Etapa prehospitalaria

La categorizacion en la etapa prehospitalaria es
también conocida como "triaje" (triaje, del
francés "trier" = seleccionar, elegir)!. Se podria
definir como la estimacion de la severidad de las
lesiones en el lugar del traumatismo y su
relacion con las necesidades del cuidado médico
disponible adecuado. Para efectuar el analisis de
los elementos utilizados para el triaje surge la
necesidad de evaluar la sensibilidad y la
especificidad del método (Cox 2012, Loong
2003).

La sensibilidad esta determinada por la
exactitud en la inclusion de pacientes de acuerdo
asu gravedad (identificar correctamente a quien
se beneficiard de un tratamiento especializado).
Si el método es sensible, la mayoria de los
pacientes con riesgo elevado seran incluidos. Si
es poco sensible una parte de la poblacién de
pacientes graves quedara afuera. Esta situacion
se conoce como "subtriaje".

La especificidad requiere que el método sea
capaz de evitar la inclusién de pacientes que no
requieran alta complejidad en su atencion
(identificar correctamente a quienes no
necesitan tratamiento especializado). Si el
método es poco especifico incluira pacientes de
este tipo, denomindandose en este caso
"sobretriaje". Obviamente, el mejor método es el
mas sensible (100%) y el mas especifico
(100%), lo que equivale a decir que todos los
pacientes estin adecuadamente clasificados y
son adecuadamente derivados a centros de
complejidad acorde a su condicion.

1 La palabra triage no existe en el diccionario de la Real
Academia Espafiola. Sin embargo, existe consenso en

En el caso particular de la etapa prehospitalaria
pueden producirse dos circunstancias: la
presencia de una victima individual o la
presencia de numerosas victimas (victimas en
masa). Comenzaremos por la descripcion de las
herramientas de triaje para victimas
individuales. Los elementos utilizados para el
"triaje prehospitalario” pueden ser: fisiologicos,
anatémicos, mecanismos de lesién, edad y
factores concomitantes de morbilidad.

1. Factores fisioldgicos: una contribucién de
importancia en la categorizacién del paciente
traumatizado fue la propuesta del "Trauma
Score" realizada por Champion. Este score se
basaba, Unicamente, en cinco variables
fisiolégicas: frecuencia respiratoria, tension
arterial, expansién respiratoria y relleno
capilar a lo que se sumaba el score de coma
de Glasgow. El score se determinaba por
medio de la sumatoria de puntos otorgados a
cada una de las variables de estos
parametros. El rango de puntaje variaba
entre 1y 16. A menor puntaje correspondia
mayor gravedad del paciente. Este método
demostré ser bastante especifico pero poco
sensible, especialmente cuando la atencién
del paciente se efectuaba a los pocos minutos
de producidas las lesiones ya que todavia
podian no haberse alterado sus signos
vitales. Kane encontré una especificidad de
99% y una sensibilidad de 17% en la
seleccion de pacientes que requerian alta
complejidad.

Otra dificultad del método fue la evaluacién
de la expansion respiratoria y del relleno
capilar. Por este motivo, Champion modificé
el Trauma Score y public6 una nueva version:
el "Trauma Score Revisado" (TSR) utilizando
solamente tres parametros: score de coma de
Glasgow (GCS), tension arterial sistélica
(TAS) y frecuencia respiratoria (FR). El rango
de puntaje varia entre 0 y 12. La revision del
Trauma Score ha tenido como finalidad
facilitar su empleo como herramienta de
triaje prehospitalario y jerarquizar el estado
de coma. Un puntaje < 12 significa una
sobrevida menor de 99%. El TSR ha
demostrado una ganancia sustancial de la
sensibilidad del método con solo una

que la traduccién del neologismo francés triage debiera
escribirse triaje.
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pequeia pérdida de la especificidad en
relacion al TS. La utilizaciéon del valor crudo
del TSR (0 a 12) se denomina TSRt o TSR de
triaje. En las tablas 21-1 y 21-2 pueden
observarse el valor codificado de las
variables del TSR y la relacion entre éste y la
probabilidad de sobrevida.

Sin embargo, este método, aunque menos
engorroso, tiene las mismas limitaciones que
el anterior. Por este motivo, para obtener una
categorizacion mas precisa, se deben agregar
otros parametros que no dependan del
tiempo transcurrido y que tengan valor al ser
evaluados inmediatamente luego de
producido el traumatismo.

Tabla 21-1. Trauma Score Revisado (RTS)* Valor codificado
de las variables

Tension Arterial Frecuencia Valor
Sistolica Respiratoria codificado
1315 >89 mmHg 10-29/min 4
512 76-89 mmHg >29/min 3
6-8 50-75 mmHg 6-9/min 2
45 1-49 mmig 1-5/min 1
3 0 mmHg Apnea 0

*Tomado de Champion HR, Sacco W], Copes WS et al. A revision
of the Trauma Score. | Trauma 1989; 29:624.

Tabla 21-2. Relacién entre Sobrevida y "TSRt"*

Probabilidad ot ' ' . . . . . . . . .
de sobrevida 9198766 6|4 33220

*Tomado de Champion HR, Sacco W], Copes WS et al. A revision
of the Trauma Score. | Trauma 1989; 29:624.

Un TSR < a 11 significa que el paciente tiene
una probabilidad de mortalidad de al menos
un 10% y constituye un criterio de derivacion
a un centro de la complejidad adecuada para
la magnitud de su lesion.

2. Factores anatémicos: entre las lesiones
propuestas por distintos autores como
criterio anatémico para decidir el traslado a
un centro de complejidad se pueden
mencionar los siguientes:

- Lesion penetrante en torso

- Lesion penetrante en abdomen

- 2 fracturas proximales de miembros

- Traumatismo cerrado de abdomen

- Térax inestable

- Lesion  penetrante
medioclaviculares

entre lineas
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- Lesiéon real o potencial de columna
cervical

- Lesion penetrante de cuello
- Lesion penetrante de craneo
- Pérdida de masa encefalica
- Sospecha de fractura de pelvis

3. Mecanismo de lesidn: entre los mecanismos
de lesién cuya presencia indicaria derivacién
a un centro de alta complejidad se pueden
mencionar:3
- Muerte de un ocupante en el mismo

habitaculo del vehiculo

- Extricacién prolongada
- Caida de mas de 5 metros de altura
- Colisién de moto
- Victima arrastrada mas de 5 metros
En lineas generales tanto el criterio
anatémico como el fisiolégico son poco
sensibles.

4. Edad: deben considerarse con riesgo
aumentado los pacientes comprendidos en
las siguientes edades:

- <5 afios
- > 55 afios

5. Factores concomitantes de morbilidad:
los factores concomitantes se refieren a dos
variables:

- Enfermedades preexistentes del paciente
(cardiopatias, EPOC, etc.)

- Condiciones del medio ambiente (frio
intenso, calor excesivo, humo, combustion
incompleta, etc.).

No obstante emplearse globalmente todos estos
métodos, no se ha logrado incrementar en mayor
medida la sensibilidad del método, aunque si
puede aumentarse el "sobretriaje”, es decir, la
sobreestimacion de la gravedad de la patologia
del paciente.

En 1982, Gormicam publicé el "CRAMS Scale".
Esta escala de gravedad lesional relaciona la
circulacién (C), la respiracion (R), el abdomen
(A), la respuesta motora (M) y la palabra (S de
speech). En castellano, la (S) se reemplaza por
"P" conformando la sigla "CRAMP". Este score
tiene un rango de puntaje de 0 a 10
correspondiendo, en forma similar al TSRt, el
mayor puntaje a la menor gravedad lesional.
Ornato y Kane también han encontrado baja
sensibilidad al CRAMS.

En el caso del triaje prehospitalario se ha
propuesto la utilizacién como punto de corte de
un TSR < 8 y un CRAMS < 8. Nuestra
recomendacion es utilizar como herramienta de
triaje prehospitalario para Victimas
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Individuales la propuesta por el Comité de
Trauma del American College of Surgeons que se
detalla en en la Fig. 21-1.

Figura 21-1. Esquema de decision de triaje en la escena. Modificado de American College of Surgeons. Committee on Trauma.

Resources for optimal care of the injured patient. Chicago, IL, 1999.

Medir signos vitales y nivel de conciencia

PASO 1 Escala de coma de Glasgow =14 g|
Tension arterial sistéhica_ <80 mmHgo
Frecuencia respiratoria,__ ...=10/min o >29/min

Ulevar al centro de trauma, alertar al eguipo de trauma, En un sistema de trauma estos
pacientes son preferentemente transportados al maximo nivel de cuidado del sistema.

Evaluar anatomia de

1a lesidn

Torax inestable

Combinacion de trauma con guemaduras

Dos o mas fracturas de huesos largos proximales
Fractura de pelvis

Fracturas de craneo abiertas y/o deprimidas
pASO2 Paralisis

Amputacidn proxima a muiieca y tobillo
Quemaduras mayores

Todas las lesiones penetrantes en cabeza, cuello, torso y extremidades proximas al cedo y redilla.

Sl NO
Llevar al centro de trauma, alertar al equipo de trauma, En un sistema Evaluar mecanismo lesional y
de trauma estos pacientes son preferentemente transportados al energia de alto impacto
maximo nivel de cuidado del sistema.

Chogue de auto a alta velocidad Velocidad inicial > 64 km/h
Gran deformacion de auto > 50 em
PASO 3 Intrusion en compartimiento de pasajero > 30 cm

Lesion por colision de auto-peatén/auto-bicicleta con impacto significativo
(=8 km/h)

Peatdn arrojado o atropellado

Chogue de motocicleta = 36 km/h con separacion del conductor de la bicicleta

3l

MO

Centactar centro de trauma v considerar su transporte al mismo.
Considerar alertar al eauipo de trauma

PASO 4 Edad <5 anos o > 55 afos

Enfermedad cardiaca, enfermedad respiratoria

Diabetes dependiente de insulina, cirrosis u obesidad mérbida

Embarazo

Paciente con trastorno hemorrdgice o paciente tratado con anticoagulantes

|

NO

Cortactar centro de trauma iy considerar su transporte al mismo,
Considerar alertar al equipo de trauma

Reevaluar con
centro detrauma

Pagina | 247



Comision de Trauma

En el caso de Victimas en Masa nuestra reco- afio 1990. Escapa al objetivo de este capitulo
mendacion es la utilizacion de las tarjetas de triaje su descripcién por lo que recomendamos al
propuestas por una resolucion conjunta entre el lector la revision de las lecturas
Ministerio de Salud y de Defensa en el recomendadas.

Tabla 21-3. C.R.A.M.P*.

Puntos Pulso Tension arterial sistolica Relleno capilar
0 Sin pulso < 85 mmHg Ausente
1 >1000<60x 85a 100 mmHg + de 5seg.
min.
2 De 602100x > 100 mmHg 3 a4seg
min.
Puntos Frec. Tipo de respiracion Lesion
Respiratoria
0 Apnea Estertorosa Presente / Ausente
1 >350 <10 x min. Disnea / Respiracion Paradojal Presente
2 10 a 35 x min. Normal Ausente
Puntos Hallazgos semiologicos
0 Vientre en tabla
1 Dolor, Defensa o Lesiones
Semiologia Normal
Motor
Hallazgos semiologicos
0 Descerebracion/Ausencia de Dolor
1 Decorticacion/Lesién de miembros

Responde érdenes
Palabra

Puntos Hallazgos
0 No pronuncia palabra
1 Confuso o incoherente
2 Palabra normal

*Gormican S.P. "CRAMPS scale: field triaje of trauma victims". Am. Emergen. Med. 19812; 11:132.

Una vez realizada la evaluacidn, los puntos
representan distintas categorias:

Tabla 21-4. Puntaje de CRAMPS

CATEGORIA TARJETA TARJETA
ARGENTINA INTERNACIONAL
- Fallecido Elanco Negro
0-1 Criticos No recuperables Negro Azul/Amarillo
2-6 Criticos Recuperables Rojos Rojos
7-8 Diferibles 0 Moderados Amarillos Amarillos

*Gormican S.P. "CRAMPS scale: field triaje of trauma victims". Am. Emergen. Med. 19812; 11:132.

Un sistema muy util para utilizar en la transporte rapido y que evaltia la movilidad

clasificacion de victimas multiples es el sistema y secuencialmente el estado de la respiracion,

START que s ignifica Triaje simple y la circulacion y el nivel de conciencia (Fig. 21-
2).
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Fig. 21-2. Simple Triage and Rapid Transport (S.T.A.R.T.)
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| Menor v
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Posicionar via aérea
v I v
Respiracion Respiracion
ausente presente

¥

FR <30/min

FR >30/min

v
Inmediato

h PERFUSION j

Pulso radial
>2segs €— ausenteo —> <2 segs
Relleno capilar
Controlar el
sangrado

—

NO puede seguir
ordenes simples

Pulso radial
presente

ESTADO MENTAL

I

v v

Puede seguir
ordenes simples

|

Diferido

Super G (ed): S.T.A.R.T. Instructor’s Manual, 1984. en Barbera, ]. y
Cadoux, C. Search, Rescue, and Evacuation. Crit. Care Clin. North

Am. 1991; 7:321-337.
Esquema tomado de:
http: //www.citmt.org/start/images/flowchart2.j

b. Recepcion en el departamento de
urgencia

En la recepcion inicial hospitalaria en el
departamento de urgencia el TSRt tiene gran
valor por las siguientes razones:

1. Habitualmente el paciente ha tenido ya el
tiempo suficiente para modificar sus signos
vitales.

2. El "TSRt" al ingreso al hospital puede ser
comparado con el TSRt evaluado en la
escena y, de esta manera, tener una idea de
la evolucion del paciente y de la respuesta
a las acciones efectuadas en el lugar y
durante el transporte.

3. Sirve como herramienta de gravedad al
ingreso al hospital ("TSRe").

c. Etapa hospitalaria:

Una vez que el paciente ha sido adecuadamente
tratado en el departamento de urgencia se hace
necesario utilizar una herramienta que permita
efectuar un prondstico de sobrevida y comparar
su evolucidn con otros grupos de pacientes. En
1970 el Comité de Aspectos Médicos de la
American Association for Automotive Medicine
(AAAM) desarrollé el AIS (Abreviated Injury
Scale). Este sistema clasificaba a cada paciente
segun una escala de gravedad de 1 (menor), 2
(moderada), 3 (severa sin riesgo de muerte), 4
(severa con riesgo de muerte), 5 (critica con
sobrevida incierta) y 6 (maxima, virtualmente
sin sobrevida). Elorganismo fue a su vez
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dividido en 6 regiones: externa (piel y partes
blandas), cabeza y cuello, cara, térax, abdomen y
contenido pelviano, y extremidades y pelvis
6sea. Si bien naci6 como herramienta de
clasificacion de lesiones producidas por
colisiones vehiculares, el AIS pronto se
generalizd para la evaluacién de todos los
pacientes traumatizados.

En 1974, Baker desarroll6 el ISS (Injury Severity
Score) o escala de severidad lesional para
evaluar victimas de colisiones por vehiculos a
motor con lesiones multiples. Baker habia
observado que la mortalidad de los pacientes
traumatizados aumentaba de acuerdo con la
mayor gravedad dada porla aplicacién del "AIS",
pero no en forma lineal. De esta manera, el "ISS"
se defini6 como "la suma de los cuadrados de los
«AIS» mas altos en las tres dreas mas seriamente
lesionadas". Este indice ha sido de utilidad en la
prediccion de morbilidad y mortalidad, como
gufa para la evaluacion del politraumatizado y
como herramienta para estudios
epidemioldgicos.

Posteriormente Bell agreg6 la "LD50", que se
define como "el valor numérico del ISS letal para
el 50% de los pacientes lesionados" y lo
relacion6 luego a la edad, obteniendo valores
distintos segun la edad del paciente:

"LD50" para 15-44 afios = ISS 40
"LD50" para 45-64 afios = ISS 29
"LD50" para >65 afios = ISS 20

Podria definirse como victima mayor de trauma
aaquella que posee una magnitud de lesién en la
cual la posibilidad de sobrevida puede ser
incrementada si es atendida en un centro de
complejidad. Existe consenso creciente de que
un ISS > 15 puede definir a este tipo de pacientes
(para esto se requiere un "AIS" 4 6 2 "AIS" 3). No
obstante se han descrito muertes posibles
relacionadas a lesiones unicas (Ej.: "AIS" 3). Es
por este motivo que West utiliza, como criterio
deingreso al Registro de Trauma el "ISS 10" (AIS
3 + AIS 1, ya que casi siempre se asocian). A esto
se agregan 3 dias de internaciéon o mas, ya que
los pacientes con lesiones menores tienen
menor tiempo de internacion.

Boyd, a su vez, publicé el "TRISS", método que
incluye el “Trauma score revisado” (TSR) y el
"Injury Severity Score" (ISS). El "TRISS" permite
determinar la probabilidad de sobrevida (Ps)
utilizando los coeficientes actuales del "Major
Trauma Outcome Study” (MTOS) (Champion HR
1990) y el TSR. Los valores numéricos del TSR se
multiplican por un valor originado en el MTOS,
basado en el analisis de 25.000 pacientes entre
1983 y 1985 en 51 Centros de Trauma de los
EUA. La suma de estos tres productos da el valor
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definitivo del "TSR" denominado ahora TSRe
(Fig. 21-3). Los coeficientes para multiplicar son
los siguientes:

Escala de Glasgow 0.9368
Tension arterial sistolica 0.7326
Frecuencia respiratoria 0.2908

Figura 21-3. Probabilidad de Sobrevida segtin TSRe

969 988
100 519

Probabilidad de sobrevida (%)

Aplicando la metodologia del "TRISS" se puede
calcular la probabilidad de sobrevida para
cualquier paciente mediante el empleo de la
siguiente férmula:

PS=1/(1+e).
Donde
b=b0+b1(TSR)+b2(ISS)+b3(Indice por edad)

El indice por edad es O si el paciente tiene < 54
afos de edad o 1 si el paciente tiene = 55 afios de
edad. Si el paciente tiene un ISS < a 15 se utilizan
los coeficientes correspondientes al trauma
cerrado independientemente del mecanismo
lesional. Los valores de b0 a b3 son coeficientes
derivados del método de Walker-Duncan de
analisis de regresiéon multiple aplicado a los
datos de millares de pacientes analizados en el
"Major Trauma Outcome Study" (MTOS), que se
muestran en la Tabla 21-5.

Tabla 21-5. Valor de coeficientes

Penetrante

Tomado de:
http: //www.trauma.org/index.nhp/main/article /387



El "TRISSCAN" es una tabla de doble entrada para
obtener una referencia visual rapida vy
aproximada de la probabilidad de sobrevida (Ps)
de un traumatizado. Se emplea para grupos
etarios > 54 afios y < 54 afios, como asi también
para traumatismos cerrados y penetrantes. La
tabla deriva de la aplicacién del método "TRISS",
empleando los coeficientes derivados del MTOS y
del "Trauma score" original de Champion, luego
modificado por el TSRe. La aplicacién de este
método es util no sélo para obtener un calculo
rapido y grafico de la probabilidad de sobrevida,
sino, desde un punto de vista educacional para
enfatizar la importancia de la interrelacién de
variables fisioldgicas (TSRe), anatomicas (ISS) y la
edad. También puede utilizarse el calculador que
se encuentra en la padgina web trauma.orgy que se

ubica en la direccién  ya citada:
http://www.trauma.org/index.php/main/article/387/.

El manual de usuario de la base de datos NTDB en
su version 7.2 de marzo de 2009 sigue
recomendando la metodologia de Flora (1978) y
Hollis (1985) para el andlisis de datos de
mortalidad institucional. Esta metodologia
permite establecer puntos de referencia
(“benchmarking”) con respecto a standards
internacionalmente aceptados.

Tabla 21-6. Cdlculo del score M

Numero

Manual de Cirugia del Trauma

A partir del uso de metodologia TRISS, que
combina las utilidades del ISS y el RTS con un
ajuste por edad, se generan diferentes
estimaciones de sobrevida seglin se trate de
trauma contuso o penetrante (Boyd 1987). Esta
probabilidad de sobrevida (Ps), calculada para
cada hecho, constituye la base para el analisis
posterior y la generacién de tres scores: W, Zy M.
Estos tres estadisticos definen el comportamiento
de una institucién determinada con respecto a la
atencién de pacientes traumatizados.

Merece destacarse aqui que las Ps generadas a
partir del TRISS no deben utilizarse para estimar
el pronédstico de pacientes individuales, sino que
su utilidad es —una vez combinadas- permitir la
comparacion de la performance de una institucién
con respecto a otras y con la base de datos de
referencia (MTOS).

Para que el andlisis de sobrevida ajustada por
riesgo pueda realizarse es necesario evaluar
previamente la composicién de la poblacién. Para
eso estd el score M. El score M se utiliza para
evaluar diferencias en la distribucién de
severidad lesional entre poblaciones. Su calculo se
inicia estratificando la muestra por severidad
lesional (estimada a partir de las Ps calculadas por
TRISS) enlos grupos presentes en la Tabla 21-6.

de hech Fraccion Fraccion
€ HECHOS de hechos de hechos
enla
enla enla
muesira
muestra muestra
que se .
esti que se esta de
evaluando referencia
evaluando (6) (Fi)
(mj)
1 0,96 X x,/Tx 0,628 0,8280
1,00 xf?x
2 0,91- b X/ x 0,045 0,04540
0.95 xf?x
3 0,76 X3 x3/Tx 0,044 0,0394
0,90 x3/7 x
- 0.51- X X7 x 0,029 0,0280
0.75 X7 x
5 0,26- X5 xs/7x 0,017 0,017 6
0,50 w7 x
b 0.00- XE xe/Tx 0,036 0,012 0
0.25 X7 X
x 1,000 1,000 ?
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Luego de esto, se lleva a cabo la suma algebraica
de los valores minimos de cada estrato (ver sexta
columna de la Tabla 21-6), es decir: en cada
estrato se comparan la fraccion de la muestra
que se estd evaluando (fj) y la fraccién en la
muestra de referencia (Fj) y se toma el menor
(minimo Fj, fj) y al finalizar se suman los seis
valores, segun la féormula:

6
M =_Zlm|'nimo (Fj, fj)
J:

El score M asume valores entre 0 y 1. Valores
cercanos a 1 indican distribuciones muy
similares. Un valor por debajo de 0.88 limita
seriamente la posibilidad de establecer
comparaciones18.

En 1998, Civil publica una tabla condensada para
la Revision 85 del AIS (AIS 85). Aqui se incluye
una tabla para traumatismos penetrantes (CAIS
85 P) y otra para traumatismos romos (CAIS 85
B) que permite una mas facil categorizacion de
lesiones penetrantes y romas en comparacion
con el AIS 80. En 1990, se publicé el AIS 90 mas
extenso y detallado con algunas modificaciones
con respecto al AIS 85. Copes efectué una
comparacién cualitativa y cuantitativa de su
experiencia en la codificacion de 115.000
lesiones en mas de 33.000 pacientes lesionados
con ambas versiones (AIS 80 vs. AIS 85). Es
evidente que una gran cantidad de lesiones, en
especial penetrantes, no podian clasificarse
satisfactoriamente con el AIS 80, incluyendo en
particular las lesiones en la vena yugular interna
y externa, de la vena arteria humeral, de la vena
axilar, arteria radial y las venas popliteas y
femorales. Asimismo las lesiones
intraabdominales y pelvianas de vasos mayores
tienen una unica codificacién (AIS 5), asignando
de esta manera el mismo valor a lalesién de aorta
abdominal que a la iliaca, hepatica, renal,
esplénica y mesentérica. Tampoco existia
codificacion para la glandula suprarrenal, el
conducto toracico y el cartilago tiroides.

Copes también asigné importancia al incremento
del puntaje de la categorizacion en presencia de
condiciones especificas. Esta situacion se
presenta cuando se agregan lesiones, como por
ejemplo fracturas costales con hemoneumotoérax
o contusion cardiaca con hemotdrax bilateral. No
obstante existen algunas lesiones que aun
quedaban sin identificar, por ejemplo vasos de la
cara, nervios de la axila, digitales y popliteos. Se
produjeron, en consecuencia, mas de 10% de
modificaciones en los traumatismos romos y casi
36% en los traumatismos penetrantes. Una de las
modificaciones de real importancia fue en la
duracidn del tiempo de pérdida de conocimiento
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en el traumatismo craneoencefélico, como se
observa en la Tabla 21-7.

Tabla 21-7. Modificacion AIS 80-85

AIS 80 85
2 <1% <1h
3 15'-59° 1-6 hs.
4 1-24 hs. 6-24 hs.
5 >24 hs. »24 hs.

Estos nuevos valores coinciden con los trabajos
de Gennarelli que permiten una facil
catalogaciéon del paciente con traumatismo de
craneo segun presente lesion dsea (de la béveda
y/o delabase), lesion anatémica focal (contusion
cerebral, hematomas extradurales, subdurales o
intraparenquimatosos) o lesién axonal difusa
(leve, moderada y grave).
En concreto, las ventajas del AIS 85 sobre el AIS
80 fueron: la consideracion especifica de lesiones
penetrantes, la apariciéon de mas descripciones
de lesién anatémica, el agregado de lesiones no
incluidas, criterios mas racionales de duraciéon de
la pérdida de conocimiento y el incremento de la
categorizaciéon en presencia de condiciones
especificas. Copes, en otra revision del ISS,
encontr6 otros elementos de valor en la
categorizacibon que creemos conveniente
transcribir en esta actualizacién:

1. El AIS no es una escala de intervalos
similares. Esto significa que el incremento de
AIS 1 a 2 se asocia con menor mortalidad que
de3a4ode4abs.

2. El promedio de ISS se utiliza para comparar
evolucidén, para evaluar terapéutica y como
elemento de evaluacién de la calidad de
atencion.

3. Existen, por este motivo, dificultades cuando
uno quiere comparar la mortalidad entre las
décadas 60 y 80, porque los pacientes con el
mismo valor de AIS pueden no ser
equivalentes, dadas las modificaciones
surgidas en la revision 76, 80 y 85.

4. Las tasas de mortalidad no aumentan
estrictamente con el ISS. Se ha reportado
disminucién de la mortalidad entre el ISS 20
a 30y 30 a40 en pacientes < 40 afios y entre
30a40y40a50en>50 afios.

5. La comparaciéon de la tasa de mortalidad
entre dos instituciones con un mismo valor
de ISS (por ej. 17) pueden no ser
directamente comparables, a menos que se
conozcan las lesiones, por ejemplo un
paciente con ISS 17, que corresponde a la
suma de los cuadrados de 4,1,0 y otro con el



mismo ISS (17) pero que corresponda a la
suma de los cuadrados de 3,2,2.

6. Para un mismo valor de ISS, por ejemplo 16 6
25 (que corresponderia a la suma de los
cuadrados 4,0,0 y 5,0,0 respectivamente) no
tiene la misma trascendencia si se trata de un
traumatismo de craneo o de otro tipo de
lesiones. Coincidiendo con lo expresado por
Champion et al (1990) el traumatismo de
craneo es un determinante muy significativo
de la mortalidad en los pacientes con
traumatismo grave. La diferencias en la
evolucidn de pacientes con el mismo puntaje
ISS obtenido a partir de diferentes
combinaciones de AIS ha sido también
referida por Aharonson-Daniel et al (2006).

7. La exclusién de lesiones en una misma area,
por la seleccién de la mas grave, puede
agregar peso en la mortalidad. Por ejemplo,
un paciente con una sola lesiéon AIS 5 de
abdomen y otro con varias lesiones AIS 5 en
la misma regién tienen el mismo ISS, es decir
25.

Con posterioridad, la AAAM actualizé el AlS a la

version 90, en la cual se elevd a 1312 el niimero

de lesiones descritas, lo que facilité la

codificacion. La revision de 1998 increment6 a

1339 dichas especificaciones. El sistema ha

seguido sufriendo actualizaciones, la mas

reciente de 2008, con 1998 cddigos que
incorporan grupos de lesiones no cubiertos en
versiones previas (asfixia, ahogamiento, lesiones
por corriente eléctrica, hipotermia, lesiones por
ingestion o inhalacién). Sin embargo, la version
98 es aun la mas comun, al punto que es la
version utilizada por el Banco Nacional de Datos
de Trauma (National Trauma Data Bank, NTDB)
como versién comun para el armado de sus
informes anuales. Esta version fue la primera en
incorporar mas regiones corporales: 9 en lugar
de 6, separando cabeza y cuello en dos regiones,
considerando miembros superiores e inferiores
como regiones diferentes y otorgando a la
columna una regiéon independiente. Ademas,
mejor6 el llamado “pre-dot code” (inicialmente
incorporado en la versiéon 90) un cédigo de seis
digitos que permite identificar cada lesién en
particular. Este cddigo se estructura de la
siguiente forma: primer digito para la region
corporal, segundo digito para el tipo de
estructura anatdmica, tercer y cuarto digitos

para estructura anatémica especifica, y quinto y

sexto digitos para el nivel de la lesion. A

continuacion de este codigo, luego de un punto

(“dot”) se incluye un digito para la severidad

lesional (1 a 6). Cada vez que se presenta un

trabajo de investigaciéon o se quiere comparar
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experiencias entre instituciones, es
imprescindible explicitar qué tipo de revision del
AlS se ha utilizado para que las poblaciones sean
comparables. No obstante, consideramos que
ademas de la categorizaciéon enunciada es
conveniente utilizar otras clasificaciones que
faciliten la comparacién entre grupos de similar
patologia y/o permitan inferir frecuencia de
complicaciones, evaluar terapéuticas, etc.

La Asociacion Americana de Cirugia de Trauma
(AAST, American Association for the Surgery of
Trauma) presenta una herramienta muy util en
su pagina  web  (http://www.aast.org)
vinculando el diagndstico del AIS con la novena
version de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (ICD-9) de la OMS. Sin embargo,
en nuestro pais se utiliza la versién 102 de la
misma. Nuestro grupo esta trabajando en una
version similar para la vinculacién del AIS con la
ICD-10.

En tal sentido, el ATI (Abdominal Trauma Index)
es una excelente herramienta que permite la
identificacion de aquellos pacientes que
presentan riesgo de infecciéon intraabdominal,
con un punto de corte > 25 (riesgo exponencial).
Este indice, disefiado por Moore en 1979, fue
reevaluado por Borlase y el mismo Moore en
1989. Se basa en una modificacion simple del AIS
(1 a 5, minima a maxima) como se observa en la
Tabla 21-8. Una vez seleccionado el valor que le
corresponde a cada oOrgano lesionado se
multiplica por un factor de riesgo. La sumatoria
de los valores de lesion de cada drgano,
multiplicado por su respectivo factor de riesgo
da el valor del ATI. En la Tabla 21-9 se observan
las modificaciones efectuadas en 1989 en los
factores de riesgo y su peso en la determinacién
del mismo. Como puede observarse las lesiones
pancreaticas, colénicas y vasculares mayores son
las que tienen los factores de riesgo mas
elevados.

La importancia de esta categorizacion radica en
que si uno utiliza para clasificar al traumatismo
abdominal solamente el AIS, el valor maximo (5)
es el que corresponde a la patologia mas grave,
pero no discrimina si el paciente tiene una sola
patologia grave intraabdominal o multiples
patologias graves. Si uno considera solamente el
AIS en un traumatismo aislado de abdomen con
ISS 25, el paciente puede ser portador de una
lesion hepatica severa aislada o también de una
lesion hepatica severa asociada a una laceracion
adrtica mayor, a una lesion de la vena cava, a una
lesion coldnica con contaminacidn grosera, etc.
Es claro que el prondstico del segundo paciente
no es igual al primero por las lesiones asociadas,
aunque su ISS es el mismo. La importancia del
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ATI radica en la evaluacidén de cada una de las
lesiones por separado, lo cual da un adecuado
conocimiento de la magnitud del traumatismo.

Tabla 21-8. Cdlculo del indice de trauma abdominal (ATI)*

Organo Factor de Score
lesionado riesgo
DUODENO (5) 1. Paredinica 4, Pared duodeno e irrigacion
2. <25Y% pared 5. Duodeno-pancreate ctomia
3. > 25% pared
PANCREAS (5) 1. Tangencial
2. Lado alado (con conducto sano)
3. Grandebridamiento o lesion distal de conducto
4. Lesion proximal de conducto
5. Duodenopancreatectomia
HIGADO (4) 1. Periférica
2. Sangrante central o condesgarro menor
3. Desgarro mayor o ligadura arteria hepatica
4. Lobectomia
5. Lobectomia con lesin vena cava tratada o desgarro extenso bilobar
COLON 4) 1. Serosa 4. »25% pared
2. Paredtnica 5. Pared coldnica mas irrigacién
3. <25% pared
GRANDES (4 1. £25% pared 4. Interposicionde parche o by-pass
VAS0S 2. »25% pared 5. Ligadura
3. Transeccién total
BAZO (3 1. Nosangrante 4. Reseccién parcial
2. Cauterio o agente 5. Esplenectomia
hemostatico
3. Desgarro menoro
sutura
RINON (3 1. Nosangrante 4, Pediculo acalices mayores
2. Desgarro menor o 5. Nefrectomia
sutura
3. Desgarro mayor
VIAS (E)] 1. Contusién
BILIARES 2. Colecistectomia
EXTRAHEPA 3. £25% de pared de colédoco
TICAS 4. Reconstruccién bilioentérica
YEYUNO- (2) 1. Paredinica 4. >25% depared o4 o5lesiones
ILEON 2. Lado alado 5. Pared eirrigacion o + de 5 lesiones
3. =25% deparedon2
0 3 lesiones
ESTOMAGO (2) 1. Paredinica 4. Reseccion bordes
2. Ladoalado 5. »35% reseccién
3. Desgarro menor
URETER () 1. Contusién 4. Reseccion segmento
2. Laceracion 5. Reconstruccidn
3. Desgarro menor
VEJIGA [#)] 1. Paredinica 4. Reseccion bordes
2. Lado alado 5. Reconstruccion
3. Desgarro
HUESOS (1) 1. Periostio 4. Intraarticular
2. (Corteza 5. Gran pérdida dsea
3. ladoalado
VASOS (1 1. Pequefio hematoma no sangrante
MENORES 2. Granhematoma no sangrante
3. Sutura
4. Ligadura de vasos no identificables
5. Ligadura de vasos con denominacion anatimica

*Moore E, Dunn E, Moore ] et al Penetrating abdominal trauma index. J. Trauma. 21:439,1981.
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Tabla 21-9. Indice de Traumatismo abdominal (ATI)* En caso de lesiones toracicas puede utilizarse la
*Valores modificados 1979 1989 escala basada en el AIS (Tabla 21-11) o la
correspondiente a la de la escala de lesién de
1. Pancreas 5 5 6rganos (Organ Injury Scale, OIS) (Tabla 21-12).
2. Duodeno 5 4=
Tabla 21-11. Escala de lesion tordcica abreviada (AIS)
3. Colon 5 5
Severidad Descripcidn de lalesion
4. Higado 4 4 1 Menor Contusién o fractura costal, o
ambas. Contusidn esternal
5. Grandesvasos 4 5 2 Moderada 2-3 fracturas costales, pared
estable. Multiples fracturas
6. Bazo 3 3 en una costilla, fractura
. . esternal
7. Rifion 3 2 3 Severa, sin Mis de 3 fracturas costales,
L L. compromise  de estable
8. Viabiliar extrahepatica 3 1= vida
9. Intestino delgado 2 1= 4 Severa, . comn Tdrax mdvil
compromise  de
. . vida
10. Estomago 2 3 5 Critico Tdrax mdvil severo (requiere
11. Uréter 2 2 ARM)
12. Vejiga 1 1
13. Huesos (sin pelvis) 1 1
14. Vasos menoresy tcs 1 1
15. Diafragma 1 1
C——————————————————————————————————— Tabla 21-12. OIS. Puntaje de lesién pulmonar

Moore E, Dunn E, Moore ] et al Penetrating abdominal trauma ) )
index. J. Trauma. 1981; 21:439. Borlase, B; Moore, E; Moore, F. Tomada de Moore, E; Malangom, M; COgbIII, T et al.

The abdominal trauma index. A critical reassessment and Organ injury scaling IV. Thoracic vascular, lung,
validation. J. Trauma. 1990; 30:1340. cardiac and diaphragm. J. Trauma. 1994; 36(3):299.

Descripcion de la lesion

Tabla 21-10. Riesgo de infeccion 1 Contusién | Unilateral, < 118bulo 861.12/861.31 3
intra-abdominal segtin ATI
. . 1 Contusidn | Unilateral, inico l6bulo 861.20/861.30 3
L LR Laceracidn| Neumotdrax simple 860.0/1 3
=15 15% 16% 860.4/5
m Contusidn | Unilateral, = 11dbulo 561.20/861.30 3
>25 24% 25% Laceracidn| Persistente (=72 horas), 860.0/1 3-4
=35 5204 439, p;érdida de aire desde lavia | 860.4/5
aérea distal 862.0/861.30
>45 68% 60% Hematoma| Intraparenquimatoso no
expansivo

v Laceracidn| Pérdida de aire importante 862.21/861.31 4.5
(segmentario olobar)
Hematoma| Intraparenquimatoso
gxpansivo

Vascular | Disrupcid ndel vaso dela 201.40 3-5
rama intrapulmo nar
primaria

v Vascular | Disrupeidndel vaso hiliar 901.41/901.42 4

Moore E, Dunn E, Moore ] et al Penetrating
abdominal trauma index. . Trauma. 1981; 21:4.39.
Borlase, B; Moore, E; Moore, F. The abdominal
trauma index. A critical reassessment and validation.
J. Trauma. 1990; 30:1340.

Vi Vascular | Transeccidn del hilio 901.41/901.42 4
pulmonar
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Pape propone la siguiente escala a fin de
homogeneizar criterios de gravedad lesional en
pacientes con trauma
toracico (Tabla 21-
13).

En el caso de los

Tabla 21-13. Escala estandarizada para la

decision clinica en trauma de térax

traumatismos hepéti- PaDz“'rsz =400 300-400 200-300 150-200 2150
cos y esplénicos se

recomienda la clasi- g costales 0 13 36 =3 bilat Flail
ficaciéon basada en el

Organ Injury Scaling [ coptusion No 1Loh Uni 1Lob Bil < 2LobBil > 2LobBil
cuya revision 94 para 2 Lob Uni

higado y bazo se

pueden obtener en la

pagina web de la Comp. No Ntx Ht.'-cUni. Hthﬂ Nix a Tens
AAST Fleural HNtx Uni HNtx Bil
http://www.aast.org Edad <30 30-41 1254 55-70 =70

y en las lecturas

recomendadas se Puntos 0 1 2 3 5
encuentran las de

otros érganos.

Es pertinente mencionar que la ultima version
de AIS (2008) incluye la correlacién con la escala
OIS.

P

ara la clasificacion de las lesiones colénicas es
muy préctica la clasificacién de Flint (Tabla 21-
14), ya que la terapéutica quirtrgica y médica
(duracién de la antibioticoterapia) dependera
del tipo de lesion hallada en la laparotomia.
Levison utiliza, para cuantificar la extension de
la lesion colénica, la clasificacién de Flint y el CIS
(Colon Injury Severity). El CIS no es mas que la
porcién del ATI que corresponde a colon.

Para la clasificacion de los traumatismos
encefalocraneanos (TEC) es conveniente la
utilizacién de la clasificacion de Gennarelli que
se observa en la Tabla 21-15. Es interesante
destacar que las lesiones focales, que
constituyen aproximadamente el 50% de todos
los casos de TEC, son responsables de hasta el
66% de las muertes y que las lesiones difusas
que aparecen en el 40% de los TEC severos
tienen una mortalidad global del 33%. En este
grupo de pacientes con lesidn difusa y coma de
mas de 24 hs, cuando no presentan signos de
disfuncién de tronco su mortalidad se acerca al
20% y cuando si los presentan, llega a 57%.
Recomendamos la utilizacién de la clasificacion
de Gennarelli de acuerdo al GCS y la del Comité
de Trauma del American College of Surgeons,
como Leve con GCS 13-15, Moderado con GCS 9
a 12y Grave con GCS < 8.

Pagina | 256

Tomado de Pape H, Remmers D, Rice ], Ebisch M, Krettek
C, Tscherne H. Appraisal of early evaluation of blunt
chest trauma: development of a standardized scoring
system for initial clinical decision making. . Trauma.
2000; 49: 496-504.

Tabla 21-14. Grado de lesion colénica (Clasificacién de Flint)*

Lesién coldnica aislada con contaminacién
minima, sin shock y minima demora

GRADOII

Perforacion de lado a lado, laceraciones
contaminacién moderada.

GRADOIII Pérdida de tejido severa, desvascularizacion

v contaminacion importante.

*Flint L., Vitale G., Richardson J. et al. "The injured colon:
relationship of management to complication”. Ann. Surg.
193:169,1981.

Tabla  21-15. Clasificacién  de
encefalocraneanos de Gennarelli*

traumas

TIPOI Lesiones craneales
Fractura de calota (lineales o deprimidas)

Fracturas de base

TIPOII Lesiones focales
Hematoma epidural
Hematoma subdural
Contusion

Hematoma intracerebral

TIPOIII

Lesiones cerebrales difusas
Concusion leve

Concusidn cerebral clasica
Coma prolongado
Lesion Axonal Difusa: 1. Leve

2. Moderada

3. Severa

Tomado de Gennarelli, T. Emergency department management
of head injuries. Emerg. Clin. North Am. 1984; 2:749-760
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También la clasificacién del National Traumatic Tabla 21-16. Clasificacién del TEC de
Coma Data Bank (TCDB) propuesta por Marshall acuerdo a la TAC (TCDB)

(Tabla 21-16) es de gran utilidad en estos

pacientes asi como para evaluar los resultados ]

de la escala de resultados de Glasgow (Glasgow Modficado de Marshall L, Gautille R, Klauber M et

Outcome Scale, GOS) (Tabla 21-17). al. The outcome of severe closed head injury. J.
Neurosurg. 1991; 75(S):528-S36.

Lesion difusa [
Sin patologia visible en la TAC

Lesion difusa II

Cisternas presentes con desplazamientos de la linea media de 0-5 mm v/ o0 lesiones densas
presentes. Sinlesiones de densidad alta o mixta > 25 cm?. Puede incluir fragmentos 6seos v
cuerpos extrafios.

Lesion difusa III (Swelling)
Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento de la linea media de 0-5 mm, Sin lesiones
de densidad alta o mixta > 25 cm?3.

Lesién difusa IV (Shift)
Desplazamiento de la linea media > 5 mm. Sin lesiones de densidad alta o mixta » 25 cm?.

Lesion focal evacuada
Cualquier lesion de densidad alta o mixta » 25 cm? evacuada quirdrgicamente.

Lesion focal no evacuada
Cualquier lesidn de densidad alta o mixta > 25 cm? no evacuada quirdrgicamente.

Tabla 21-17. Glasgow Outcome Scale (GOS) En el caso de lesiones esqueléticas expuestas,
MUERTE se enfatiza la utilidad de la clasificacion de
ESTADO VEGETATIVO Gustilo y Anderson (Tabla 21-18) y su
Incapaz de actuar reciprocamente con el asociacidn con la incidencia de infeccion.
ambiente
INCAPACIDAD SEVERA Tabla 21-18  Clasificacion de lesiones

Capaz de seguir drdenes / incapaz de vivir de

forma independiente esqueléticas expuestas. Gustillo y Anderson*

INCAPACIDAD MODERADA GRADOI Fracturaasociada a herida menor de 1 cm de
Capaz de vivir independiente; incapaz de volver largo sin dafio significativo de partes blandas
a su trabajo o estudios. GRADOII Fracturas asociadas a laceracidnde masde 1

RECUPERACION BUENA
Capaz de volver a trabajar o estudiar.

cm de largo, sin avulsiones o flaps excesivos
o con laceracién menor de 1 cm, con dafio
moderado de partes blandas

Modificado de Jennett, B; Bond, M. Assessment of outcome GRADO III Fracturas con dafio de partes blandas
after severe brain damage. Lancet. 1975; 7905:480-484. extenso, flaps o avulsiones:

Con flap de tejido celular subcutineo, que
permite cubrir la herida

Con flap de misculo que permite cubrir la
herida

Con lesién vascular o neuroldgica asociada

Cuando las fracturas abiertas han sido
graduadas de acuerdo a la severidad, las
infecciones asociadas fueron las siguientes:
entre 0 a 8,7% para el Grado I; entre 1,1a 12%
para el Grado Iy de 9 a 55% para el Grado III.

Gustillo R, Anderson ]. "Prevention of infection in the treatment
of 1025 open fractures of long bones". J. Bone Joint Surg.

58:453,1976
En un trabajo cooperativo efectuado en varios
centros de trauma para evaluar la duracién de la 2. Infeccién superficial: Localizada
administracién de antibioticoterapia pre- enteramente por encima de la fascia y con
ventiva, en fracturas abiertas, se definieron dolor, que necesita antibiéticos y apertura de
ademas los siguientes criterios de infeccidon: la herida.
1. Celulitis: edema local, eritema y dolor 3. Infeccién profunda: Localizada por debajo

diagnosticado por un médico como una
infeccion y que se resuelve con antibiéticos y
sin apertura de la herida.

de la fascia muscular.
Infeccion en el trayecto del clavo:

Respuesta inflamatoria local que requiere
teranéntica antihidtica

Pagina | 257



Comision de Trauma

Neumonia: Fiebre, leucocitosis,
organismo predominante cultivado de
esputo purulento y un infiltrado
pulmonar que no desaparece con la
kinesioterapia respiratoria.

Infecciéon urinaria: Dos cultivos de
orina con el mismo micro-organismo
recuperado y 105 ufc/ml, o un cultivo
positivo asociado a un sedimento con
leucocituria.

Bacteriemia: Uno o mas cultivos
positivos de patégenos conocidos 0 2 o
mas cultivos positivos para
estafilococos coagulasa negativo.
Sepsis por catéter: Cultivo de catéter
semicuantitativo, con mas de 15
ufc/ml o bacteriemia con el mismo
organismo encontrado en el catéter
intravenoso.

Asimismo, cuando un paciente tiene un
traumatismo severo de miembros, el score de
severidad de destruccion de extremidades
(Mangled Extremity Severity Score, MESS,
Tabla 21-19) permite aproximar un grupo de
riesgo de amputacién con un punto de corte
mayor o igual a 7. Inicialmente el trabajo de
Johansen fue dirigido a detectar pacientes
pasibles de amputacién primaria. Sin embargo,
creemos que este indice debe alertar al
profesional tratante a extremar las medidas de
vigilancia infectolégica y vascular (sindrome
compartimental) para decidir la amputacién
precoz del paciente mucho antes que presente
sepsis o falla multiorgénica.

Tabla 21-19. Traumatismos severos de miembros (MESS)*

a. Lesion esquelética- TCS
Baja energia (HAB - HAF "civil” - Fractura simple 1
Media energia (Fractura abierta - fracturas miltiples - dislocacion) 2
Altaenergia (Quemarropa HAF militar - Aplastamiento) 3
Muy alta energia (Anterior + contaminacion grosera o avulsionTCS) 4
b. Isquemiamiembro
Pulso normal 1(>6hs2)
Pulso ausente - parestesias - Relleno capilar - 2(>6hsd)
Frio, paralizado, insensible, entumecido 3(»6hs6)
c. Shock
Tensiénarterial > 90 mmHg 0
Hipotensidn transitoria 1
Hipotension persistente 2
d. Edad
< 30 afios 0
30-50 afios 1
= 50 afios 2

*lohansen, K., Daines, M., Howey, T. et al. Objective Criteria Accurately Predict Amputation Following Extremity Trauma.

J. Trauma 30:568, 1990.
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Debe enfatizarse nuevamente la determinacion
seriada de la presion en los respectivos
compartimientos, la evaluacién de los flujos
arteriales y venosos y la vigilancia infectolégica
por medio del conteo de colonias por gramo de
tejido.

Existen otros intentos de categorizacién de la
severidad de las lesiones. Desde el punto de vista
anatémico, el perfil anatémico (Anatomic
Profile, AP) no mostr¢ diferencias significativas
con respecto al NISS y si una mayor complejidad
para su cdalculo, como muestra Frankema en su
publicacién de 2005. En 1990 Champion et al.
proponen una nueva ‘“categorizacion de
severidad del trauma” (A severity categorization
of trauma, ASCOT). E1 ASCOT, de manera similar
al TRISS, incluye descriptores de lesion
anatémica (AIS85), las alteraciones fisioldgicas
del paciente al ingreso al departamento de
Urgencia (TSR), la edad del paciente y el tipo de
lesion, utilizando los cuatro componentes del AP
para describir las lesiones anatémicas. La edad
del paciente es mas precisa que en el TRISS y
como en este ultimo, las lesiones estan
separadas en romas y penetrantes para su
respectivo andlisis. Es recomendable, para quien
quiera profundizar su conocimiento en estos
conceptos, la lectura de los trabajos de
Champion (1990) del MTOS (Major Trauma
Outcome Study) y el de Osler (1997), de una
nueva descripcion de lesiones, como es el NISS.
Este score distingue mejor entre sobrevivientes
y no sobrevivientes que el ISS al incluir todas las
lesiones mas severas independientemente de la
region anatémica en la cual se encuentren,
entendiendo que mas de una lesién severa en un
drea anatomica tiene mayor riesgo de
mortalidad que sélo una.

El ICISS, propuesto por Rutledge es un score de
severidad basado en la CIE 9, que utilizan todos
los hospitales en USA como cddigo de alta. Este
facilita que tanto los centros de trauma como los
que no son de trauma puedan codificar a los
pacientes sin necesidad de ingresar a un registro
especifico de trauma y los autores proponen el
reemplazo de la metodologia TRISS por el ICISS.
Sin embargo, no ha sido completamente
validado ni ampliamente adoptado por lo que es
improbable que sea adoptado como score
alternativo. Recientemente Gedeborg et al
publicaron un listado de probabilidades de
sobrevida asociadas lesiones especificas
codificadas por CIE10 basado en los datos
oficiales de 7 paises. Sin embargo, al estar
derivados de codigos referidos a diagnésticos de
egreso hospitalario, estas probabilidades de
sobrevida asociadas a diagnoésticos especificos
no permiten evaluar adecuadamente los
resultados del tratamiento recibido.
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La experiencia actual parece indicar que el NISS
y el AP son superiores al ISS y al ICISS cuando
fueron evaluados en grandes bases de datos
siendo, al parecer, el NISS el mas recomendable
por su facilidad de implementacidon. Sin
embargo, la metodologia TRISS sigue siendo la
herramienta mas cominmente utilizada en la
actualidad.

El registro de trauma

Los paises desarrollados han encarado este
verdadero problema de salud publica con la
preocupaciéon necesaria puesta tanto en la
prevencion primaria (evitar que se produzca el
incidente), como secundaria (mitigar la
gravedad de las lesiones mientras se produce el
incidente) y terciaria (disminuir la mortalidad y
la discapacidad luego de producido el incidente).
Conocer primero el impacto epidemioldgico de
esta enfermedad (a través de registros
unificados de trauma, de caricter nacional o
regional) les ha permitido implementar
programas de  prevenciéon  adecuados,
integradores y fundamentalmente sostenidos en
el tiempo, destinados a disminuir el impacto del
trauma como problema de salud.

Claro ejemplo de ello, es el progresivo desarrollo
del National Trauma Data Bank dependiente del
American College of Surgeons que recibe datos
de numerosos estados participantes de los EUA.
Como se afirma en la propia pagina web
(www.ntdb.org)  constituye  “la  mayor
agregacion de datos reportados hasta la fecha y
su utilidad es informar a la comunidad médica, al
publico y a los decisores una amplia variedad de
elementos que caracterizan el estado actual del
cuidado del paciente traumatizado”. Durante
2012, enviaron informacién al registro 805
hospitales (235 Nivel I, 267 Nivel 11, 240 Nivel 111
y 33 Niveles I/Il pediatricos). En su reporte
anual 2013 informan que la base de datos cuenta
con mas de 5 millones de registros, habiéndose
incorporado sé6lo en 2012, 833.311. Dada la
extension  limitada de este capitulo
recomendamos a los lectores ingresar a la pagina
web mencionada.

En cambio, los paises en vias de desarrollo, entre
los que se encuentra el nuestro, estan muy lejos
adn de esta realidad. La falta de jerarquizacion
del trauma como enfermedad y el enfoque
unisectorial, no integrador y sobre todo
discontinuo, no posibilitan la respuesta
necesaria.

La ausencia de datos epidemioldgicos locales
sobre los traumatismos como causa de muerte y
discapacidad, la diferencia entre los datos
provenientes de distintas fuentes (incluso entre
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los generados por una misma reparticion), la
falta de denominaciones y codificaciones
comunes consensuadas por equipos técnicos de
los sectores involucrados, el subregistro de
datos por parte de los encargados de informar a
las entidades oficiales y la no obligatoriedad en
la denuncia de los traumatismos han
imposibilitado generar un adecuado diagnoéstico
de la situaciéon y en consecuencia, planificar
estrategias de accion acordes.

Las fuentes consultadas arrojan cifras diferentes
para los mismos afios y los mismos items. Por
citar un ejemplo, es interesante destacar el
subregistro que se produce de las defunciones
por CVM -colisiones de vehiculo a motor- debido
a los diversos organismos que intervienen en el
mismo hecho (ej; Policla Federal, SAME y
Hospitales del GCBA que reciben a las victimas)
efectda, individualmente, una evaluacién parcial
del mismo.

En cuanto a las lesiones producidas en el &mbito
laboral, éstas no se registraban
sistematicamente hasta el afio 1994, y en
consecuencia los datos no eran fehacientes ya
que no se habia organizado una forma de
registro de dicha siniestralidad, por lo que la
informacién producida en ese tiempo adolece de
ser parcial y con marcado subregistro. A partir
de ese afio, en que se promulgd la ley que obliga
a la denuncia de la lesién laboral existe una
importante base de datos que puede consultarse
a través de su pagina web (www.srt.gov.ar ).

La relatividad de los datos epidemioldgicos
globales y parciales sobre trauma nos lleva a
enfatizar la imperiosa necesidad de crear un
Sistema de Registro Unificado de Trauma,
dependiente de una entidad oficial pero con la
participacién de todos los sectores publicos y
privados involucrados. En la Argentina no existe
un Registro Nacional, que cuente con los mismos
c6digos y las mismas definiciones en cuanto a
inclusion y exclusion de causas traumaticas y no
traumaticas o debidas a efectos tardios.

El desarrollo de un Sistema de Atencién al
Traumatizado eficiente debe estar respaldado
por una adecuada Red de Informatica que
permita el enlace de registros no sélo entre areas
de apoyo sino también con otras estructuras.

De esta forma, creemos imprescindible:

1. Crear un Registro Central de Trauma a nivel
Nacional, tomando como base los registros
locales y regionales (jurisdiccionales)

2. Informatizar los Departamentos de Urgencia
de los hospitales de referencia para la
recepcion de pacientes traumatizados, con
un mismo nivel tecnoldgico que permita
trabajar en red y sirva de enlace entre
registros de otras areas.
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3. Disefar un modelo informatico que vincule el
nivel Central con los de los Sistemas de
Emergencia Prehospitalarios, los
Departamentos de Urgencia de los Hospitales
de Referencia y los de los Hospitales de
Apoyo.

4. Proyectar un Enlace de Registros entre el
Registro de Trauma dependiente del Sector
Salud y otras organizaciones como: Policia,
Bomberos, Defensa Civil, Areas Judiciales y
otras Areas Sanitarias.

De esta manera se puede lograr el desarrollo de
un Sistema de Informatizacion eficiente que
permita el registro "on line" de las emergencias,
traumatismos, violencias y desastres dentro de
las area local, regional y nacional, atendiendo
especialmente al enlace de datos de otros
sistemas complementarios. Ademas, los estudios
de registro pueden ser utilizados para comparar
datos sobre la evolucién de los Centros de
Trauma o de la efectividad de un Sistema de
Trauma. Existen claros ejemplos de ello como el
MTOS (Major Trauma Outcome Study) que fue
utilizado, en EUA. Aunque contaba con algunas
limitaciones (datos anticuados, no estaba basado
en la poblacién, proporcion significativamente
mayor de trauma cerrado, centros de trauma de
diferente nivel asistencial, etc) permitié el
acceso a una buena informacién, El reemplazo
del MTOS por el NTDB lo ha convertido en una
herramienta indispensable para los programas
de control de calidad y de efectividad del Sistema
de Trauma.

Otro excelente ejemplo de la utilidad de la
informaciéon se evidencia en la creacién del
Registro Nacional de Trauma de Canada que
cuenta con informacién detallada y de excelente
calidad. La implementacién de este registro
llevd, luego de la decisién oficial de crearlo, un
periodo de 4 afios.

El registro de trauma constituye el punto de
partida por excelencia para el disefio e
implementacion de estrategias de mejora de la
calidad de atencién en centros de trauma. De
acuerdo a las recomendaciones de la OMS
(2009) a partir del registro de trauma se puede
evaluar el desempefio de un centro mediante
filtros de auditoria (tiempo puerta-tomografia
computada de cerebro en pacientes con TEC,
tiempo puerta-laparotomia exploradora en
pacientes con trauma de abdomen que requieren
intervencion quirurgica, entre otros), evaluacion
de la mortalidad ajustada por riesgo, constituye
el principal repositorio de informacién para el
armado de ateneos de morbimortalidad, y otros.
Ademas de identificar situaciones que se desvian
de lo esperado, el registro de trauma permite
monitorear la modificacion en el tiempo en estos



mismos indicadores que ocurren como
consecuencia de la implementacion de medidas
especificas de mejora de la calidad de atencidn.

Para establecer los pasos que oportunamente
permitan realizar un programa de prevencion es
imprescindible primero recolectar y analizar la
informacién y luego seleccionar la lesién y la

poblacién; determinar las estrategias de
intervencién;  desarrollar un plan de
implementacion; identificar, seleccionar y

obtener el compromiso de organizaciones de la
comunidad; orientar y entrenar a las
organizaciones y a los individuos para
implementar el plan; implementar el programa;
monitorear y apoyar el programa; y evaluar el
programa. Como ya se menciond, es
indispensable contar con datos reales para
planificar programas de salud adecuados a las
necesidades dela poblaciény, en particular, para
jerarquizar al trauma como una enfermedad y
por lo tanto, como un problema de salud publica.

Definiciones a tener en cuenta para la
incorporacion de datos a un registro de
trauma

Se define, para este registro, Traumatismo,
Trauma o Lesion como la exposicién brusca del
organismo a una fuente externa de energia
mecanica, térmica, quimica, eléctrica, radiante o
a la ausencia de elementos esenciales para la
vida como el calor y el oxigeno.

En estos se pueden reconocer una causa que lo
produce (clasificable en el capitulo XX) y una
lesion resultante (clasificable en el capitulo XIX
-y como excepcion el codigo L55 del capitulo XII-
, de la CIE 102 Revision).

En esta definicién de trauma no se incluyen las
siguientes causas:

w42 Exposicion al ruido

w43 Exposicion a otras vibraciones

w83 Otras obstrucciones especificadas de
la respiracion

w84 Obstruccién no especificada de la
respiracion

X50 Exceso de esfuerzo y movimientos
extenuantes y repetitivos

X51 Viajes y desplazamientos

X52 Permanencia prolongada en

ambiente sin gravedad

Y40 aY84 Complicaciones de la
médica y quirurgica

Y85aY89 Secuelas de causas externas de
morbilidad y de mortalidad

Y90 a Y98 Factores suplementarios relaciona-
dos con causas de morbilidad y
mortalidad clasificadas en otra
parte.

atencion
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Una propuesta de registro podria incluir

aquellos casos que respondan a la definicion de

trauma antes mencionada, con los siguientes
criterios de inclusion y exclusion:

1. No se registraran los pacientes que ingresen
con lesiones resultantes clasificables como:
a. traumatismos superficiales que afectan a

una sola parte del cuerpo.
b. heridas aisladas en solamente una parte
del cuerpo

2. Se registraran los pacientes que presenten
traumatismos superficiales maultiples y
heridas multiples (que afecten a dos o mas
partes del cuerpo)

3. Seregistraran los pacientes que ingresen por
mordedura de animal (W53-W54-W55)
aunque la lesién resultante sea clasificable
como en el punto 1.

4. Se registraran los pacientes que luego de
ingresados a la guardia presentan las
siguientes situaciones:

i) permanecen en ella en observacién por
mas de 24 horas

ii) son internados en un sector del Hospital
por mas de 24 horas

iii) son derivados para su atenciéon a otra
institucién

iv) fallecen en la institucion (atn dentro de
las primeras 24 horas).

v) se retiran sin alta médica (atin dentro de
las primeras 24 horas).

Se utilizaran para el registro de la
causa los codigos de la CIE 102
Revision (OMS), que contiene para las
Causas Externas de Morbilidad y
Mortalidad el Capitulo XX, permitiendo

la clasificacion de acontecimientos
ambientales y circunstancias como la
causa de traumatismos,
envenenamientos y otros efectos
adversos.

A nivel de Categorias de tres digitos presenta la
siguiente estructura:
a) Lesiones producidas por el transporte:

- Peaton lesionado en hecho de
transporte

- Ciclista lesionado en hecho de
transporte

- Motociclista lesionado en hecho de
transporte

- Ocupante de vehiculo de motor de 3
ruedas lesionado en hecho de
transporte

- Ocupante de automovil lesionado en
hecho de transporte
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- Ocupante de camioneta o furgoneta
lesionado en hecho de transporte
- Ocupante de vehiculo de transporte
pesado lesionado en hecho de
transporte
- Ocupante de autobus lesionado en
hecho de transporte
- Otros hechos de transporte terrestre
- Hechos de transportes por agua.
- Hechos de transporte aéreo y espacial.
- Otros hechos de transporte y los no
especificados.
b) Otras causas externas de traumatismos no
intencionales.
c) Lesiones autoinfligidas intencionalmente
d) Agresiones
e) Eventos de intencién no determinada
f) Intervencion legal y operaciones de guerra

La CIE 102 Revisién prevé un cuarto digito
(subcategoria), que se adiciona a ciertas
categorias de tres digitos y que representa
adecuadamente a la persona afectada y al
dmbito de ocurrencia del hecho.

Con respecto a la persona afectada, se toman

en cuenta:

- Conductor lesionado en hecho no de
transito.

- Pasajero lesionado en hecho no de transito.

- Persona lesionada que viaja fuera del
vehiculo, lesionada en hecho no de transito.

- Cualquiera de los ocupantes mencionados
en las categorias de tres digitos, no
especificado, lesionado en hecho no de
transito

- Persona lesionada al subir o bajar del
vehiculo

- Conductor lesionado en hecho de transito

- Pasajero lesionado en hecho de transito

- Persona que viaja fuera del vehiculo,
lesionado en hecho de transito

- Ocupante no especificado de vehiculo,
lesionado en hecho de transito.

Y con respecto al ambito de ocurrencia:
1. Vivienda

2. Institucion residencial

3. Escuelas, otras Instituciones y areas
administrativas publicas

Area de deportes y atletismo

Calles y carreteras

Comercio y area de servicios

Area industrial y de la construccién
Granja

Otro especificado

0. Sin especificar

20 ®No U
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Con respecto al tipo de actividad, en la CIE 102

Revision existe un c6digo opcional como quinto

digito que puede ser usado con todas las

categorias de tres digitos, excepto en los casos

de Intervencion legal y operaciones de guerra:

0- Mientras realiza una actividad deportiva

1- Mientras realiza wuna actividad de
recreacion

2- Mientras trabaja en forma remunerada

3- Mientras esta ocupado en otros tipos de
trabajo

4- Mientras descansa, duerme, come o realiza
otras actividades vitales

5- Mientras realiza tareas de aprendizaje

6- Mientras realiza quehaceres domésticos

7- Mientras realiza tareas no remuneradas

8- Mientras estd ocupado en otras

actividades especificadas.
9- Durante una actividad no especificada

En relacibn a la lesion resultante se
consignaran en esta variable los co6digos
correspondientes a la naturaleza de la lesion
clasificables en el capitulo XIX denominado
“Traumatismos, envenenamientos y otras
consecuencias de causas externas”. La Unica
excepcion es el cdédigo L55 (quemaduras
solares) perteneciente al capitulo XII. Se
registraran coédigos de cuatro digitos, cuando
ello correspondiera.

Registro de trauma. Experiencia argentina

Desde el afio 2010, en el marco de una
organizacion no gubernamental (ONG) sin fines
de lucro, el Programa Trauma viene
desarrollando una tarea de registro de datos de
pacientes traumatizados en nueve instituciones
de la provincia de Buenos Aires (PBA), siendo
actualmente administrado por la Fundacion
Trauma, creada en 2013. El Registro de Trauma
es el elemento troncal del Programa,
articulandose a su vez con las otras ramas del
mismo, como son Capacitaciéon del Equipo de
Salud y Atencién Centrada en el Paciente y la
Familia. Este programa fue disefiado para
implementarse en hospitales que proveen
asistencia a pacientes traumatizados y se
implementd luego de la firma de los convenios
correspondientes con las  autoridades
ministeriales. La seleccion de las instituciones se
llevdé a cabo mediante consenso entre Ila
Fundacién y el Ministerio de Salud, en base a
aquellos  hospitales que podrian ser
categorizados como nivel I 6 II si contaran con un
registro de trauma, de acuerdo a las
recomendaciones de la CICCATED (2011). Estas
instituciones se incorporaron progresivamente



y son (en orden de incorporacién): Hospital
Zonal General de Agudos Dr. Enrique Erill
(Escobar), Hospital Interzonal General de
Agudos Gral José de San Martin (La Plata),
Hospital Zonal General de Agudos San Roque
(Gonnet, La Plata), Hospital InterZonal de
Agudos especializado en Pediatria Sor Maria
Ludovica (La Plata), Hospital Zonal General de
Agudos del Km 32 Simplemente Evita (La
Matanza), Hospital Interzonal General de
Agudos Dr Luis Giiemes (Haedo), Sistema
Prehospitalario de Emergencias 107
(Ensenada), Hospital de Alta Complejidad en Red
El Cruce (F. Varela) y el Hospital Zonal General
de Agudos Dr Alberto Eurnekian (Ezeiza).

El equipo del Programa se compone de un grupo
central y un equipo en cada uno de los ambitos
de aplicacién, formado por un médico, un
enfermero, un trabajador social y un
administrativo, encargados de transmitir los
fundamentos y aspectos operativos del
Programa al resto de la institucidn.

El registro de datos de los pacientes

traumatizados se lleva a cabo en una aplicacién

disefiada por el Programa que tiene las
siguientes caracteristicas:

- Registra datos de la etapa prehospitalaria,
hospitalaria y posthospitalaria.

- Incorpora pacientes que cumplen la
definicién de trauma de la OMS citada mas
arriba y que permanecen en la institucion
mas de 23 horas. Las Unicas excepciones a
este limite temporal que son incluidas en el
registro son: derivaciéon a otra institucion,
fallecimiento antes de ese momento y egreso
sin alta médica antes de ese momento.

- Los datos se ingresan en campos
estructurados (menus de seleccion, campos
numéricos con restricciones, etc.),
careciendo de campos de texto libre.

- Utiliza sistemas de codificacion
internacionalmente aceptados: CIE10, AIS85
(actualmente en migracion a la version
2008), ISS, NISS, PTS (indice de trauma
pediatrico), TSR, TRISS, GOS y escalas de
independencia funcional.

- Registra  procedimientos  diagnoésticos,
terapéuticos y de monitoreo, como asi
también interconsultas, complicaciones y
secuelas.

- En la medida que registra fechas y horas de
realizacion de procedimientos y pases entre
servicios, provee la base para el monitoreo de
la calidad de atencién en base a los filtros de
auditoria propuestos por la Organizacion
Mundial de la Salud (2009).

- El sistema funciona totalmente en la web, de
manera que no quedan registros fisicos en
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ninguna computadora, a los fines de evitar la
vulneracién de la informacion.

- El sistema almacena los datos de los
pacientes disociandolos de su informacion de
identificaciéon personal. Estos datos son
vinculables a la persona Unicamente en los
ambitos de aplicacion, donde la
confidencialidad se encuentra preservada
por la firma de un acuerdo entre los
responsables institucionales del Registro y el
Programa Trauma.

- Losdatos se obtienen indefectiblemente de la
Historia Clinica del paciente, unico
documento considerado valido para este
propésito.

- Dadas las caracteristicas de los hospitales
argentinos  (escasisimo porcentaje de
digitalizacién de registros) el sistema
comprende una etapa previa de recoleccién
de datos en planillas de papel, que luego son
volcadas al sistema web.

- En virtud de la disociacién de los datos
sensibles de la informacién de identificacién
personal que provee el sistema y de que la
finalidad de los mismos es brindar
informacién epidemioldgica, el Programa
esta exceptuado de requerir la firma de un
consentimiento informado a los pacientes
cuyos datos se relevan, de acuerdo a lo
establecido en la Ley 25326 de Proteccién de
los Datos Personales. En relacion a la misma
legislacion, la base de datos se encuentra
protegida y denunciada en el Registro
Nacional de Proteccion de Datos Personales,
dependiente del Ministerio de Justicia y
Derechos Humanos de la Nacién.

Hasta la fecha (julio de 2014), el Registro de
Trauma ha incorporado datos de 20821 hechos,
10049 de los cuales pertenecen al sistema
prehospitalario de Emergencias 107 de
Ensenada, La Plata y 10772 a los hospitales, de
los cuales 9338 estan cerrados y disponibles
para reportes.
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