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RESUMEN

En este articulo se ha hecho una revisién sobre el de-
sarrollo de las escalas mas utilizadas en los pacientes
con traumatismo grave desde hace 40 afos. Es sabido
que, las escalas anatémicas son eficaces, tanto para
medir la gravedad de las lesiones, como para predecir
resultados. Las escalas fisiologicas miden el componen-
te dinadmico tras el trauma, con gran influencia en el
prondstico de los traumatizados. Los indices metabé-
licos, tanto lactato como el déficit de bases, son reflejo
de un estado de hipoperfusién tisular, y por tanto de
shock. Las escalas combinadas sirven para la predic-
cién y comparacion evaluativa de los resultados. La
incorporacion de factores que influyen en el pronésti-
co de los traumatizados ha conllevado al desarrollo de
nuevas escalas. Sin embargo, hay carencia de estudios
de validacion externa para su uso generalizado. Hasta
que estos estudios se lleven a cabo, estas escalas deben
usarse con precaucion.
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ABSTRACT

In this article we review the development of the most-
used scales for severe trauma patients over the past
40 years. It is well known that anatomical scales are
effective for measuring the severity of injuries and for
predicting results. Physiological scales measure the dy-
namic component after trauma, with a great influence
on the prognosis of injured patients. Metabolic scales,
both lactate and base deficit, are reflections of tissue
hypoperfusion states and therefore shock. The com-
bined scales are used for prediction and comparative
assessment of results. The inclusion of factors that in-
fluence the prognosis of trauma patients has led to the
development of new scales. However, they lack external
validation studies for their widespread use. Until these
validation studies are conducted caution should be tak-
en with the use of existing scales.
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INTRODUCCION

El paciente con traumatismo grave
(PTG) es aquel que presenta lesiones gra-
ves y con frecuencia miltiples, debido a un
evento traumatico, con un alto riesgo de
morir o de desarrollar una discapacidad,
y puede incluir una o varias lesiones en la
cabeza, el cuello, la columna vertebral, el
pecho, las extremidades, el abdomen, la
pelvis y la piel'.

En el mundo, el traumatismo grave es la
primera causa de mortalidad y discapaci-
dad en menores de 35 anos? Por todo ello,
han sido multiples los esfuerzos para tratar
de definir su pronéstico desde el momento
en que se produce®®. Con el transcurso de
los afos se han creado varias escalas, para
describir la gravedad de las lesiones, las
alteraciones fisiologicas que se producen,
asi como para evaluar sistemas de aten-
cién al PTG,

El traumatismo grave sigue teniendo
hoy dia importantes consecuencias para
las victimas ya que presenta una alta tasa
de mortalidad y secuelas importantes para
los supervivientes’. La variacién observa-
da en la mortalidad y la morbilidad a largo
plazo entre los diferentes centros y paises
podria reflejar diferencias en la calidad
de la atencién al paciente traumatizado,
diferente gravedad de la lesién y/o carac-
teristicas individuales de los pacientes de
las poblaciones en estudio. Por ello es im-
portante generar instrumentos que permi-
tan homogeneizar su evaluacién, manejo y
prondstico vital. Los indices de severidad
en trauma son una serie de escalas para
evaluar las alteraciones anatémicas, fisio-
l6gicas y probabilidad de supervivencia®®%.

Las escalas usadas para la evaluaciéon
del trauma grave deben ser precisas, fia-
bles y reproducibles. Si una escala cumple
con estos requisitos puede desempeinar las
siguientes funciones:

1. Utilidad en triaje pre e intrahospita-
lario: sirven para determinar el nivel
de atencién al que debe ser remitido
el paciente de acuerdo a la gravedad
de su lesién y a los recursos dispo-
nibles en los diferentes niveles de
atencion.
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2. Valoracién de la evolucién del PTG,
determinando los momentos criti-
cos en su atencion y tratamiento.

3. Prediccién de la morbilidad: algu-
nos indices pueden determinar con
certeza la posibilidad de aparicion
de complicaciones.

4. Recogida de datos en un registro
de PTG, que son la base para la
realizacion de estudios de investi-
gacion.

5. Evaluacion de la calidad de los ser-
vicios, teniendo en cuenta factores
como la calidad de la atencién mé-
dica, la estancia hospitalaria y los
costes de la atencién.

6. Evaluacién de los resultados. Mu-
chas escalas son capaces de deter-
minar la probabilidad de muerte o
de supervivencia.

En resumen, las escalas de gravedad
del trauma grave ayudan en la toma de de-
cisiones relacionadas con los cuidados de
los pacientes, tanto a nivel prehospitalario
como hospitalario.

La plétora de escalas para los PTG*!
indica que hay necesidad de un sistema
universal, un objetivo muy dificil de lograr,
ya que es complicado resumir la gravedad
de diferentes lesiones de un paciente utili-
zando un pardmetro numérico. Y se vuelve
atn mas complejo, si se le afiade la tarea
de predecir diferentes resultados en dife-
rentes poblaciones.

El objetivo de este articulo de revision
es exponer las escalas mas frecuentes para
los PTG, su uso y evaluar cudles ofrecen
una mejor prediccién de resultados des-
pués de un trauma.

METODOLOGIA

Esta revision se ha realizado mediante
el motor de bisqueda PubMed de la base
MEDLINE con los términos relacionados a
continuacion y que debian aparecer en el
titulo o abstract. Se han recogido asimismo
articulos de revisién (excepto en la dltima
busqueda) de los ultimos 10 afos y referi-
dos a humanos.
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Base de datos Estrategia de bisqueda Limites Articulos

Pubmed Trauma scoring systems Revision 2
Titulo y/o abstract

Ultimos 10 afios Trauma score Revision 9
Titulo y/o abstract

Humanos Glasgow coma score Revision 22
Titulo y/o abstract

Abbreviated injury scale Revision 10
Titulo y/o abstract

Injury severity score Revision 63
Titulo y/o abstract

New Injury Severity Score Revision 3
Titulo y/o abstract

Revised trauma score Revision 6
Titulo y/o abstract

Trauma and injury severity score Revision 2
Titulo y/o abstract

A severity characterization of trauma Revision 19

Revised Injury Severity Classification Score Titulo y/o abstract 3

Se accedi6 a 139 articulos de los que se seleccionaron 83, siendo utilizados para la revision 46.

EVOLUCION DE LAS ESCALAS EN
TRAUMA

Escalas anatomicas

La Abbreviated Injury Scale (AlS) fue
disefiada a principios de la década de los
70 por la Asociacién para el Avance de la
Medicina de Trafico (Association for Advan-
cemente of Automotive Medicine, AAAM)
y la Sociedad Americana de Ingenieros de
la Automocién para favorecer la investi-
gacion multidisciplinar entre ingenieros,
médicos y expertos en salud publica, para
la prevencion de las lesiones por causas
externas.

Pretendian crear un sistema ttil tanto
para clasificar las lesiones desde un punto
de vista de localizacién anatémica y tipo
de lesion, como para clasificarlas desde el
punto de vista de la gravedad. De este pro-
posito surgi6 la primera versién de la esca-
la, cuyo formato ha ido evolucionando. La
version AlS de 1985 se convirtié en un cé-
digo alfanumérico de 7 digitos donde los 6
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primeros caracterizan el tipo y localizacién
de la lesion y el 7° digito (colocado detras
de un punto) indica la gravedad de la mis-
ma. Este formato ha permanecido intacto
hasta la dltima versiéon de la escala, el AIS
2005 y su actualizaciéon de 2008. La nove-
dad del AIS 2005 consiste en introducir la
posibilidad de expandir el c6digo hasta un
total de 15 digitos. Estos 8 digitos opciona-
les se colocan tras el digito de la gravedad
y sirven para recoger informacién sobre la
localizacion de las circunstancias en que se
produjo la misma.

Las criticas del AIS se centran en que
la probabilidad de muerte para un mismo
nivel de AIS no es la misma segtn la region
corporal y esto se debe a que el caracter
ordinal de la escala obliga a incluir en la
misma categoria lesiones que tienen una
cierta diferencia en gravedad. Si bien la ma-
yor limitacién es que al ser el AIS un valor
para cada lesién, y al ser los lesionados por
accidente de trafico a menudo politrauma-
tizados, este sistema de clasificaciéon no
ofrece soluciones sobre la forma de medir
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la gravedad de las lesiones en un individuo
en su conjunto?. Con todas sus ventajas y
desventajas, lo cierto es que la AlS es atn
en estos momentos, la clasificacion mas di-
vulgada a nivel mundial en la investigacion
para la prevencion de lesiones por acciden-
tes de trafico y, mas especificamente, en la
investigacion biomecénica.

Debido a la limitacién mencionada an-
teriormente, Baker y col en 1974 desarro-
llaron el Injury Severity Score (ISS) que es
utilizado como una medida estandar para
medir gravedad de los pacientes aunque se
le han descrito algunas limitaciones como
infravalorar las lesiones que se producen
en la misma region anatémica ya que Gnica-
mente considera la mayor. Por ello Osler y
col desarrollaron la escala New Injury Seve-
rity Score (NISS) que coge las tres mayores
lesiones independientemente de la regién
anatémica en la que se localicen y que de-
mostré mejor capacidad de prediccién de
la mortalidad que ISS®.

Champion y col presentaron la escala
Anatomic Profile (AP) que considera todas
las lesiones AlS > 2 dividiendo el cuerpo en
4 regiones. Las puntuaciones se combinan
mediante un modelo de distancia euclidia-
na y de esta forma se pueden estimar las
probabilidades de supervivencia median-
te miltiples regresiones logisticas. Ha de-
mostrado ligera mejoria respecto al ISS en
la prediccién de resultados a expensas un
calculo mas complejo y por este motivo no
se suele utilizar'2.

Escalas fisiologicas

La escala de coma de Glasgow (G) fue
desarrollada en 1974 por Tesdale y Jannet!®.
Se calcula sumando la puntuacién de la me-
jor respuesta motora, la mejor respuesta
verbal y la mejor respuesta ocular. Su valor
va de 3 (peor) a 15 (mejor). Es un instru-
mento de uso universal para la evaluacién
de traumatismo craneoencefédlico (TCE),
valorando su severidad inicial y evolutiva.
Dado su poder pronéstico forma parte de
muchas escalas de supervivencia'.

Basado en un consenso y para evaluar
la calidad de atencién al PTG se introdujo

106

la escala Trauma Score (TS) y posterior-
mente Revised Trauma Score (RTS)®. Su
version para el triaje, Triage-RTS (T-RTS)
es la escala mas utilizada en el ambito pre-
hospitalario. Estas escalas integran la esca-
la de coma de Glasgow, la tensién arterial
sistolica y la frecuencia respiratoria.

Grominacan introdujo la escala Circu-
lation, Respiration, Abdominal/Thoracic,
Motor, Speech (CRAMS) que demostré su
eficacia en triaje para evaluar victimas en
masa en desastres naturales o conflictos
armados pero es poco eficaz a la hora de
dar informacién sobre supervivencia o
mortalidad'. Koehler y col propusieron el
Prehospital Index (P]) en 1986 que demostro
ser instrumento de triaje en escenarios de
catastrofe pero algunos estudios sefalan
limitaciones como el sobretriaje y una sen-
sibilidad baja para identificar a los PTG".

Introducido por Knaus, Acute Physiolo-
gy And Chronic Health Evaluation (APACHE)
es una escala que permite cuantificar la
gravedad de la enfermedad en funcién de la
probabilidad de morir durante su ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Se han desarrollado 3 versiones de esta es-
cala sin embargo no han demostrado buen
rendimiento respecto a los PTG y ademas
para su aplicacién necesita de estudios de
validacién en los PTG,

Escalas mixtas

El componente fisiolégico representa el
componente dindmico tras el trauma e in-
fluye de manera significativa en el prondsti-
co de PTG. Este hecho conllevé al desarro-
llo del modelo Trauma and Injury Severity
Score (TRISS) derivado de Major Trauma
Outcome Study (MTOS) y combina parame-
tros anatémicos como el ISS y fisiol6gicos
como el RTS. Es la herramienta maés utiliza-
da para el ajuste de los resultados y para
mejorar la atencién a los PTG permite la
evaluacién comparativa de los resultados
de los sistemas regionales de atencién al
trauma (benchmarking), sin embargo se le
han descrito muchas limitaciones a lo largo
de los anos®.
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ESCALAS PARA PREDICCION DE RESULTADOS TRAS TRAUMATISMO GRAVE

Para corregir las limitaciones de TRISS,
Champion y col en 1990 desarrollaron A Se-
verity Characterization of Trauma (ASCOT)
basado en AP que ofrece una descripciéon
anatomica mas detallada de las lesiones,
mejorando ligeramente la capacidad pre-
dictiva respecto al modelo TRISS y a expen-
sas de una mayor complejidad de célculo,
motivo por el que ha caido en desuso®.

Otras escalas

Osler y col y Rutledge y col presenta-
ron International Classification Of Diseases
Injury Severity Score (ICISS) basado en ICD-
9CM (International Classification of Disease,
Ninth Clinical Modification)®! que consiste
en calcular el riesgo de supervivencia para
cada codigo ICD-9CM. Algunos estudios
han sugerido que la ICISS supera a TRISS
en las predicciones de resultado de inte-
rés (por ejemplo, la duracién de la estan-
cia hospitalaria, los gastos del hospital). A
pesar de la aparente ventaja de la ICISS ne-
cesita estudios de validacién externa para
poder generalizar su uso.

Harborview Assessment of Risk of Mor-
tality (HARM)? fue introducido en 2000 por
Al West y col que igual que ICISS esta basa-
do en ICD-9CM. Demostr6 mejoria respecto
a TRISS e ICISS en la prediccién de mortali-
dad intrahospitalaria sin contar con datos
fisiolégicos del PTG, lo cual ha supuesto un
gran obstaculo para su uso.

En 2001 Rixen y col desarrollaron una
escala en el registro de trauma DGU®
(TR-DGU) de sociedad alemana de trauma
(Deutsche Gelilschaft fiir Unfallchirurigie,
DGU) en el que integrd la primera vez va-
lores de laboratorio como el exceso de
bases y tiempo parcial de tromboplastina
debido a la influencia demostrada de am-
bas variables en el pronéstico de los PTG,
Lefering desarroll6 Revised Injury Severity
Classification (RISC) en el mismo registro,
que mejoraba significativamente la predic-
cion de los resultados respecto a las esca-
las existentes, sin embargo, necesitaba de
10 variables del PTG para su calculo, por lo
que enseguida se dieron cuenta del proble-
ma de valores perdidos de sus variables?.
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Otra escala denominada Base Excess In-
jury Severity Scale (BISS) fue desarrollada
en 2004 por Krozen y col® que permite pre-
decir la supervivencia de los PTG en forma
igual o superior al modelo TRISS.

En 2010 fue introducida la escala deno-
minada MGAP que combina, Mecanismo
lesional (M), G, A (Age) y Presion arterial
sistdlica (P)* y que predecia la mortalidad
hospitalaria mejor que las escalas anatémi-
cas existentes. Posteriormente Kondo y col
demostraron que eliminando el mecanismo
lesional denominandose asi GAP, la escala
era mas sencilla en su célculo e igual de
fiable?".

Para corregir las limitaciones de RISC,
Lefering y col publicaron en 2014 el mode-
lo RISC II que es el modelo actual utilizado
por TR-DGU para evaluar los resultados en
los PTG®.

Clasificacion de las escalas para el
paciente con traumatismo grave

Las escalas se pueden clasificar segin
el criterio utilizado por las mismas en es-
calas anatdmicas, fisioldgicas, bioquimicas
y mixtas.

Indices fisioldgicos

Aportan informacién sobre la repercu-
sién fisiolégica que tiene el traumatismo
sobre los parametros de constantes vitales
del PTG. Miden parametros vitales como el
pulso, la presién arterial, la frecuencia res-
piratoria y nivel de consciencia.

Escala RTS y T-RTS

Champion y col calcularon los coefi-
cientes de sus variables G, P y frecuencia
respiratoria (FR) utilizando datos de MTOS
en el que se determind con la regresion lo-
gistica cuanto influye cada variable en la
mortalidad. Los coeficientes calculados
de cada una de sus variables son: RTS =
0,9368 G + 0,7326 P + 0,2908 FR. Esto pone
de manifiesto la importancia del coma para
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predecir la evolucién de los pacientes,
dado el coeficiente asignado a la variable
G. Su valor va de 0 (peor) a 7,84 (mejor); si
RTS < 4 la posibilidad de supervivencia es
del 50%. Diferentes estudios han utilizado
el RTS como herramienta de prediccién de
resultados de los PTG®".

Su versién para el triaje T-RTS, se calcu-
la sumando los valores codificados de sus
variables como se muestra en la tabla 1 y su
valor va de 0 (peor) a 12 (mejor). Presenta

Tabla 1. Variables de las escalas: T-RTS, MGAP y GAP

el mejor punto de corte para determinar un
PTG con una alta especificidad (verdaderos
negativos) aproximadamente 90% y una
baja sensibilidad (verdaderos positivos)
con 5890%*. Un T-RTS<11 por consenso es
indicacién de traslado inmediato a un cen-
tro de atencion al PTG". La mayor desven-
taja de T-RTS y RTS es que tanto la G como
FR componentes de ambas escalas pueden
modificarse por consumo de téxicos o far-
macos y / o intubacién orotraqueal?®.

T-RTS MGAP GAP
P*(mmHg) puntos P* (mmHg) puntos P*(mmHg) puntos
>89 4 > 120 5 > 120 6
76-89 3 60-120 3 60-120 4
50-75 2 <60 0
1-49 1
0 0
FR** puntos Mecanismo lesional puntos Edad (Age) puntos
10-29 4 Trauma contuso 4 < 60 anos 3
>29 3
6-9 2
1-5 1
0 0
G*** puntos Edad (Age) puntos Puntuacién del Glasgow
1315 4 <60 ainos 5
9-12 3
6-8 2
4-5 1
3 0
Puntuacién del Glasgow
Rango T-RTS 0-12 Rango MGAP 3-29 Rango GAP 3-24
Puntuacién del ejemplo 8 Puntuaci6n del ejemplo 21 Puntuacién del ejemplo 16

T- RTS= Triage-Revised Trauma Score, MGAP= Mecanismo lesional, Escala de coma de Glasgow, Age (edad en inglés),
Presion arterial sistdlica, GAP= Escala de coma de Glasgow, Age (edad en inglés), Presion arterial sistdlica.

P*= Presion Arterial Sistélica, FR**=Frecuencia Respiratoria, G***= escala de coma de Glasgow.

Ejemplo: Una persona con 59 anos de edad, que ha sufrido un traumatismo contuso, con 70 mm Hg de P*, 35 de FR* y
9 puntos de Glasgow presenta los siguientes valores en las diferentes escalas: T-RTS: 8; MGAP: 21 y GAP 16.
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Escala MGAP y GAP

Sartorius y col demostraron que la es-
cala MGAP tenia un céalculo mas sencillo
y su interpretaciéon era mas facil que la
escala T-RTS y RTS en términos de sensi-
bilidad y especificidad?®. Posteriormente
Kondo y col informaron de que la FR com-
ponente de T-RTS y RTS era menos fiable
que otros factores de las escalas ya que
depende de la edad y mecanismo lesio-
nal?’,

El célculo de ambas escalas se realiza
sumando los valores codificados de sus
variables como se demuestra en la tabla 1.
Ademéas ambas se han clasificado en fun-
cién de su riesgo de mortalidad??%; riesgo
bajo (MGAP = 23-29; GAP = 19-24), riesgo
intermedio (MGAP = 18-22; GAP = 11-18), y
riesgo alto (MGAP < 18; GAP < 11).

Ambas escalas han demostrado sus
ventajas en la prediccion de mortalidad a
nivel hospitalario y especialmente a nivel
prehospitalario sobre otras escalas exis-
tentes como T-RTS y RTS aunque no han
demostrado mejor prediccién de resulta-
dos que el modelo TRISS*-3!,

Indices anatomicos

Considerados el componente estatico
en un PTG, son utilizados en la identifica-

cion y localizacién de la lesiéon anatémica
con la consecuente tarea de clasificar la se-
veridad de esas lesiones.

Escala AIS

Con aproximadamente 2.000 entradas
puntida las lesiones de forma individual y
los clasifica de AIS 1 (Leve) al AIS 6 (Mor-
tal).

1. Lesién menor

Lesién moderada

3. Lesién severa, sin compromiso vi-

tal

4. Lesion severa con compromiso vi-

tal, supervivencia probable

5. Lesion critica, supervivencia incier-

ta

6. Lesion incompatible con la vida

Escala ISS

Existe una correlacion entre la escala
AlS y la mortalidad de los PTG pero ésta
no es directa debido a que algunas lesio-
nes con maximo AIS 5 presentaban menor
mortalidad que lesiones con un maximo
AIS 4. Esto se debia a que habia lesiones
en otras regiones que aunque inicialmente
no era una amenaza para la vida influian
en la mortalidad del paciente’. La escala

Tabla 2. Un ejemplo de célculo de la severidad de las lesiones de un paciente con traumatismo grave

segun ISS y NISS
Region corporal Lesion AIS AIS?
Cabeza y cuello Amnesia del accidente 2 4
Cara Fractura nasal 1 1
Térax Derrame unilateral 3 9
Térax Fracturas de 5 costillas 3 9
Abdomen Laceracion hepética 3 9
Extremidades Fractura de falange distal del primer dedo de la mano derecha 1 1

AIS: Abbreviated Injury Scale, ISS: Injury Severity Score, NISS: New Injury Severity Score.
Un paciente con traumatismo grave tiene las siguientes lesiones, el calculo de la escala ISS y NISS serén los siguientes:

ISS: 9+9+4=22; NISS: 9+9+9=27

An. Sist. Sanit. Navar. 2017, Vol. 40, N° 1, enero-abril
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ISS corrigié esta limitacién considerando
lesiones miltiples en un mismo paciente.

El indice ISS es una escala ordinal y se
calcula sumando el cuadrado de las tres
lesiones con puntuacién AIS més altas de
tres regiones corporales diferentes (Tabla
2). Estas regiones, 6 en total, son las si-
guientes: cabeza y cuello incluye columna
cervical, cara, térax incluye diafragma y
columna dorsal, abdomen incluye columna
lumbar, extremidades incluye anillo pélvi-
co y por ultimo lesiones externas (abrasio-
nes, quemaduras, etc). El rango de puntua-
cién es de 1 a 75, un AlS de grado 6 en una
region corporal aporta automaticamente
75 puntos ya que es una lesion fatal®.

Esta escala permite clasificar los trau-
matismos en funcién de su gravedad®. En
el estudio MTOS, paciente con ISS>15 se ha
asociado con una mortalidad de al menos
10%', hecho confirmado por otros estu-
dios. Una desventaja importante de esta
escala es que cuando existe mas de una
lesién en la misma localizacién corporal,
solo puntia a la lesiébn mas grave®.

Escala NISS

Es la suma del cuadrado de las tres
lesiones con puntuacion AIS més altas de
las regiones corporales (Tabla 2), indepen-
dientemente de la region anatémica?.

Debido a la similitud que presentan en el
célculo las dos escalas ISS y NISS se han rea-
lizado varios estudios para su comparaciéon
demostrando que el NISS es mejor predictor
de mortalidad, fracaso multiorganico (FMO)
y estancia hospitalaria que el ISS*34,

indices metabélicos

Actualmente disponemos de dos pa-
rametros bioquimicos: lactato y déficit
de bases (DB), facilmente medibles en un
servicio de Urgencias y que son un reflejo
de estados de hipoperfusion tisular que
pueda presentar un PTG, ya que son muy
sensibles como indicadores de pérdida
sanguinea. Una de sus grandes ventajas es
que, ni el alcohol ni las sustancias psicoac-
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tivas (cocaina, metanfetaminas, etc.), muy
comunes en los PTG, afectan a la precisiéon
del lactato y del DB%.

Lactato

Es un biomarcador utilizado principal-
mente en trauma y sepsis. En el primer es-
cenario estd asociado a una respuesta por
hipoxia tisular debido a la acumulacién
de su precursor, piruvato. Al contrario, en
sepsis, existe una disfuncién de la enzima
piruvato deshidrogenasa, encargada de
convertir el piruvato en acetil-CoA, lo que
conduce a un incremento en los niveles
de lactato en presencia de oxigeno®. El in-
cremento se ha correlacionado con mayor
mortalidad en varios tipos de shock, pero
ademas, la facilidad o dificultad para nor-
malizar este parametro durante la reanima-
cién, se correlaciona estrechamente con la
supervivencia, y el FMO?".

Déficit de base

Es un indicador objetivo del estado 4ci-
do-base del paciente e indirectamente tra-
duce la perfusion tisular. Puede verse alte-
rado atn con pH normal y su rango normal
es de -2 a +2. Tiene buena correlacién con
el pronéstico del paciente y puede usarse
como predictor de la necesidad de transfu-
si6n y del riesgo de complicaciones?.

Indices mixtos

Son combinaciones de escalas anatémi-
cas, fisiolégicas y/o bioquimicas con otros
factores (comorbilidad previa, etc.) que in-
fluyen en el prondstico de los PTG.

Escala TRISS

Esta considerado el estdndar internacio-
nal de los resultados en pacientes traumati-
cos para comparar poblaciones. Es un mo-
delo estadistico de regresion logistica para
calcular la probabilidad de supervivencia
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(PS) basado en el mecanismo lesional (con-
tuso o penetrante), anatomia de la lesién
(ISS), parametros fisiolégicos (RTS) y edad
del paciente como variable dicotémica'“.

La férmula matematica es:

Ps =1/ (1+ e-b)

Donde e es el logaritmo neperiano y

b = b0 +bl (RTS)+ b2 (ISS) + b3 (indice
de edad)

Los coeficientes derivados del estudio
MTOS" para el calculo del modelo TRISS se
sefalan a continuacién:

b0 bl b2 b3
Contuso -0,4499 0,8085 -0,0835 -1,743
Penetrante -2,5355 0,9934 -0,0651 -1,136

El indice de edad si < 54 afos = 0, si > 54 anos = 1.

TRISS cuenta con las limitaciones de ISS
y RTS ya que ambas variables estan inte-
gradas en su modelo. Ademas en su mode-
lo de regresion logistica no tiene en cuenta
la comorbilidad previa que es un importan-
te predictor de resultados en PTG*® y con-
sidera la edad como variable dicotémica'*
obviando asi la compleja relacion entre
la mortalidad y edad en los PTG. Por otro
lado, dado que el modelo matematico se
obtiene tomando como referencia la base
de datos del MTOS americana, podria no
ser fiable su aplicacién a otras poblaciones
diferentes en cuanto a demografia u orga-
nizacion del sistema sanitario de emergen-
cias.

Escala BISS

El BISS es un modelo estadistico anélo-
go al TRISS, pero reemplazando las altera-
ciones fisioldgicas reflejadas por el RTS por
el delta DB. Contiene edad, ISS y delta DB
que es la diferencia absoluta entre el déficit
de bases hallado y su rango normal (-2 a
2); tanto alcalosis como acidosis se corre-
lacionan con la mortalidad?.
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b = b0 +bl (delta déficit base)+ b2 (ISS)
+ b3 (edad) donde la edad, ISS y delta dé-
ficit base son variables continuas. Los
coeficientes son: b0 (5.58), bl (-0.096), b2
(-0.082) y b3 (-0.046)%. Los estudios han
demostrado correlacion significativa entre
delta DB y otras escalas de trauma de tal
forma que un delta DB alto se correlaciona-
ba con RTS mas bajo, ISS mas alto y menor
probabilidad de supervivencia®.

Escala RISC II

Esta escala contiene 13 variables que in-
fluyen en el pronoéstico de los PTG y su ma-
yor ventaja reside en la solucién aportada
para las variables que presentaban valores
perdidos ya que les asigna un valor 0 y asi no
cambia el prondstico del PTG. Con este mo-
delo se puede estimar el pronéstico de todo
PTG si al menos tiene las dos variables im-
prescindibles; edad y gravedad de la lesion
medida por la escala AIS®. La descripcién
de las variables de RISC Il y sus correspon-
dientes coeficientes publicados por Lefering
y col® se muestran en la tabla 3. Un ejemplo
de su célculo se demuestra en la figura 1.
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Tabla 3. Descripcidon de las variables de RISC II con sus correspondientes coeficientes

Variables del modelo RISC II Descripcion de las variables Coeficiente
Constante 3,6
Sexo Hombre, Mujer

Hombre 0
Mujer +0,2

Primera peor lesién, segunda
peor lesién

Primera peor lesion

Segunda peor lesion

Severidad de la lesién segtn la escala AlS si solo hay una lesién
codificada, el valor de la segunda peor lesion sera 0.

Traumatismo craneoencefalico

ASA-PS

AIS3 -0,5
AlS 4 -1,3
AIS5 -1,7
AIS6 -2,9
AIS 0-2 +0,2
AIS3 0
AlS 4 -0.6
Severidad de la lesion en la region cabeza segtin AIS
AIS 0-2 0
AlIS 34 -0,2
AIS 5-6 -0,8
ASA-PS definido segin el estilo Utstein
1-2 +0,3
3 0
4 -1,3

Coagulacion: INR

El primer valor INR tras el ingreso. Dividido en 4 categorias (<1,20: 1,20-

<1,20
1,20-1,39
1,40-2,39

22,40

1,39: 1,40-2,39: 2 2,40).
+0.6
+0,2
0
0,4

Exceso de bases

Exceso de bases (mEq/]) el primer valor tras el ingreso.
Dividido en 4 categorias (<6,0: 6,0-8,9: 9,0-14,9:>15,0)

Mecanismo lesional

<6,0 +0,3
6,0-8,9 0
9,0-14,9 -0,4
215,0 -1,5
Dividido en 2 categorias: penetrante, contuso
Penetrante 0,6
Contuso 0
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Variables del modelo RISC II

Descripcion de las variables Coeficiente

P Primer valor tras ingreso hospitalario, en caso de que no exista se puede
usar el valor de P prehospitalario. Dividido en 4 Categorias (<90,90-
110,111-149, 2150)
<90 0,7
90-110 0
111-149 +0,3
2150 0
Reactividad pupilar Valor al ingreso hospitalario en caso de valor ausente usar dato

prehospitalario, dividido en 3 categorias segun la escala Eppendorf-
Cologne* (Arreactiva, Poco reactiva, Normal)®*

Arreactiva -1
Poco reactiva 0
Normal +0,2

Tamaio pupilar

Valor al ingreso hospitalario en caso de valor ausente usar dato
prehospitalario, dividido en 3 categorias segiin la escala Eppendorf-
Cologne* (Anisocoria, Midriasis bilateral, Indiferente)

Anisocoria 0
Midriasis bilateral 0,5
Normal +0,2
Hemoglobina Valor al ingreso hospitalario (mg/dl) 3 categorias (<7,0,7,0-11,9, 212,0)
<7,0 0,5
7,0-11,9 0
>12,0 +0,4
Parada cardiorrespiratoria Si, no
Si -1,8
No 0

Funcién motora

Usar el valor prehospitalario. Dividido en 4 categorias segiin la escala
Eppendorf-Cologne* (Normal=6: Dirigida=4,5: No dirigida=2,3: Ninguna=1)

Normal +0,6
Dirigida 0
No dirigida 0,4
Ninguna 0,8

Edad

Edad en anos del paciente en el momento
del traumatismo dividido en 10 categorias

1-5 +1,4
6-10 +0,6
11-54 0
55-59 0,5
60-64 -0,8
65-69 0,9
70-74 -1,2
75-79 -1,9
80-84 2,4
285 2,7

AIS, Abbreviated injury Scale, INR, International Normalized Ratio, P, Presion arterial sistolica, ASA-PS, American Society

of Anesthesiologists Physical Status
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Varén de 54 de anos con un TCE

100

Constante

Primer peor lesion AIS 5
TCEAIS5

Edad 54 afos
Puntuacién total

80

Do P [=2]
=] =1 =]

Probabilidad de supervivencia (%)

—
=]

Probabilidad de supervivencia 80%

3.6
1.7
0.8

0
+1.1

Constante
1.1 3.6

Figura 1. Ejemplo de célculo de RISC II. TCE, traumatismo
craneoencefalico, AlS (Abbreviated Injury Scale)

DISCUSION

Las escalas que incluyen parametros
anatémicos no pueden calcularse hasta
que no se completa el proceso diagnéstico
y tampoco pueden medirse en la escena
del accidente. La descripcion de la lesion
debe ser lo suficientemente correcta para
reflejar su verdadera gravedad ya que
combinaciones de diversas lesiones en di-
ferentes regiones anatémicas pueden lle-
var al mismo valor de ISS y sin embargo te-
ner muy diferentes riesgos de mortalidad.

Ademas, la escala ISS valora a todas las
regiones del cuerpo por igual, obviando la
importancia de TCE en la mortalidad de
un PTG y por tanto infravalorandolas. Asi,
un ISS de 9 por TCE no tiene igual significa-
cién y mortalidad que un ISS de 9 por una
lesién de las extremidades. La mortalidad
no es estrictamente una funcién creciente
de la ISS. La tasa de mortalidad para una
ISS de 16 puede ser mayor que la tasa de
mortalidad para una ISS de 17 debido a las
diferentes combinaciones de las puntua-
ciones de AIS que componen cada uno®.
NISS ofrece ventajas respecto al ISS en que
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tiene en cuenta las lesiones independien-
temente de su localizacién anatémica aun-
que infraestima igual que el ISS la mortali-
dad relacionada con el TCE. Ello se debe a
las limitaciones de la escala AlS en la que
estan basados ambas escalas (ISS y NISS).

La escala ISS también se ha utilizado
para predecir el FMO, causa mas frecuente
de mortalidad hospitalaria tardia aunque
NISS ha demostrado ser superior a ISS en
ese aspecto®. La inadecuada resucitacion
de un PTG en shock puede conducir a un
incremento del riesgo de sufrir esta com-
plicacién, debido a hipoperfusién tisular.
El lactato y DB han demostrado que, ain
sin signos clinicos de shock, las alteracio-
nes en sus cifras indican estados de hipo-
perfusion tisular. Ademéas el tiempo ne-
cesariopara normalizar ambas variables
se ha correlacionado estrechamente con
el FMO y mortalidad de los PTG*. No se
ha podido demostrar que cifras iniciales
de lactato, tengan un valor predictivo de
mortalidad* mientras que los valores al-
terados iniciales de DB se han relacionado
con mayor mortalidad, mayor tiempo de
ingreso hospitalario en UCI, mayor nece-
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sidad de transfusion, coagulopatia, insufi-
ciencia renal aguda y FMO* .Por otro lado
el componente fisioldgico si se puede cal-
cular tanto en la escena del evento trau-
matico como en el Servicio de Urgencias
para clasificar a los pacientes en funcién
de su gravedad y decidir asi la consecuen-
te actuacion. Sartorius y col y Kondo y col
han senalado limitaciones de FR compo-
nente de T-RTS y RTS*?", La escala GAP
y MGAP ambas con un calculo sencillo,
ofrecen mejores resultados que las esca-
las prexistentes tanto a nivel hospitalario
como prehospitalario®®!. Aunque se ha de
sefialar que para una correcta valoracion
de G se necesita estar minimamente habi-
tuado a ella y al igual que la FR su valor
puede estar alterado por téxicos y en pa-
cientes intubados.

El método TRISS es considerado el
Gold Standard para evaluacién de resulta-
dos y a pesar de sus limitaciones ha sido
adaptado por muchos registros de trauma
como por ejemplo el modelo desarrollado
por Belzunegui y col en 2013 en el registro
de trauma grave de Navarra*. El célculo
del modelo BISS es similar al de modelo
TRISS pero al incluir el delta DB es méas ob-
jetivo y debido a ello algunos estudios han
informado que su poder predictivo es me-
jor que el TRISS?. Su mayor desventaja es
la pérdida de valores de déficit de bases
en la mayoria de los registros de trauma®.

El modelo RISC II ofrece ciertas venta-
jas respecto a todos los modelos predic-
tivos desarrollados anteriormente. La FR
por su limitado poder predictivo es sus-
tituida por la variable parada cardiorres-
piratoria en el modelo RISC II%. Incluye
variables de laboratorio como exceso de
bases, INR y hemoglobina dada su influen-
cia en el prondstico de los PTG. Para me-
dir la severidad de las lesiones RISC II in-
cluye las 2 lesiones con la puntuacién mas
alta segin AIS ya que ello no s6lo mejora
la capacidad de predicciéon del modelo
sino que ademas permite separar lesiones
multiples de lesiones inicas®. Dada la alta
prevalencia e influencia de TCE en la mor-
bi-mortalidad de los PTG, RISC II contiene
una categoria separada para TCE cuya se-
veridad también es medida por la escala
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AlS. Igual que el TRISS clasifica por meca-
nismo de trauma (contuso o penetrante)
y ademds incluye la comorbilidad previa
medida por American Society of Anesthe-
siologists Physical Status (ASA-PS) y divide
la edad en 10 grupos para la identificacién
de los pacientes basado en su prondsti-
co®,

RISC II incluye la P y el componente
motor de la escala G* ya que ha demos-
trado predecir mejor el prondstico que la
escala en si. Otras variables como reacti-
vidad pupilar y tamafo pupilar también se
han incluido en RISC II dada su influencia
en el prondstico de PTG*. En el estudio
original el modelo RISC II ha demostrado
ventaja respecto a escalas existentes sin
embargo necesita de validacién externa
para su uso generalizado®.

La fortaleza de una escala para valorar
un PTG depende mucho de la poblacién
bajo estudio. Un modelo desarrollado en
una poblacién siempre predird mejor los
resultados en esa misma poblacion que
otro desarrollado en otra poblacién®. La
diferencia en las caracteristicas basicas
de la poblacién y el sistema de atenciéon
a los PTG puede alterar resultados de los
modelos predictivos, por tanto la valida-
cion externa de los modelos para evaluar
los resultados se debe hacer en una pobla-
cién similar de la que se derivé el modelo
original.

En resumen, es dificil predecir el pro-
noéstico del PTG con sélo una escala anat6-
mica, fisiolégica o metabdlica, sin contar
con la edad, las enfermedades croénicas
existentes y la disposiciéon genética, ya
que influyen en la mortalidad de estos pa-
cientes. Quizas al algoritmo definido por
Osler y col* para definir una escala ideal
habria que anadirle las alteraciones bio-
quimicas y la gravedad de la lesién anat6-
mica segln la regién corporal tras el trau-
matismo grave y entonces seria:

Escala ideal para el PTG=severidad de
la lesién anatémica segin la regién corpo-
ral + alteraciones fisiol6gicas por el trau-
ma+ alteraciones bioquimica + reserva
fisiol6gica del paciente.

En la actualidad existe una gran varie-
dad de escalas anatémicas, fisiol6gicas o
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combinadas para la valoracion del pacien-
te traumatizado, cada una de ellas con
ventajas e inconvenientes. Las escalas
anatomicas requieren de exploraciones
complementarias (como la Tomografia
Axial Computarizada), no disponible en el
ambito extrahospitalario y de tiempo para
su clasificacién y puntuacién por lo que
son poco utilizadas en la atencién inicial.
Las escalas fisiol6gicas se han mostrado
fiables en la predicciéon de la mortalidad
con base a la repercusién en diferentes
parametros (tensién arterial, frecuen-
cia respiratoria, nivel de conciencia...)
medibles desde el primer momento de
la asistencia al paciente y sin necesidad
de aparataje lo cual las hace muy ttiles
en el &mbito prehospitalario. Las escalas
combinadas suelen ser las mas completas
y mas fiables, lo que al mismo tiempo las
hace mas complejas en su aplicaciéon y
pueden ser muy utiles en la evaluacién de
los sistemas de emergencias y su compa-
racion entre ellos.

La decision de la escala méas adecuada
esta por tanto influida por el objetivo que
persigamos. Si se trata de clasificar acci-
dentados “in situ” posiblemente tendre-
mos que utilizar T-RTS o GAP. Si queremos
conocer la probabilidad de fallecer de un
paciente en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos podemos utilizar escalas mixtas como
TRISS o RISC II al igual que si queremos ver
si nuestro sistema de Emergencias en la
practica tiene mayor o menor mortalidad
que el estandar americano en el caso del
TRISS o Alemén en el caso del RISC II.

Periédicamente aparecen nuevas esca-
las o mejoras en las existentes para valo-
racion del traumatizado grave. Aunque tal
y como se ha visto ya existen escalas que
incorporan la mayoria de las variables que
influyen en el prondstico, todavia faltan es-
tudios de validacién para un uso general de
las mismas. Hasta que esto pueda llevarse
a cabo, debemos usar las escalas existen-
tes conociendo sus limitaciones.

La investigaciéon actual y futura deter-
minaréd la verdadera aplicabilidad y utili-
dad de las escalas en trauma, asi como su
capacidad para permitir la toma de decisio-
nes en el paciente individual.
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