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RESUMEN (en español) 

El triaje surge de la necesidad de clasificar a los pacientes en función de la gravedad de las 
lesiones y de la probabilidad de supervivencia en situaciones en que los recursos sanitarios 
son limitados. Cualquier sistema de triaje está diseñado para ser capaz de: (i) categorizar a los 
pacientes en función de la gravedad estimada, identificando aquéllos con mayor riesgo vital; y 
(ii) priorizar el traslado o evacuación de acuerdo a la necesidad de aplicación de medidas 
terapéuticas. A día de hoy, se puede decir que no existe evidencia suficiente que permita 
validar las herramientas de triaje disponibles y, en los casos en los que esta evidencia existe, 
se expresa en cifras de sensibilidad y especificidad para predecir mortalidad y gravedad. 

Existen dos tipos de triaje: básico y avanzado. El Triaje Básico es el método recomendado por 
la mayor parte de las guías de actuación en ámbito prehospitalario, incluso en situación de 
Incidentes con Múltiples Víctimas (IMV); sin embargo, en algún caso se recurre a escalas de 
gravedad para establecer las prioridades en atención y traslado. El triaje avanzado tiene lugar a 
continuación del anterior y debe ser realizado por personal sanitario con formación previa en 
soporte vital avanzado (SVA) y manejo de situaciones de IMV. El objetivo fundamental de este 
triaje es identificar los casos que, con un mismo nivel de gravedad en el triaje básico, tienen 
prioridad en el tratamiento de estabilización inicial, y en la determinación del orden y la forma 
de traslado a un centro sanitario “útil”, con la mirada puesta en aquéllos que puedan precisar 
un procedimiento quirúrgico precoz. En este punto es fundamental poder realizar una 
aproximación del pronóstico mediante el uso de las Escalas de Gravedad en el Trauma. El 
Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado (META) es desarrollado en el año 2011 por la 
Unidad de Investigación en Emergencia y Desastres de la Universidad de Oviedo, y supone 
una nueva propuesta en la clasificación prehospitalaria en situaciones de IMV. Su principal 
aportación consiste en la identificación de pacientes de “alta prioridad quirúrgica”, que se 
podrían beneficiar de un traslado preferente a un centro para una valoración quirúrgica precoz, 
y sin demoras por realización de técnicas que no han demostrado con claridad beneficios a 
nivel prehospitalario.  

Existe una gran disparidad en la organización de la atención prehospitalaria a nivel mundial, e 
incluso dentro de un mismo país, así como una enorme variabilidad en la aplicación de los 
distintos sistemas de triaje. Se ha visto que el uso de diferentes sistemas puede llegar a 
empeorar el pronóstico del paciente, y lo ideal sería utilizar el que mejor se adapte a cada 
situación. 



La evaluación de estos sistemas de triaje continúa siendo una asignatura pendiente. Hasta hoy, 
una gran parte de la validación de estos sistemas se ha realizado mediante la recreación de 
escenarios de simulación, proporcionando datos de sensibilidad y especificidad. El otro método 
de evaluación consiste en el análisis retrospectivo de registros, entre los que destacan, a nivel 
internacional,  el National Trauma Data Bank (NTDB), German National Trauma Registry, y el 
Trauma Audit and Research Network (TARN), y, en España, el RETRAUCI. En la actualidad 
resulta complicado establecer unos criterios homogéneos que aplicar en la evaluación de los 
sistemas de triaje, y un modelo bueno en un determinado escenario no implica que se vaya a 
comportar igual en otros. En la evaluación de estos sistemas de triaje en la escena, las 
variables de resultado que permiten una mejor aproximación a los recursos necesarios y 
prioridad de evacuación serían, por un lado, la gravedad anatómica (ISS>15) y, por otro, la 
necesidad de cirugía no ortopédica, estancia en UCI y la muerte del paciente. El mecanismo 
del trauma (MT), constituye un factor predictor independiente de mortalidad y secuelas al alta 
hospitalaria. La escala MGAP (Mechanism, Glasgow coma scale, Age, and arterial Pressure) 
así lo considera (penetrante), al igual que lo hacen las guías del Centers for Disease Control 
(CDC), apoyadas en las recomendaciones del American College of Surgeons Committee on 
Trauma (ACSCOT). 

Cada una de las escalas de gravedad del trauma analiza unos parámetros u otros en función 
del objetivo de la misma, no existiendo una que englobe todos ellos. Este hecho hace que 
probablemente sea recomendable utilizar una u otra en función de lo que queramos conocer en 
cada caso. Existen tres tipos de escalas: fisiológicas (Escala de Coma de Glasgow [GCS], 
Índice de Shock [IS] y Revised Trauma Score (RTS), anatómicas (Abbreviated Injury Scale 
[AIS],  Injury Severity Score [ISS], New Injury Severity Score [NISS]) y mixtas ([MGAP],  
Prehospital Index [PHI], Método TRISS y META).  

La hipótesis de trabajo parte de que, con carácter general, muchos de los métodos o escalas 
de triaje prehospitalario del trauma, basadas fundamentalmente en la medición de parámetros 
fisiológicos, no otorgan mucha importancia al mecanismo del traumatismo (cerrado/penetrante), 
ni a la región anatómica afectada. Sin embargo, la inclusión sistemática de esos dos elementos 
mejoraría la precisión de los métodos de triaje.  

Los objetivos principales que planteamos en el estudio son los siguientes: 
• Evaluar la capacidad predictiva de diversas escalas y parámetros de triaje, incluyendo

el índice de shock y el META, sobre la gravedad anatómica, necesidad de
intervencionismo terapéutico urgente y mortalidad

• Analizar lo anterior en función del mecanismo de trauma y la localización del mismo.
• Valorar las diferencias predictivas de las escalas de gravedad anatómicas en función

del área anatómica afectada.

Para ello planteamos un estudio retrospectivo con análisis prospectivo de los pacientes 
incluidos en el Registro de Trauma Grave del Hospital Universitario Gregorio Marañón entre 
junio de 1993 y diciembre de 2011. La población estudiada está compuesta por pacientes 
mayores de doce años que cumplían con los criterios fijados en el Registro de Trauma Grave 
del HGUGM, basados en las recomendaciones del CDC. A partir de dicho registro se creó una 
base de datos debidamente anonimizada de acuerdo con la legislación vigente sobre 
protección de datos personales y se contó con la aprobación del Comité de Ética para la 
Investigación Científica de dicho centro.  

Las variables a estudiar se agruparon en categorías relativas a: (i) aspectos demográficos y 
antecedentes médicos de los pacientes, (ii) características del traumatismo, (iii) situación clínica 
del paciente en la escena (escalas de gravedad), (iv) atención prehospitalaria, (v) situación 
clínica a la llegada al hospital y (vi) evolución del paciente durante la estancia hospitalaria. Se 
llevó a cabo un análisis descriptivo e inferencial (bivariante y multivariante) para las distintas 
variables de resultado, además de cálculos de sensibilidad y especificidad (curvas ROC) de las 



escalas de gravedad y un análisis de supervivencia (curvas de Kaplan-Meier) en función del 
mecanismo del trauma y el área anatómica afectada. 

Las conclusiones a las que llegamos tras la interpretación de los resultados son las siguientes: 
– Las escalas de triaje analizadas (RTS, MGAP, IS, GCS), además del  TRISS,

mostraron diferencias en su capacidad predictiva de la gravedad anatómica, de la
necesidad de intervención quirúrgica y de la mortalidad, en función de que hubiera
afectación de la cabeza, con o sin lesión asociada del tronco, o afectación única del
tronco. Ello sugiere la necesidad de considerar el uso de la escala más apropiada en
base a la región anatómica lesionada.

– En los traumatismos que afectan a la cabeza, con afectación o no del tronco, las
escalas que incluyen entre sus parámetros el GCS son las que han demostrado mayor
sensibilidad, tanto para la mortalidad como para la gravedad anatómica y la predicción
de necesidad de intervención quirúrgica.  Si se busca mayor especificidad habría que
usar una escala de tipo fisiológico (IS o META), que no tienen en cuenta el estado
neurológico del paciente en la escena. En la predicción de la gravedad anatómica
también se incluye el GCS<9 como un punto de corte altamente específico,
probablemente debido al método de cálculo del ISS.

– En los traumatismos que afectan únicamente al tronco, las escalas fisiológicas
mostraron una mayor sensibilidad para las variables de resultado comentadas. En este
sentido, los criterios establecidos por el META para “alta prioridad quirúrgica”
obtuvieron mejores resultados que otras escalas contrastadas (RTS, MGAP o GCS)
para los puntos de corte establecidos. La presencia de un GCS<9 resultó altamente
específico, tanto para mortalidad como para la gravedad anatómica final (ISS>15) y la
predicción de la necesidad de cirugía.

– Los pacientes que cumplen los criterios establecidos por el META para “alta prioridad
quirúrgica” en la escena suelen precisar maniobras de RCP, tienen una peor situación
hemodinámica y una mayor gravedad fisiológicas. Por el contrario, estos pacientes
presentan un estado neurológico y necesidad de intubación similar a los demás. Son
pacientes que terminan necesitando algún tipo de intervención quirúrgica con mucha
mayor frecuencia que el resto, hecho que se ajusta al objetivo que se plantearon los
autores, además de una mayor mortalidad. En este sentido, el META puede ser un
buen método de triaje para identificar pacientes traumatizados graves y/o con
necesidad valoración quirúrgica urgente.

– El paciente del Registro de Trauma Grave del Hospital Gregorio Marañón responde al
perfil de un varón de mediana edad que, en su mayoría, ha sufrido un traumatismo de
tipo cerrado, preferentemente por colisiones de tráfico, aunque hay una proporción
relevante de trauma penetrante en nuestro medio, a expensas de arma blanca, y con
lesiones en varias áreas anatómicas. Durante el periodo del estudio el número de
casos por año no ha variado significativamente, aunque sí ha disminuido su gravedad
expresada como la proporción de ellos en PCR a la llegada del SME. A pesar de la
gravedad final que reflejan las escalas de gravedad anatómicas, los pacientes, en
general, tienen una situación de estabilidad hemodinámica en la escena. La proporción
de pacientes que se someten a algún tipo de intervencionismo terapéutico es mayor a
otras series, probablemente debido a la mayor proporción de pacientes con trauma
penetrante. Ha existido, sin embargo, una disminución de la necesidad de
procedimientos en quirófano en relación a los de radiología intervencionista. La
mortalidad global ha experimentado un descenso significativo en estos años.

– El índice de shock ha demostrado estar fuertemente asociado con la mortalidad, la
gravedad anatómica y la necesidad de intervención quirúrgica, de manera que valores
elevados incrementan significativamente la probabilidad de fallecer y de precisar algún
tipo de intervencionismo terapéutico. Un IS>1 en la escena se considera altamente
específico para la necesidad de cirugía en los casos que presentan afectación de la
cabeza, independientemente de otras áreas. La influencia del mecanismo del trauma
fue diferente en función del intervalo del IS tanto para las escalas de gravedad (RTS e



ISS) como para el resto de parámetros evaluados (intervención quirúrgica, transfusión, 
estancia en UCI y mortalidad). 

RESUMEN (en Inglés) 

Triage takes place in response to the need to classify patients by the severity of their injuries 
and the likelihood of survival in situations in which healthcare resources are limited. Any triage 
system is designed to: (i) classify patients by the estimated severity, identifying those running 
the greatest risk of dying; and (ii) prioritizing transfer or evacuation depending on the need for 
therapeutic measures. Currently insufficient evidence exists to validate available triage tools, 
and, in those cases where evidence does exist, it is expressed in terms of sensitivity and 
specificity for predicting mortality and severity. 

There are two types of triage: basic and advanced. Basic Triage is the method recommended 
by most guidelines for pre-hospital environments, even in Multiple Casualty Incidents (MCIs) 
situations: nevertheless, in some cases scales of severity are used to establish priorities for 
care and transfer. Advanced triage takes place after this and should be conducted by 
healthcare professionals who have been trained in advanced life support (ALS) and in handling 
MCI situations. The fundamental purpose of this second type of triage is to identify cases that, 
while presenting with the same degree of severity at the basic triage stage, take priority in the 
initial stabilization treatment and in determining the order and manner of transfer to a “useful” 
healthcare center, with the focus on those who might need an emergency surgical procedure. At 
this juncture it is critical to make a provisional prognosis using Trauma Severity Scoring. The 
Advanced Triage Pre-Hospital Model (META in the Spanish acronym) was developed in 2011 
by the University of Oviedo’s Emergency & Disaster Research Unit, and represents a new 
approach to pre-hospital classification in MCI situations. Its key contribution is to identify as 
“high surgical priority” those patients who could be helped by priority transfer to a center for 
urgent surgical assessment, avoiding delays caused by conducting procedures with no clearly 
proven pre-hospital benefits.  

There is a huge disparity in how pre-hospital care is organized around the world and even within 
countries and so therefore enormous variation in how different triage systems are applied. It has 
been shown that the use of different systems can have a negative effect on the patient’s 
prognosis; ideally the system best suited to each situation should be used.   

The assessment of these triage systems continues to be unfinished business. To date, much of 
the validation of these systems has been done by recreating simulation scenarios, with the input 
of sensitivity and specificity data. The other assessment method consists of analyzing records 
retrospectively, of which some of the best known internationally are the US  National Trauma 
Data Bank (NTDB), the German National Trauma Registry, the UK’s Trauma Audit and 
Research Network (TARN), and in Spain, RETRAUCI (ICU Trauma Registry). At the moment it 
is difficult to lay down standardized criteria that can be used in assessing triage systems, and a 
model that works well in one type of scenario will not necessarily do well in others. When 
assessing these on-scene triage systems, the result variables that enable a better use of the 
resources necessary and priority of evacuation are: the injury severity score (ISS>15), the need 
for non-orthopedic surgery, the ICU stay and patient death. The trauma mechanism (TM) is an 
independent predictor of mortality and sequelae after hospital discharge. The MGAP score 
(Mechanism, Glasgow coma scale, Age, and arterial Pressure) views it as such (in the case of 
penetrating trauma), as do the Centers for Disease Control (CDC) guidelines, backed up by the 
recommendations of the American College of Surgeons Committee on Trauma (ACSCOT).  



Each of these trauma severity scales analyzes certain parameters or others depending on the 
purpose of the scale; there is no one single overarching scorecard. This means that it is 
probably a good idea to use one or other depending on what we want to learn in each case. 
There are three types of scales: physiological: Glasgow Coma Scale [GCS], the Shock Index 
[SI] and Revised Trauma Score [RTS]; anatomical: Abbreviated Injury Scale [AIS], Injury 
Severity Score [ISS], New Injury Severity Score [NISS]; and combined: Mechanism, Glasgow 
coma scale, Age, and arterial Pressure [MGAP], Prehospital Index [PHI], the Trauma-Injury 
Severity Score method [TRISS]  and META.  

The working hypothesis starts from the premise that, on the whole, many of the pre-hospital 
triage methods or scales for trauma, based mainly on measuring physiological parameters, do 
not attach much importance to the trauma mechanism (blunt/penetrating), or to the anatomical 
region affected. The systematic inclusion of these two parameters could improve the precision 
of triage methods. 

The key aims we set ourselves in the study are the following: 
• To assess the predictive capacity of the different triage scales and parameters,

including the shock index and META, on anatomical severity, the need for urgent
therapeutic intervention and mortality

• To analyze the above by trauma mechanism and the anatomical location of the same.
• To evaluate the predictive differences in the anatomical severity scales by anatomical

area affected.

For this reason we decided to carry out a retrospective study with prospective analysis of the 
patients on the Severe Trauma Registry of the Gregorio Marañón University General Hospital 
between June 1993 and December 2011. The group being studied consists of patients over 
twelve years old meeting the criteria set in the same hospital’s Severe Trauma Registry, which 
are based on CDC recommendations. This registry was used to create an anonymized 
database compliant with current personal data protection legislation and was approved by the 
same hospital’s Scientific Research Ethics Committee.  

The variables being studied were categorized by: (i) demographics and patients’ medical 
histories, (ii) the nature of the trauma suffered, (iii) the patient’s on-scene clinical situation 
(severity scoring), (iv) pre-hospital care, (v) clinical situation on arrival at the hospital and (vi) the 
patient’s progress during the hospital stay. A descriptive and inferential analysis (bivariate and 
multivariate) was conducted for the different result variables, as well as sensitivity and 
specificity calculations (ROC curves) for the severity scales, and a survival analysis (Kaplan-
Meier curves) by trauma mechanism and the anatomical area affected. 

The conclusions we drew after interpreting the results are as follows: 
– The triage scales analyzed (RTS, MGAP, SI, GCS), as well as the  TRISS, showed

differences in their predictive capacity of anatomical severity, of the need for surgical
intervention and of mortality, depending on whether the trauma had affected the head,
with or without an associated injury to the torso, or had only affected the torso. This
suggests there is a need to consider the most appropriate scale depending on the
anatomical region injured.

– In the case of traumatisms affecting the head, whether the torso is affected or not, those
scales that include the GCS in their parameters showed greater sensitivity, for both
mortality and anatomical severity and the prediction of the need for surgical
intervention. If greater specificity is the aim, one should use a physiological scale (SI or
META), that does not take into account the patient’s neurological status on the scene.
In the prediction of anatomical severity, a GCS<9 is also included as a highly specific
cut-off point, probably because of the way in which the ISS is calculated.

– In traumatisms affecting only the torso, the physiological scales showed greater



sensitivity for the result variables mentioned above. The criteria set by the META for 
“high surgical priority” achieved better results than other scales with which it was 
compared (RTS, MGAP and GCS) for the cut-off points stipulated. The presence of a 
GCS<9 was highly specific, both for mortality and for the final anatomical severity 
(ISS>15) and the prediction of the need for surgery.  

– Those patients meeting the criteria set out by META for “high surgical priority” on the
scene generally need CPR maneuvers, are in a worse hemodynamic situation and are
suffering greater physiological severity.  On the contrary, these patients present with a
neurological status and need for intubation that is similar to the others. They are
patients who end up needing some kind of surgical intervention much more frequently
than the rest, a fact which is germane to the authors’ aims, as well as higher mortality.
The META scale can thus be a good triage method for identifying severely traumatized
patients and/or those in urgent need of surgical assessment.

– The patient on Gregorio Marañón Hospital’s Severe Trauma Registry meets the profile
of middle aged male who, in most cases, has suffered blunt trauma, mainly in motor
vehicle collisions although there is a significant proportion of penetrating trauma in our
environment, because of stab wounds, and with injuries in several anatomical areas.
Over the period of the study the number of cases per annum did not vary significantly,
although the severity decreased, as did the proportion of patients in cardiac arrest on
arrival of Emergency Medical Services at the scene. Despite the severity finally shown
in their anatomical severity scores, patients are generally in a hemodynamically stable
condition on the scene. The proportion of patients who undergo some kind of
therapeutic intervention is higher than other series, probably because of the higher
proportion of patients with penetrating trauma. However, there has been a reduction in
the need for operating room procedures compared to those of interventional radiology.
Overall mortality fell significantly over the period.

– The Shock Index proved to have a high positive correlation with mortality, anatomical
severity and the need for surgical intervention; high values significantly increase the
likelihood of dying and of needing some kind of therapeutic intervention. A SI>1 on the
scene is considered highly specific for the need for surgery in those cases presenting
injuries to the head, independently of other areas. The influence of the trauma
mechanism differed depending on the SI interval, both for the scales of severity (RTS
and ISS) and for the other parameters assessed (surgical intervention, transfusion, ICU
stay and mortality).
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1. INTRODUCCIÓN.	
	

1.1. TRIAJE.	
	
1.1.1. Definición	y	evolución	histórica.	Objetivos	del	triaje.		

El	 triaje	 surge	 de	 la	 necesidad	 de	 clasificar	 a	 los	 pacientes	 en	

función	 de	 la	 gravedad	 de	 las	 lesiones	 y	 de	 la	 probabilidad	 de	

supervivencia	 en	 situaciones	 en	 que	 los	 recursos	 sanitarios	 son	

limitados.	 El	 profesional	 que	 debe	 realizar	 un	 triaje	 tiene	 una	

enorme	responsabilidad,	que	le	obliga	a	contar	con	una	formación	y	

un	 entrenamiento	 adecuados,	 tanto	 en	 los	 aspectos	 técnicos	 como	

éticos.	La	decisión	de	estos	profesionales	puede	conllevar	que	unos	

pacientes	 sean	 atendidos	 con	 prioridad	 y	 puedan	 salvar	 su	 vida,	

mientras	que	otros,	por	el	contrario,	fallezcan	sin	atención(1–3).		

	

El	término	triaje	proviene	del	francés	triage	y	surgió	en	la	Medicina	

Militar	a	partir	de	la	necesidad	de	optimizar	los	recursos	sanitarios	

disponibles	 ante	 presencia	 de	 numerosas	 víctimas	 en	 las	

batallas(4).	El	primer	uso	en	este	ámbito	se	atribuye	a	Dominique	

Jean	Larrey	(Beaudéan	1776‐Lyon	1742),	que	fue	Cirujano	Jefe	del	

ejército	 de	 Napoleón	 a	 finales	 del	 siglo	 XVIII	 y	 principios	 de	 XIX.	

Larrey	 propuso	 que	 los	 soldados	 heridos	 que	 revestían	 mayor	

gravedad	 tendrían	 prioridad	 para	 someterse	 a	 una	 intervención	

quirúrgica(5).	 De	 esta	 forma,	 se	 convirtió	 en	 el	 primer	médico	 en	

aplicar	un	sistema	de	clasificación	previo	a	la	evacuación	y	ulterior	

tratamiento	quirúrgico	en	función	de	la	gravedad	de	las	lesiones(6).	

El	 triaje	 se	 transforma	 así	 en	 una	 herramienta	 que	 contribuyó	 a	

mejorar	 la	 supervivencia	 de	 soldados	 heridos	 en	 las	 batallas	 del	

momento(7,8).	El	primer	modelo	de	triaje	hospitalario	lo	introdujo	

Weinerman	 en	 el	 año	 1964	 como	 parte	 de	 un	 proyecto	 del	

Departamento	 de	 Medicina,	 Epidemiología	 y	 Salud	 Pública	 de	 la	

Universidad	 de	 Yale.	 El	 objetivo	 que	 se	 plantea	 es	 asignar	 a	 cada	
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paciente	 la	 prioridad	 en	 la	 atención	 por	 su	 gravedad	 y	 evitar	 el	

colapso	hospitalario	por	parte	de	pacientes	no	urgentes(9).	

	

Con	el	transcurso	de	los	años,	el	triaje	comenzó	a	aplicarse	también	

en	 el	 ámbito	 civil,	 sobre	 todo	 en	 situaciones	 de	 incidentes	 con	

múltiples	víctimas	(IMVs),	emergencias	y	desastres.	En	la	actualidad	

el	 triaje	está	 inmerso	en	el	sistema	sanitario,	de	 tal	manera	que	 la	

atención	urgente	no	se	entiende	sin	una	estratificación	de	la	misma	

en	 función	 de	 la	 gravedad	 estimada	 del	 paciente,	 ya	 sea	 en	 un	

ámbito	hospitalario	o	extrahospitalario.		

	

En	 ocasiones	 los	 profesionales	 de	 Urgencias	 y	 Emergencias	 extra‐

hospitalarias	 se	 enfrentan	 a	 situaciones	 de	 desastre	 o	 catástrofe,	

escenarios	 en	 los	 que	 la	 magnitud	 de	 los	 daños	 ocasiona	 una	

desproporción	 entre	 las	 necesidades	 asistenciales	 y	 los	 medios	

locales	disponibles;		ello	obliga	a	emplear	recursos	no	habituales,	a	

menudo	 externos,	 al	 área	 afectada.	 Los	 límites	 entre	 estas	

situaciones	 no	 son	 precisos	 y	 a	 menudo	 varían	 en	 función	 de	 las	

circunstancias	 concretas	 de	 la	 zona	 afecta,	 como	 el	 nivel	 de	

desarrollo.	 En	 este	 sentido,	 independientemente	 de	 que	 algunos	

autores(10)	hagan	distinciones	en	función	del	número	de	víctimas,	

la	 característica	 más	 determinante	 en	 las	 catástrofes	 es	 que	 la	

población	 afectada	 no	 podrá	 contar	 con	 la	 ayuda	 institucional,	 al	

menos	 en	 los	 primeros	 momentos,	 debiendo	 hacer	 frente	 a	 las	

consecuencias	 únicamente	 con	 sus	 propias	 fuerzas(11,12).	 El	

concepto	 de	 IMV	 aparece	 en	 la	 literatura	 relacionado	 con	 los	

anteriormente	 mencionados	 y	 se	 caracteriza	 por	 una	 demanda	

inicial	 asistencial	 desproporcionada	 para	 los	 recursos	 disponibles	

in‐situ,	 pero	 al	 final	 se	 intenta	 conseguir	 una	 calidad	 asistencial	

similar	 a	 la	 que	 se	 ofrece	 en	 situación	 de	 normalidad(10,13).	

Cualquiera	 de	 los	 escenarios	 comentados	 plantean	 una	 enorme	

variabilidad	 en	 función	 de	 las	 causas	 que	 los	 originaron,	 ya	 sean	
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fenómenos	 naturales	 (terremotos,	 maremotos,	 erupción	 de	

volcanes,	 tifones,	 inundaciones	 y	 huracanes,	 entre	 otros)	 o	

antropogénicos,	 es	 decir,	 mediados	 por	 la	 acción	 o	 inacción	 del	

hombre	 (atentados	 terroristas,	 conflictos	 bélicos,	 accidentes	 en	

plantas	 industriales,	 e	 intoxicaciones	 por	 escapes	 y/o	 vertidos,	

entre	 otros).	 El	 común	 denominador	 inicial	 en	 la	 mayoría	 de	 las	

situaciones	 planteadas	 suele	 ser	 la	 rapidez	 de	 la	 instauración	 y	 la	

alta	 incidencia	 de	 lesiones	 de	 origen	 traumático,	

independientemente	de	su	origen.		

	

Según	 una	 revisión	 sistemática	 relativamente	 reciente,	 se	 puede	

decir	 que	 no	 existe	 evidencia	 suficiente	 que	 permita	 validar	 las	

herramientas	de	triaje	disponibles	en	la	actualidad.	En	los	casos	en	

los	que	esta	evidencia	existe,	se	expresa	en	cifras	de	sensibilidad	y	

especificidad	de	los	sistemas	de	triaje	en	su	capacidad	para	predecir	

mortalidad	 y	 gravedad,	 y	 solo	 en	 casos	 de	 víctimas	 únicas	 o	 en	

número	reducido(14).	

	

Cualquier	 sistema	 de	 triaje	 está	 diseñado	 para	 ser	 capaz	 de:	 (i)	

categorizar	 a	 los	 pacientes	 en	 función	 de	 la	 gravedad	 estimada,	

identificando	 aquéllos	 con	 mayor	 riesgo	 vital;	 y	 (ii)	 priorizar	 el	

traslado	 o	 evacuación	 de	 acuerdo	 a	 la	 necesidad	 de	 aplicación	 de	

medidas	terapéuticas.	

	

El	 sistema	 de	 triaje	 ideal	 sería	 aquél	 capaz	 de	 asignar	 a	 cada	

paciente	el	nivel	de	prioridad	que	le	corresponde	según	la	gravedad.	

Pero	 esta	 situación	 es	 utópica,	 razón	 por	 la	 cual	 se	 recurre	 a	 los	

términos	sobretriaje	o	supratriaje,	 cuando	se	asigna	a	una	víctima	

un	nivel	de	prioridad	superior	al	que	le	corresponde,	e	infratriaje	o	

subtriaje,	si	el	nivel	de	prioridad	es	menor	al	que	determina	su	nivel	

de	 gravedad.	 Cualquier	 sistema	 de	 triaje	 persigue	 minimizar	 el	

infratriaje	 con	 el	 menor	 sobretriaje	 posible,	 lo	 que	 permitirá	
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optimizar	 los	 recursos	 disponibles,	 a	 la	 vez	 que	 disminuye	 la	

mortalidad	global(15–17).	Actualmente	se	acepta	un	sobretriaje	del	

50%(18),	avalado	por	 las	 recomendaciones	del	Colegio	Americano	

de	Cirujanos	(ACS),	que	también	propone	un	subtriaje	<5%.		

	

Mackersie	 observó	 que	 las	 consecuencias	 negativas	 del	 infratriaje	

son	 menores	 cuando	 el	 centro	 de	 referencia	 es	 un	 centro	

especializado	en	trauma,	y	así	lo	publicó	en	su	estudio	del	2006,	en	

el	 que	 concluye	 que	 la	 mortalidad	 se	 redujo	 en	 un	 25%	 si	 el	

paciente	es	trasladado	a	un	centro	de	trauma	respecto	a	un	centro	

hospitalario	 convencional.	 En	 este	mismo	 trabajo	 enunció	 algunos	

de	 los	efectos	negativos	que	el	sobretriaje	ejerce	sobre	un	sistema	

de	 trauma:	 (i)	 traslado	 a	 centros	de	 trauma	a	pacientes	que	no	 lo	

necesitan,	 (ii)	 no	 utilizar	 centros	 próximos	 (aunque	 no	 sean	 de	

trauma)	hace	que	 los	 tiempos	 se	 alarguen	y	que	 el	 transporte	 sea	

menos	 eficiente	 para	 los	 pacientes	 que	 lo	 necesitan	 y	 (iii)	 que	 los	

centros	 convencionales	 no	 atiendan	 a	 pacientes	 menos	 graves	

puede	tener	repercusiones	económicas	para	dichos	centros(19).	

	

1.1.2. Tipos	de	triaje	prehospitalario.	

	

Existe	 gran	 disparidad	 en	 la	 organización	 de	 la	 atención	

prehospitalaria	 a	 nivel	 mundial,	 e	 incluso	 dentro	 de	 un	 mismo	

país(20).	 Muestras	 de	 dicha	 heterogeneidad	 están	 patentes	 en	 la	

Unión	 Europea(21)	 	 y	 en	 España	 donde,	 al	 igual	 que	 ocurre	 en	

Austria,	Italia,	Suecia	y	Reino	Unido,	las	competencias	en	asistencia	

prehospitalaria	 está	 transferidas	 a	 las	 autoridades	 regionales(22).		

Un	ejemplo	de	esta	disparidad,	así	como	la	diferente	asignación	de	

recursos	por	comunidades,	se	puede	observar	en	España;	en	el	año	

2009,		los	Servicios	Médicos	de	Emergencia	(SME)	de	la	Comunidad	

de	 Madrid	 (SUMMA	 112	 y	 SAMUR‐Protección	 civil)	 contaban	 con	

363	médicos,	 lo	 que	 supone	5,68/100.000	habitantes,	 ligeramente	



Introducción 

 

 

9 

por	 debajo	 de	 la	 media	 del	 país	 (6	médicos/100.000	 habitantes);	

Ceuta	 y	 el	 Principado	de	Asturias	 se	 encontraban	 en	 los	 extremos	

con	14	y	2,99	médicos/100.000	habitantes,	respectivamente(23).	La	

actividad	asistencial	anual	en	la	Comunidad	de	Madrid	ese	año	fue	

de	75.831	atenciones	(11,87/1.000	hab.),	con	una	tasa	media	diaria	

de	 207,76	 (3,25/100.000	 hab.);	 sin	 embargo,	 Ceuta	 registró	 una	

actividad	de	1.563	atenciones	(19,89/1.000	hab.)	y	una	tasa	media	

diaria	 de	 4,28	 (5,45/100.000	 hab.)	 y	 el	 Principado	 de	 Asturias,	

8.489	atenciones		(8,45/1.000	hab.),	siendo	la	tasa	media	diaria	de	

23,26	(2,32/100.000	hab.)	(22).	

	

Existen	dos	tipos	de	triaje	(básico	y	avanzado)	aplicables	en	los	IMV.	

El	Triaje	Básico	es	el	método	 recomendado	por	 la	mayor	parte	de	

las	 guías	 de	 actuación	 en	 ámbito	 prehospitalario,	 incluso	 en	 las	

situaciones	de	IMV;	sin	embargo,	en	algún	caso	se	recurre	a	escalas	

de	 gravedad	 para	 establecer	 las	 prioridades	 en	 atención	 y	

traslado(21).	El	uso	de	diferentes	sistemas	de	 triaje,	 incluso	en	un	

mismo	 SME,	 puede	 empeorar	 el	 pronóstico	 del	 paciente(24),	 y	 lo	

ideal	sería	utilizar	el	que	mejor	se	adapte	a	cada	situación.	

	

Triaje	Básico	o	inicial.	

	

Debe	 aplicarse	 en	 menos	 de	 un	 minuto	 y	 clasifica	 a	 las	 victimas	

según	su	pronóstico	vital,	con	el	objetivo	de	ser	rescatadas	del	lugar	

del	 incidente	 y	 trasladadas	 al	 puesto	 avanzado.	 Este	 triaje	 no	 es	

exclusivo	del	personal	sanitario,	pero	sí	es	requisito	que	exista	una	

formación	 previa	 en	 soporte	 vital	 básico	 (SVB)	 y	 manejo	 de	

situaciones	 de	 IMV.	 Se	 lleva	 a	 cabo	 mediante	 la	 asignación	 de	

tarjetas	 de	 colores:	 rojo	 (pacientes	 críticos,	 potencialmente	

recuperables	 y	 que	 precisan	 atención	 inmediata),	 amarillo	

(pacientes	 graves,	 pero	 que	 poseen	 una	 ventana	 terapéutica	 que	

puede	 llegar	 a	 varias	 horas),	 verde	 (su	 traslado	 admite	 cierta	
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demora,	sólo	presentan	lesiones	leves)	y	negro	(aquéllos	que	hayan	

fallecido	 o	 que	 presenten	 lesiones	 incompatibles	 con	 la	 vida).	 Se	

pueden	 realizar	 maniobras	 como	 la	 apertura	 de	 la	 vía	 aérea,	 el	

taponamiento	 de	 hemorragias	 y/o	 colocar	 al	 paciente	 en	 posición	

lateral	de	seguridad	o	“antishock”‐Trendelemburg‐	(elevación	de	las	

extremidades)(25,26).	Los	modelos	de	triaje	básico	más	extendidos	

y	avalados	por	la	literatura	científica	son	los	siguientes:	

	

 TS	 (Trauma	 Score)(27):	 que	 evalúa	 la	 frecuencia	 respiratoria	

(FR),	 la	expansión	torácica,	 la	 tensión	arterial	 sistólica	 (TAS),	el	

relleno	capilar	y	la	Escala	de	Coma	de	Glasgow	(GCS).	

 RTS	 (Revised	 Trauma	 Score),	 versión	 para	 triaje	 (T‐RTS	 o	

RTS)(27,28):	 deriva	 del	 Trauma	 Score,	 excluyéndose	 la	

“expansión	 torácica”	 y	 el	 “relleno	 capilar”	 con	 el	 fin	 de	 restar	

subjetividad	 a	 la	 escala.	 Es	 el	 resultado	 de	 la	 suma	 de	 la	

puntuación	en	la	GCS,	el	valor	de	la	TAS	y	la	FR	del	paciente	en	el	

momento	 de	 la	 evaluación.	 La	 puntuación	 resultante	 puede	

oscilar	entre	0	(la	más	grave)	y	12	(leve),	teniendo	en	cuenta	que	

si	 un	 paciente	 obtiene	 un	 resultado	 RTS	 ≤	 11	 se	 trata,	 por	

consenso	 internacional,	 de	 un	 paciente	 grave	 y	 requiere	 una	

atención	avanzada	(más	detalles	en	el	apartado	1.2).	

 START	(Simple	Triage	and	Rapid	Treatment)(29):	nace	en	el	año	

1983	 de	 la	 mano	 de	 investigadores	 del	 Hospital	 Hoag,	 en	

colaboración	 con	 el	 Departamento	 de	 Bomberos	 de	 Newport	

Beach,	 y	 alcanza	 reconocimiento	 científico	diez	 años	más	 tarde.	

Establece	 un	 árbol	 de	 decisión	 mediante	 la	 evaluación	 de	 la	

capacidad	para	caminar,	la	respiración,	perfusión	(relleno	capilar	

o	pulso	radial	–START	modificado‐)	y	el	estado	mental,	por	este	

orden.	Los	autores	de	una	reciente	revisión	sistemática	acerca	los	

sistemas	 de	 triaje	 en	 IMV	 concluyen	 que,	 a	 pesar	 de	 que	 pocas	

veces	 se	 registra,	 es	 el	 sistema	 más	 empleado	 en	 Estados	

Unidos(30).	 Se	 le	 atribuye	 una	 sensibilidad	 del	 85%	 (84%	 en	
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START	modificado)	y	una	especificidad	del	86%	(91%	en	START	

modificado)(31)	

 SIEVE(32):	tiene	su	origen	en	Australia	en	el	año	1995,	y	surge	a	

partir	 del	 anterior;	 evalúa	 la	 marcha,	 la	 vía	 aérea,	 la	 FR	 y	 la	

frecuencia	 cardiaca	 (FC),	 aunque	 ésta	 fue	 sustituida	 un	 año	

después	 por	 el	 relleno	 capilar	 (sensibilidad	 del	 45%	 y	

especificidad	del	89%)(31).	

 CAREFLIGHT(31):	 algoritmo	 basado	 en	 la	 capacidad	 para	

caminar,	la	respuesta	a	órdenes	verbales	y,	de	forma	dicotómica,	

el	pulso	radial	(en	caso	de	que	responda	a	órdenes	verbales)	y	la	

respiración	 espontánea	 con	 la	 vía	 aérea	 abierta	 (en	 los	 que	 no	

responden).	Es	rápido,	ya	que	los	discriminantes	son	cualitativos,	

y	se	le	confiere	una	sensibilidad	del	82%	y	una	especificidad	del	

96%.	

 SORT(33,34):	 	 algoritmo	 que	 asigna	 un	 color	 en	 función	 de	 la	

puntuación	en	el	RTS	(Rojo=1‐10,	Amarillo=11,	Verde=12)	

 SHORT(35):	que	evalúa,	por	 este	orden,	 si	 es	 capaz	de	 caminar,	

hablar,	 si	 responde	 a	 órdenes	 verbales,	 y	 si	 respira	

(comprobando,	a	la	vez,	los	signos	de	circulación).	Identifica	a	los	

pacientes	 con	 colores	 en	 función	 de	 la	 gravedad,	 con	 una	

sensibilidad	del	92%	y	una	especificidad	del	98%.		

 MRCC	 (Método	 Rápido	 de	 Clasificación	 en	 Catástrofes)(36)	

(Marcha,	Respiración,	Circulación	y	Consciencia):	es	desarrollado	

en	1997	por	iniciativa	de	tres	médicos	de	aeropuertos	españoles,	

y	consiste	en	una	variante	simplificada	del	START.	

	

Triaje	Avanzado(37)	

	

Tiene	 lugar	 a	 continuación	 del	 anterior	 y	 debe	 ser	 realizado	 por	

personal	sanitario	con	 formación	previa	en	soporte	vital	avanzado	

(SVA)	y	manejo	de	 situaciones	de	 IMV.	El	objetivo	 fundamental	 es	

identificar	 los	 casos	 que,	 con	 un	 mismo	 nivel	 de	 gravedad	 en	 el	
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triaje	 básico,	 tienen	 prioridad	 en	 el	 tratamiento	 de	 estabilización	

inicial,	y	en	la	determinación	del	orden	y	la	forma	de	traslado	a	un	

centro	 sanitario	 “útil”,	 con	 la	 mirada	 puesta	 en	 aquéllos	 que	

precisen	un	procedimiento	quirúrgico	precoz.	Centro	sanitario	“útil”	

se	define	como	aquél	que	dispone	de	los	recursos	suficientes	para	el	

tratamiento	de	una	víctima.	La	metodología	que	propone	el	Consejo	

Español	de	Triaje	Prehospitalario	y	Hospitalario	 (CETPH)	para	 los	

incidentes	no	químicos	se	basa	en	el	esquema	del	Advanced	Trauma	

Life	 Support	 (ATLS)	 del	 Colegio	 Americano	 de	 Cirujanos(38).	 Este	

modelo	 prioriza	 según	 el	 esquema	 ABCDE,	 que	 adjudica	 una	

atención	prioritaria	a	 los	pacientes	con	obstrucción	de	la	vía	aérea	

(A,	 Airway),	 seguidos	 de	 los	 que	 presentan	 un	 problema	 en	 la	

respiración	 (B,	 Breathing),	 a	 continuación	 aquéllos	 con	

inestabilidad	cardiovascular	–hemorragias,	shock…‐	(C,	Circulation)	

y,	 por	 último,	 los	 pacientes	 con	 afectación	 neurológica	 (D,	

Disability).	 A	 continuación	 se	 desviste	 a	 la	 víctima	 para	 el	

diagnóstico	de	posibles	 lesiones	que	en	ese	momento	no	provocan	

repercusión	a	otros	niveles	(E,	Exposure).	Además,	se	ha	de	tener	en	

cuenta	el	tiempo	que	se	emplearía	en	el	traslado	a	la	hora	de	iniciar	

un	 tratamiento	 de	 estabilización	 in‐situ.	 De	 esta	 forma,	 pacientes	

con	 hemorragias	 graves	 deben	 priorizarse	 frente	 a	 otros	 con	 una	

afectación	 respiratoria	que	no	 compromete	 su	vida.	En	este	punto	

es	 fundamental	 poder	 realizar	 una	 aproximación	 del	 pronóstico	

mediante	el	uso	de	 las	Escalas	de	Gravedad	en	el	Trauma.	Algunos	

modelos	de	triaje	Avanzado	son	los	siguientes:	

o CRAMS	 (Circulation,	 Respiration,	 Abdomen/thorax,	 Motor	

response,	 Speech)(39,40):	 Cada	 uno	 de	 los	 parámetros	

considerados	tiene	un	valor	entre	0	y	2	en	función	del	grado	de	

afectación,	siendo	2	cuando	la	función	es	normal	y	0	cuando	está	

muy	 afectada.	 Así,	 una	 víctima	 con	 una	 puntuación	 <9	 se	

considera	que	padece	un	trauma	grave	y	debe	ser	 trasladada	a	

un	 centro	 acorde	 con	 su	 situación	 (sensibilidad	 de	 69%	 y	
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especificidad	 de	 75%).	 Este	 modelo	 de	 triaje	 se	 considera	

actualmente	en	desuso.	

o META:	Modelo	Extrahospitalario	de	Triaje	Avanzado(21,41):	En	el	

año	2011	la	Unidad	de	Investigación	en	Emergencia	y	Desastres	

(UIED)	 de	 la	 Universidad	 de	 Oviedo	 presenta	 una	 nueva	

propuesta	de	clasificación	prehospitalaria	en	situaciones	de	IMV,	

adaptado	 al	 Sistema	Nacional	 de	 Salud	 en	 España.	 La	 principal	

aportación	 consiste	 en	 la	 identificación	 de	 pacientes	 de	 “alta	

prioridad	quirúrgica”,	que	se	beneficien	de	un	traslado	preferente	

a	un	centro	para	una	valoración	quirúrgica	precoz,	y	sin	demoras	

por	realización	de	 técnicas	que	no	han	demostrado	beneficios	a	

nivel	 prehospitalario.	 Los	 criterios	 que	 establecen	 son	 los	

siguientes:	 (i)	 Trauma	 penetrante	 en	 cabeza,	 cuello,	 tronco	 y/o	

región	proximal	de	extremidades	con	hemorragia;	 (ii)	Sospecha	

de	 fractura	 de	 pelvis	 e	 inestabilidad	 mecánica	 y/o	

hemodinámica;	 (iii)	 Sospecha	 de	 trauma	 cerrado	 con	

inestabilidad	hemodinámica	(signos	de	shock).	

o Triaje	SAVE	(Secondary	Assessment	of	Victim	Endpoint)(42):	Este	

sistema	 de	 triaje	 se	 crea	 con	 el	 objetivo	 de	 identificar	 aquéllos	

pacientes	que	tienen	grandes	posibilidades	de	beneficiarse	de	ser	

trasladados.	La	aplicación	de	este	método	de	triaje	requiere	que	

previamente	 se	 haya	 utilizado	 un	Triaje	Básico,	 y	 clasifica	 a	 las	

víctimas	 en	 tres	 categorías:	 (1)	 pacientes	 que	 fallecerán	

independientemente	 del	 tratamiento	 que	 reciban,	 (2)	 pacientes	

que	 sobrevivirán	 independientemente	 del	 tratamiento	 que	

reciban	 y	 (3)	 pacientes	 cuya	 supervivencia	 está	 estrictamente	

relacionada	con	las	medidas	terapéuticas	que	se	le	practiquen.	La	

utilización	 de	 este	 método	 de	 triaje	 persigue	 una	 mejor	

distribución	 y	 optimización	 de	 los	 recursos	 y	 no	 consumirlos	

todos	en	un	número	reducido	de	víctimas.		

o Triaje	 HOMEBUSH(43):	 este	 sistema	 toma	 como	 referencia	 el	

START	 y,	modificando	 la	 secuencia	 del	mismo	 en	 base	 al	SAVE,	
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clasifica	 las	 víctimas	 en	 función	 de	 la	 prioridad	 	 en	 cinco	

categorías	codificadas	(Alpha,	Bravo,	Charlie,	Delta	y	Echo).	

o Triaje	SACCO	(STM)(44):	El	sistema	propuesto	por	Sacco	calcula	

la	 puntuación	 de	 cada	 una	 de	 las	 víctimas	 en	 función	 de	 la	

frecuencia	 respiratoria,	 la	 frecuencia	 cardiaca	 y	 la	 mejor	

respuesta	 motora	 de	 la	 GCS.	 A	 continuación,	 las	 víctimas	 se	

agrupan	 cuatro	 categorías	 según	 el	 resultado	 anterior:	 (1)	 0‐4,	

(2)	 5‐7,	 (3)	 8‐10	 y	 (4)	 11‐14.	 Las	 puntuaciones	 más	 bajas	 se	

asocian	con	una	menor	probabilidad	de	supervivencia,	existiendo	

una	correspondencia	 con	 los	 colores	del	 START,	negro	 (1),	 rojo	

(2),	 amarillo	 (3)	 y	 verde	 (4).	 A	 continuación,	 un	 programa	

informático	asigna	el	recurso	disponible	más	adecuado	para	cada	

uno	de	los	casos.		

	

1.1.3. Evaluación	de	los	sistemas	de	triaje	prehospitalario.	

	

Uno	 de	 los	 primeros	 estudios	 que	 comparó	 dos	 sistemas	 de	 triaje	

fue	 el	de	Gray(45),	 que	define	al	paciente	 con	 trauma	grave	 como	

aquél	que	precia	ingresar	en	la	Unidad	de	Cuidados	Intensivos	(UCI)	

o	presenta	un	 Injury	Severity	Score	 (ISS)	>15.	 Los	puntos	de	 corte	

que	utilizó	fueron	CRAMS<9	y	RTS<12,	observando	que	el	RTS	tuvo	

una	 mayor	 especificidad	 a	 costa	 de	 una	 pobre	 sensibilidad,	 pero	

ambos	 sistemas	 fueron	 capaces	 de	 identificar	 adecuadamente	 el	

trauma	 grave	 en	 su	 muestra.	 Uno	 de	 los	 estudios	 de	 mayor	

relevancia	en	lo	que	llevamos	de	siglo	es	el	publicado	por	Garner	y	

cols.	 en	 el	 año	 2001(31),	 en	 el	 que	 investiga	 la	 sensibilidad	 y	

especificidad	de	 los	 sistemas	de	 triaje	más	utilizados	 aplicándolos	

de	forma	retrospectiva	a	más	de	mil	pacientes	provenientes	de	dos	

centros	 de	 trauma	 australianos.	 Los	 autores	 observan	 unas	 cifras	

similares	de	sensibilidad	(82‐85%)	para	START,	START	modificado	

y	CAREFLIGHT,	con	una	mejor	especificidad	para	éste	último	(96%).	

Los	resultados	para	el	método	SIEVE	no	fueron	tan	buenos,	con	una	
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sensibilidad	del	45%,	tanto	para	la	versión	del	relleno	capilar	como	

para	la	de	la	frecuencia	cardiaca	(a	priori,	más	evolucionada)	y	una	

especificidad	similar	al	START.		

	

En	el	caso	de	 los	 IMV	son	varios	 los	estudios	que	han	evaluado	de	

forma	 independiente	 el	 método	 START(46–49)	 obteniendo	

resultados	dispares	para	la	especificidad	y	sensibilidad,	tanto	en	los	

pacientes	 leves	 (verdes)	 como	 en	 los	 graves	 (rojos).	 Y	 lo	 mismo	

ocurre	 si	 comparamos	 los	 resultados	 publicados	 en	 relación	 al	

sobre‐	 e	 infratriaje.	 Los	 autores	 coinciden	 en	 identificar	 las	

limitaciones	de	este	tipo	de	estudios,	ya	que	no	es	posible	conocer	si	

los	fallos	están	en	relación	a	la	aplicación	del	propio	método	o	a	las	

dificultades	en	relación	al	medio	hostil	en	el	que	tiene	lugar	el	IMV.	

Este	 último	 hecho	 hace	 que	 los	 resultados	 no	 puedan	 ser	

comparados	 entre	 sí,	 ya	 que	 las	 condiciones	 de	 cada	 uno	 de	 los	

escenarios	 pueden	 llegar	 a	 ser	 radicalmente	 diferentes.	 Así,	 los	

métodos	 que	 valoran	 en	 un	 primer	 paso	 la	 “capacidad	 para	

caminar”,	 filtro	 muy	 sensible	 [~100%]	 y	 específico	 [~90%],	 y	

etiquetan	 al	 paciente	 como	 de	 baja	 prioridad	 (verde),	 pueden	

incurrir	en	un	importante	infratriaje(50).	

	

Gran	parte	de	 la	validación	de	 los	 sistemas	de	 triaje	básicos	 se	ha	

llevado	a	cabo	por	medio	de	recreación	de	escenarios	de	simulación	

que	 proporcionan	 datos	 de	 sensibilidad	 y	 especificidad	 de	 los	

mismos(35,51,52)	.	En	el	año	2006,	Sturms(53)	y	cols.	analizaron	de	

forma	retrospectiva	el	triaje	de	pacientes	con	trauma	mediante	el	T‐

RTS	y	la	selección	del	centro	al	que	se	trasladaron,	observando	que	

la	 mayor	 parte	 de	 los	 pacientes	 graves	 fueron	 trasladados	 a	 un	

centro	 especializado,	 y	 haciendo	 hincapié	 en	 que	 los	 criterios	 de	

clasificación	 deben	 ser	 revisados.	 También	 en	 ese	 año,	

investigadores	del	cuerpo	médico	de	bomberos	de	Nueva	York(52)	

analizaron	la	capacidad	del	START	mediante	un	ejercicio	simulado,	
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consiguiendo	 una	 sensibilidad	 del	 78%.	 Lerner	 y	 cols.(54),	 en	 un	

trabajo	 también	 con	 pacientes	 simulados,	 destacan	 una	

especificidad	 para	 los	 pacientes	muy	 graves	 (Rojos)	 del	 96%,	 con	

una	sensibilidad	del	83%.		

	

Por	 todo	 lo	 anterior,	 resulta	 complicado	 establecer	 unos	 criterios	

homogéneos	que	aplicar	a	los	sistemas	de	triaje.	El	hecho	de	que	un	

modelo	sea	bueno	en	un	determinado	escenario	no	 implica	que	se	

vaya	 a	 comportar	 igual	 en	 otros	 y,	 probablemente,	 tendría	 más	

sentido	utilizar	el	método	de	triaje	que	mejor	se	adapte	a	la	realidad	

en	la	que	se	vaya	a	aplicar.	

	

La	primera	fase	de	la	atención	de	un	paciente	traumatizado	se	basa	

en	una	rápida	evaluación	del	estado	del	paciente	para	una	correcta	

clasificación	 del	 mismo	 en	 función	 de	 la	 gravedad.	 De	 ahí	 la	

importancia	 de	 la	 investigación	 acerca	 de	 qué	parámetros	 pueden	

mejorar	 la	 precisión	 de	 los	 sistemas	 de	 triaje.	 A	 finales	 del	 siglo	

pasado,	un	grupo	de	investigadores	pusieron	en	duda	la	utilidad	del	

mecanismo	del	 trauma	(MT)	para	 la	predicción	de	 la	gravedad	del	

mismo(55–59).	 Posteriormente	 se	 demostró	 que,	 analizado	 de	

forma	 detallada,	 constituye	 un	 factor	 predictor	 independiente	 de	

mortalidad	y	secuelas	al	alta	hospitalaria(60).		Sin	embargo,	tan	sólo	

algún	registro(61)	analizaba	el	MT	en	función	de	que	fuera	de	tipo	

cerrado	o	penetrante.	Sartorius	sí	lo	considera	como	tal	y	lo	puso	de	

manifiesto	en	 la	escala	MGAP(62).	Las	guías	del	Center	 for	Disease	

Control	 (CDC),	 apoyadas	 en	 las	 recomendaciones	 del	 American	

College	 of	 Surgeons	 Committee	 on	 Trauma	 (ACSCOT),	 también	 lo	

recogen	 de	 este	 modo,	 concretamente	 en	 el	 “paso	 2”(63).	 Así,	 la	

incorporación	 del	 MT	 parece	 contribuir	 a	 los	 parámetros	

anatómicos	 y	 fisiológicos	 de	 triaje	 en	 la	 escena	 en	 cuanto	 a	 la	

priorización	en	el	traslado	a	un	centro	de	trauma(64–66).		
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En	la	evaluación	de	los	sistemas	de	triaje	en	la	escena,	las	variables	

de	 resultado	 que	 permiten	 llevar	 a	 cabo	 una	mejor	 aproximación	

acerca	de	recursos	necesarios	y	prioridad	de	evacuación	serían,	por	

un	lado,	la	gravedad	anatómica	(ISS>15)	y,	por	otro,	la	necesidad	de	

cirugía	no	ortopédica,	estancia	en	UCI	y	la	muerte	del	paciente.	Los	

grupos	que	trabajan	en	este	tema	no	consiguen	llegar	a	un	consenso	

acerca	de	cuál	es	la	variable	idónea(54).	La	evidencia	disponible	se	

basa	 fundamentalmente	 en	 estudios	 observacionales	

retrospectivos,	y	una	mayoría	coinciden	en	la	dificultad	en	recopilar	

información	prehospitalaria.	A	pesar	de	 todo,	 parece	existir	 cierto	

consenso	en	que	el	paciente	que	ha	 sufrido	un	 traumatismo	es	un	

paciente	 potencialmente	 grave	 y,	 como	 tal,	 la	 atención	

prehospitalaria	en	estos	casos	puede	resultar	determinante.	Así,	en	

los	 últimos	 años,	 son	 varios	 los	 autores	 que	 se	 concluyen	 que	 los	

pacientes	de	mayor	gravedad	se	beneficiarían	de	un	traslado	precoz	

a	un	centro	especializado	en	trauma(67–70).	

	

	

1.2. EPIDEMIOLOGÍA	DEL	TRAUMA.		
	

Registros	de	trauma.		

	

Un	Registro	 de	Trauma	 (RT)	 es	 una	base	de	datos	 que	 reúne	 información	

uniforme	y	homogénea	en	base	a	unos	criterios	de	inclusión	consensuados	

por	expertos.	Los	RT	aúnan	datos	demográficos	y	de	comorbilidad	relevante	

del	 paciente,	 así	 como	 información	 acerca	 de	 las	 circunstancias	 que	

rodearon	 el	 incidente	 (mecanismo	 del	 trauma),	 de	 la	 atención	

prehospitalaria	 (si	 hubo	 participación	 de	 los	 SME,	 utilización	 de	 escalas	

fisiológicas,	manejo	 y	 transporte)	 y	 de	 la	 evolución	hospitalaria	 (situación	

del	paciente	a	 la	 llegada	a	urgencias,	pruebas	 complementarias	 realizadas,	

necesidad	 de	 intervencionismo	 terapéutico,	 complicaciones,	 paso	 por	 UCI,	

estancia	 hospitalaria,	 escalas	 anatómicas	 [descripción	 de	 las	 lesiones],	
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pronóstico	y	destino	final).	El	objetivo	fundamental	de	estas	bases	de	datos	

es	 mejorar	 la	 eficiencia	 y	 calidad	 de	 la	 atención	 de	 estos	 pacientes,	

constituyendo	además	un	pilar	básico	de	 la	 investigación	epidemiológica	y	

evaluación	de	resultados(71–74)	

	

Los	RT	surgen	a	la	vez	que	tiene	lugar	el	nacimiento	del	concepto	de	calidad	

asistencial	 y	 la	 idea	de	“mejora	continua”,	 coincidiendo	en	el	 tiempo	con	 la	

aparición	 de	 los	 primeros	 ordenadores	 y	 programas	 de	 recopilación	 de	

información.	Los	hospitales	de	 trauma	han	estado	años‐luz	por	delante	de	

todas	 las	 especialidades	 quirúrgicas	 en	 los	 procesos	 de	 autoevaluación,	

análisis	de	errores	y	programa	de	mejora	continuada,	mucho	antes	de	que	la	

seguridad	 del	 paciente	 se	 haya	 “puesto	 de	 moda”	 por	 las	 agencias	

reguladoras	de	 la	salud.	Los	cursos	que	 llevan	décadas	en	 funcionamiento,	

como	el	ATLS,	son	una	buena	prueba	de	ello(75).		La	primera	constancia	de	

un	 registro	 informatizado	 es	 del	 año	 1969	 y	 proviene	 del	 hospital	 Cook	

County	 de	 Chicago,	 pero	 la	 primera	 vez	 que	 participan	 varios	 centros	

proviene	del	RT	de	Illinois(72).		

	

En	el	año	1982	el	ACSCOT	dirigió	el	estudio	Major	Trauma	Outcome	Study	

(MTOS),	 que	 recogió	 información	 de	 pacientes	 traumatizados	 de	 139	

hospitales	de	Norteamérica	durante	5	años,	superando	los	80.000	casos.	Los	

investigadores	 desarrollaron	 la	 metodología	 Trauma	 Injury	 Severity	 Score	

(TRISS),	 que	 consiste	 en	 un	 modelo	 de	 predicción	 de	 la	 mortalidad	 en	

función	de	la	gravedad	fisiológica	y	anatómica	de	cada	paciente,	utilizando	

para	esta	última	la	escala	ISS	como	“gold	standard”.		A	partir	de	este	estudio	

se	 	crearon	unos	estándares	de	calidad	de	referencia	que	ayudasen	a	otros	

centros	a		mejorar	la	asistencia	a	estos	pacientes(76).		

	

Posteriormente	(año	1983)	el	ACSCOT	puso	en	marcha	el	National	Trauma	

Data	 Bank	 (NTDB)(77).	 	 El	 informe	 del	 NTDB	 del	 año	 2014	 incluyó	

información	 de	 más	 de	 700	 centros	 que	 decidieron	 participar	 de	 forma	
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voluntaria,	 y	 cuenta	 con	 más	 de	 6	 millones	 de	 registros	

(https://www.facs.org/).		

	

Actualmente	 los	 RT	 se	 llevan	 a	 cabo	 en	 un	 gran	 número	 de	 países,	 con	

independencia	 de	 su	 nivel	 de	 desarrollo	 económico.	 Este	 hecho	 ha	 sido	

posible	gracias	a	que	la	Organización	Mundial	de	la	Salud	(OMS),	en	sus	guías	

del	2004	para	el	manejo	de	la	patología	traumática,	recomienda	reducir	las	

diferencias	 de	 los	 resultados	 en	 la	 atención	 de	 este	 tipo	 de	 pacientes	 en	

función	del	 área	 geográfica(78).	 En	 el	 año	2009,	 la	OMS	publica	 sus	 guías	

para	la	mejora	de	la	calidad	en	el	trauma	y	declara	la	necesidad	de	crear	RT	

a	 nivel	 nacional,	 aunque	 a	 día	 de	 hoy	 la	mayor	 parte	 de	 publicaciones	 en	

relación	a	dichos	registros	proviene	de	los	países	más	desarrollados(79,80).		

En	Europa(73),	la	mayoría	han	surgido	en	los	últimos	20	años	y	se	limitan	a	

registros	 hospitalarios,	 salvo	 el	 alemán	 (German	 National	 Trauma	

Registry)(81),	el	británico	(Trauma	Audit	and	Research	Network)(82)	y	el	de	

los	 países	 escandinavos	 (Scandinavian	Networking	 Group	 for	 Trauma	 and	

Emergency	Management)(83).	En	el	 año	2008	se	 crea	el	European	Trauma	

Registry	Network(84),	que	persigue	unificar	los	registros	de	los	países	de	la	

Unión	Europea	en	una	base	de	datos	única.		

En	España,	desde	principios	del	siglo	XXI,	se	están	desarrollando	varios	RT,	

principalmente	a	nivel	provincial	y	autonómico(61,85–88).	En	el	año	2013,	

la	 Sociedad	 Española	 de	 Medicina	 Intensiva	 y	 Unidades	 Coronarias	

(SEMICYUC),	 a	 través	 de	 su	 Grupo	 de	 Trabajo	 de	 Trauma	 y	

Neurointensivismo,	ha	puesto	en	marcha	el	primer	RT	de	ámbito	nacional,	

RETRAUCI(73),	que	permitirá	tener	un	mejor	conocimiento	epidemiológico	

del	trauma	grave	en	España.	La	participación	en	el	mismo	es	voluntaria,	al	

igual	 que	 ocurre	 en	 el	 NTDB,	 y	 los	 primeros	 resultados	 se	 publicaron	 a	

finales	del	2014(89).	

	

Las	 limitaciones	 más	 importantes	 de	 los	 RT	 a	 día	 de	 hoy	 pasan	 por	 la	

ausencia	 de	 financiación	 por	 parte	 de	 las	 administraciones	 públicas,	 así	
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como	 la	 formación	 y	 dedicación	 que	 requieren	 por	 parte	 de	 los	

profesionales	que	participan	en	la	recogida	de	datos(73).		

	

	

1.3. ESCALAS	DE	GRAVEDAD	EN	TRAUMA.	CLASIFICACIÓN.	
	

Las	escalas	de	gravedad	del	trauma	surgen	a	finales	del	siglo	pasado	con	el	

objetivo	 de	 intentar	 cuantificar,	 de	 una	manera	 objetiva,	 esta	 gravedad,	 y	

estimar	la	probabilidad	de	supervivencia	de	los	pacientes.	En	estos	años	son	

muchos	 los	 esfuerzos	 que	 se	 han	 dedicado,	 tanto	 económicos	 como	

humanos,	al	estudio	de	estos	pacientes	y	que	han	ayudado	a	tener	un	mayor	

conocimiento	 de	 los	 mismos.	 Estas	 escalas	 permiten	 clasificar	 a	 los	

pacientes	en	función	de	la	gravedad,	y	algunas	de	ellas	se	han	utilizado	en	el	

desarrollo	de	sistemas	de	triaje	en	la	escena	(RTS,	por	ejemplo).	Este	hecho	

ha	permitido	conseguir	una	mayor	adaptación	de	los	recursos	en	función	de	

la	magnitud	del	incidente.	En	definitiva,	estos	índices	consiguen	transformar	

un	 conjunto	 de	 lesiones	 en	 un	 número	 que,	 asignado	 a	 cada	 paciente,	

permite	 poder	 compararlos	 entre	 sí	 y	 evaluar	 las	 actuaciones	 de	 los	

Servicios	 Médicos	 en	 función	 de	 los	 resultados,	 sin	 perder	 de	 vista	 la	

idiosincrasia	de	las	características	del	evento	y	el	área	geográfica	en	el	que	

ha	tenido	lugar.	Cada	una	de	estas	escalas	analiza	unos	parámetros	u	otros	

en	 función	del	 objetivo	de	 la	misma,	 no	 existiendo	una	que	 englobe	 todos	

ellos.	Este	hecho	hace	que	probablemente	sea	recomendable	utilizar	una	u	

otra	en	función	de	lo	que	queramos	conocer	en	cada	caso.		

	

Existen	tres	tipos	de	escalas:	fisiológicas,	anatómicas	y	mixtas:		

	

 Escalas	fisiológicas.	

o Escala	 de	 coma	 de	Glasgow(90)(Tabla	 1),	 que	 se	 crea	 en	 el	 año	

1974	 para	 la	 evaluación	 del	 nivel	 de	 consciencia	 en	 el	

traumatismo	craneoencefálico	(TCE)	y	asigna	una	puntuación	en	

función	de	la	apertura	ocular	(0‐4),	la	respuesta	verbal	(0‐5)	y	la	
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motora	(0‐6).	Se	considera	clave	a	la	hora	de	tomar	decisiones	en	

la	atención	prehospitalaria,	teniendo	en	cuenta	principalmente	el	

componente	 “motor”	de	 la	escala,	 a	 la	hora	de	evaluar	el	estado	

neurológico	del	paciente.	

	

Tabla 1. Escala de coma de Glasgow (GCS). 

Área explorada  Valor

APERTURA OCULAR    

Espontánea  4 

Con estímulo verbal  3 

Con estímulo doloroso  2 

No existe apertura ocular  1 

MEJOR RESPUESTA VERBAL    

Conversa y está orientado  5 

Conversa pero está desorientado  4 

Palabras inapropiadas  3 

Sonidos incomprensibles  2 

No existe respuesta verbal   1 

MEJOR RESPUESTA MOTORA 
  

Obedece órdenes (se le indica que haga un movimiento 6 

Localiza el dolor (se lleva la mano al sitio del dolor)  5 

Retirada al dolor  4 

Flexión anormal (decorticación)  3 

Extensión anormal (descerebración)  2 

No existe respuesta motora  1 

	

	

De	acuerdo	con	los	datos	aportados	desde	el	NTDB,	se	considera	

como	 trauma	 grave	 aquél	 con	 GCS<9(77),	 y	 se	 recomienda	 la	
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intubación	 orotraqueal(91).	 Además,	 esta	 escala	 forma	parte	 de	

otras	 escalas	 de	 gravedad	 y	 pronóstico	 (RTS,	 TRISS,	 MGAP,	

CRAMS,	Método	SAVE).	

	

o Revised	 Trauma	 Score	 (RTS)(27,28)(Tabla	 2):	 	 Cuenta	 con	 alta	

fiabilidad	 ínter‐explorador	 y	 demostrada	 precisión	 en	 la	

predicción	 de	 mortalidad,	 con	 una	 sensibilidad	 del	 60%	 y	 una	

especificidad	del	90%.		Existen	dos	versiones:	

	

o Versión	 para	 triaje	 (T‐RTS	 o	 RTS),	 que	 ha	 sido	 comentada	

previamente	 (apartado	1.1)	 y	 evalúa	 el	 GCS,	 la	 TAS	 y	 la	 FR	

del	paciente.	La	puntuación	resultante	puede	oscilar	entre	0	

(la	 más	 grave)	 y	 12	 (leve),	 teniendo	 en	 cuenta	 que	 un	

RTS<12(45)	 implica	 gravedad	 y	 requiere	 una	 atención	

avanzada.	

	

Tabla 2. Revised Trauma Score, versión para triaje (T‐RTS). 
  

GCS  TAS  FR  VALOR 

13‐15  >89  10‐29  4 

9‐12  76‐89  >29  3 

6‐8  50‐75  6‐9  2 

4‐5  1‐49  1‐5  1 

3  0  0  0 

	

	

o Versión	 para	 pronóstico	 (PS‐RTS)(Figura	 1),	 que	 asigna	 un	

coeficiente	 de	 ponderación	 a	 cada	 uno	 de	 los	 tres	 valores	

obtenidos	 anteriormente	 y	 se	 calcula	mediante	 la	 siguiente	

fórmula:		

PS‐RTS	=	0.9368	ECG	+	0.7326	TAS	+	0.2908	FR	
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Figura 1. Probabilidad de Supervivencia en relación al valor del RTS, en su versión 
para  pronóstico  (PS‐RTS)  (Tomado  de  Champion  HR,  et  al.  A  revision  of  the 
Trauma Score. J Trauma. 1989; 29: 623– 629).  

                                          

	

	

o Índice	 de	 Shock	 (IS):	 Se	 define	 como	 el	 cociente	 entre	 la	 FC	 y	 la	

tensión	arterial	sistólica	(TAS),	y	se	ha	encontrado	que	los	pacientes	

adultos	previamente	sanos	con	un	 IS˃0,9	 tenían	peores	parámetros	

clínicos	y	una	mayor	mortalidad(92,93),	así	como	un	mayor	riesgo	de	

sangrado	 que	 precise	 transfusión	 y/o	 cirugía	 o	 procedimiento	 de	

radiología	intervencionista(94)	

	

 Escalas	anatómicas.	

	

	Desde	un	punto	de	vista	anatómico,	hace	años	se	establece	por	consenso	

que	un	trauma	grave	es	aquél	que	presenta	una	puntuación	en	la	Injury	

Severity	Score	superior	a	15,	definición	que	sigue	vigente	y	es	apoyada	

por	 las	 principales	 guías	 actuales(21,45,95–98).	 El	 hecho	 de	 que	 se	

calcule	a	posteriori,	una	vez	conocidas	todas	las	lesiones,	resulta	de	nula	

utilidad	en	el	ámbito	prehospitalario.		
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o Abbreviated	Injury	Scale,	(AIS).	En	el	año	1971	el	comité	médico	la	

Asociación	 para	 el	 Progreso	 de	 la	 Medicina	 de	 la	 Automoción	

(Association	 for	 the	 Advancement	 of	 Automotive	 Medicine)(99–

101)	 elabora	 la	 escala	 AIS	 con	 la	 idea	 de	 que	 se	 aplique	

únicamente	 en	 colisiones	 de	 vehículos	 a	 motor,	 pero	 pronto	 se	

extiende	 a	 lesiones	 de	 otro	 origen;	 actualmente	 es	 la	 escala	 de	

gravedad	 anatómica	 más	 relevante	 a	 nivel	 mundial,	 al	 ser	 la	

escala	en	la	que	se	basa	el	ISS.	A	lo	largo	de	este	tiempo	ha	sufrido	

numerosas	 actualizaciones,	 incorporando	 el	 trauma	 penetrante	

en	 el	 año	 1985,	 y	 la	 última	 versión	 se	 publica	 en	 el	 año	

2008(102).	Se	confecciona	partiendo	de	un	 listado	de	 lesiones	y	

su	 localización,	 en	 función	 de	 6	 regiones	 anatómicas	 (cabeza‐

cuello,	 cara,	 tórax,	 abdomen,	 extremidades,	 lesiones	 externas),	

que	 resultan	 de	 la	 agrupación	 de	 las	 9	 áreas	 iniciales.	 A	

continuación	 asigna	 una	 puntuación	 a	 cada	 una	 de	 ellas,	 que	

oscila	 entre	 1	 y	 6	 en	 función	 de	 la	 gravedad	 de	 la	 lesión	 (leve,	

moderado,	 grave	 no	 vital,	 grave	 vital,	 supervivencia	 incierta	 y	

lesión	mortal)	según	se	especifica	en	las	tablas	correspondientes.	

	

o Injury	 Severity	 Score.	 En	 el	 año	 1974,	 Baker(103)	 publica	 una	

escala	 que	 se	 calcula	 a	 partir	 del	 AIS	 mediante	 la	 suma	 del	

cuadrado	 de	 los	 valores	 de	 las	 tres	 áreas	 anatómicas	 más	

afectadas.	Si	alguna	región	del	cuerpo	presenta	un	valor	de	6	en	el	

AIS,	 el	 ISS	automáticamente	es	de	75.	El	propio	Baker,	dos	años	

más	 tarde,	 lleva	 a	 cabo	 la	 primera	 actualización	 y	 confirma	 que	

existe	 una	 relación	 entre	 el	 valor	 del	 ISS	 y	 la	 mortalidad,	

clasificando	el	 trauma	en	 leve,	moderado,	grave	y	muy	grave	en	

función	 del	 valor	 del	 ISS(95)	 La	 principal	 contribución	 la	

encontramos	 en	 el	 estudio	 retrospectivo	 de	 víctimas,	 más	 que	

como	índice	pronóstico	individual(104).	
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o New	 Injury	 Severity	 Score	 (NISS)(105).	 Después	 de	 más	 de	 dos	

décadas	 de	 uso	 y	 estudio	 del	 ISS	 se	 comprobó	 que	 éste	

infraestimaba	 la	 gravedad	 en	 los	 casos	 con	 afectación	 de	 una	

única	 región	 anatómica.	 	 El	 NISS,	 a	 diferencia	 del	 anterior,	

selecciona	 las	 tres	 lesiones	 más	 graves	 codificadas,	

independientemente	de	que	se	encuentren	en	el	mismo	territorio	

AIS;	varios	autores	han	obtenido	una	mejor	capacidad	predictiva	

de	mortalidad	y	complicaciones	respecto	al	 ISS	en	pacientes	con	

trauma,	 en	 general(106)	 y	 con	 trauma	 penetrante	 en	

particular(96).	

	

	

 Escalas	mixtas.	

	

o Mechanism,	 Glasgow	 coma	 scale,	 Age,	 and	 arterial	 Pressure	

(MGAP)(62,107)(Tabla	3).	Este	modelo	considera	cuatro	variables:	

el	 mecanismo	 del	 trauma	 (cerrado),	 el	 CGS,	 la	 edad	 y	 la	 TAS.	 El	

resultado	oscila	entre	3	para	los	casos	más	graves,	y	29	en	los	más	

leves.		

	

Tabla 3. Escala MGAP. 

Variable  Valor 

     GCS  3‐15 

     Trauma cerrado  4 

     TAS: > 120 mmHg  5 

     TAS: 60 – 120 mmHg  3 

     Edad < 60 años  5 

	 	 										mmHg:	milímetros	de	mercurio	

	

	

o Prehospital	 Index	 (PHI)(108,109):	 tiene	 en	 cuenta	 la	 TAS,	 FC,	

frecuencia	 y/o	 características	 de	 la	 respiración,	 estado	 de	 la	
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consciencia	y	trauma	toraco‐abdominal	penetrante.	La	puntuación	

más	alta	es	de	24	e	 indica	una	mayor	gravedad,	al	mismo	tiempo	

que	 una	 puntuación	 >3	 se	 considera	 un	 trauma	 grave,	 con	 una	

mortalidad	en	torno	al	16%,	y	aproximadamente	uno	de	cada	dos	

requerirán	algún	 tipo	de	procedimiento	quirúrgico.	Pacientes	con	

≤3	 puntos	 tienen	 una	 mortalidad	 del	 0%.	 La	 sensibilidad	

independiente	de	 esta	 escala	no	 está	descrita.	 En	 el	 2010,	 Lavoie	

combinó	el	PHI	con	la	velocidad	del	impacto	y	la	participación	del	

SME	 en	 la	 escena,	 y	 obtuvo	 una	 sensibilidad	 del	 74,2%	 en	 la	

identificación	de	pacientes	que	deben	ser	 trasladados	a	un	centro	

de	trauma(110).		

	

o Método	 TRISS(111),	 que	 se	 obtiene	 mediante	 una	 fórmula	 que	

incluye	el		ISS,	el	RTS,	la	edad	y	el	mecanismo	del	trauma;	aplica	un	

coeficiente,	 proveniente	 del	 análisis	 del	 estudio	 MTOS(76),	 en	

función	 de	 que	 el	 traumatismo	 haya	 sido	 cerrado	 o	 penetrante.	

Esta	metodología,	aunque	tiene	sus	limitaciones,	especialmente	en	

el	 trauma	 grave(112),	 es	 la	 más	 utilizada	 en	 los	 análisis	 de	

mortalidad	evitable(113).	

	

o Modelo	 Extrahospitalario	 de	 Triaje	 Avanzado	 (META)(21,41),	 que	

no	 es	 una	 escala	 de	 gravedad	 en	 sentido	 estricto.	 Este	 modelo	

permitiría	 identificar	 (en	 base	 a	 los	 criterios	 comentados	 en	 el	

punto	1.1.2),	a	aquellos	pacientes	que	se	puedan	beneficiar	de	una	

valoración	quirúrgica	precoz,	facilitando	una	evacuación	rápida	sin	

más	asistencia	sanitaria	en	la	escena.	
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2. HIPÓTESIS	Y	OBJETIVOS.	
	

Hipótesis	

Con	 carácter	 general,	 muchos	 de	 los	 métodos	 o	 escalas	 de	 triaje	

prehospitalario	del	trauma,	basadas	fundamentalmente	en	 la	medición	de	

parámetros	 fisiológicos,	no	otorgan	mucha	 importancia	al	mecanismo	del	

traumatismo	(cerrado/penetrante),	ni	a	 la	 región	anatómica	afectada.	Sin	

embargo,	 la	 inclusión	 sistemática	 de	 esos	 dos	 elementos	 mejoraría	 la	

precisión	de	los	métodos	de	triaje.	

	

Objetivos	

 Objetivo	Principal	

o Evaluar	la	capacidad	predictiva	de	diversas	escalas	y	parámetros	de	

triaje,	 incluyendo	 el	 índice	 de	 shock	 y	 el	META,	 sobre	 la	 gravedad	

anatómica,	 necesidad	 de	 intervencionismo	 terapéutico	 urgente	 y	

mortalidad	

o Analizar	 lo	 anterior	 en	 función	 del	 mecanismo	 de	 trauma	 y	 la	

localización	del	mismo.	

o Valorar	 las	 diferencias	 predictivas	 de	 las	 escalas	 de	 gravedad	

anatómicas	en	función	del	área	anatómica	afectada.		

	

 Objetivos	Secundarios	

o Describir	 las	características	del	perfil	del	paciente	con	trauma	grave	

atendido	en	un	centro	de	referencia,	y	la	evolución	que	éste	ha	tenido	

a	largo	del	tiempo	del	estudio		

o Realizar	 un	 análisis	 comparativo	 de	 la	 supervivencia	 en	 relación	 al	

mecanismo	del	trauma	y	la	localización	del	mismo.	
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3. MATERIAL	Y	MÉTODOS.	
	
	
3.1. 	TIPO	DE	ESTUDIO.	

	

Se	 trata	 de	 un	 estudio	 observacional	 descriptivo	 retrospectivo	 y	 un	

análisis	 prospectivo	 de	 una	 cohorte	 multipropósito	 de	 los	 pacientes	

incluidos	 en	 el	 Registro	 Hospitalario	 de	 Trauma	 Grave	 del	 Hospital	

General	Universitario	Gregorio	Marañón	(HGUGM),	entre	junio	de	1993	y	

diciembre	de	2011.	El	HGUGM	es	un	centro	de	Nivel	III	ubicado	en	el	área	

metropolitana	 de	 la	 Comunidad	 de	 Madrid,	 que	 hasta	 el	 año	 2011	 ha	

cubierto	 una	 población	 de	 750.000	 habitantes.	 Desde	 ese	 año,	 y	 como	

consecuencia	de	la	redistribución	con	otros	centros	hospitalarios,	 la	zona	

de	 influencia	 se	 ha	 visto	 reducida	 a	 la	mitad.	 No	 obstante,	 a	 día	 de	 hoy	

continúa	siendo	el	centro	de	referencia	de	trauma	en	el	área	inicial.	

	

3.2. POBLACIÓN	DE	ESTUDIO.		
	

La	 población	 estudiada	 está	 compuesta	 por	 pacientes	 mayores	 de	 doce	

años	que	cumplían	con	los	criterios	fijados	en	el	Registro	de	Trauma	Grave	

del	HGUGM.	Los	 cinco	 criterios	de	 inclusión	 establecidos,	 basados	 en	 las	

recomendaciones	del	CDC,	fueron:	(a)	afectación	de	dos	áreas	anatómicas,	

(b)	lesión	en	un	área	anatómica	y	fractura	de	un	hueso	largo;	(c)	fracturas	

de	dos	o	más	huesos	largos;	(d)	cualquier	lesión	aislada	considerada	como	

grave;	o	 (e)	 cualquier	 lesión	penetrante.	No	se	estableció	ningún	criterio	

de	 exclusión	 en	 la	 confección	 del	 registro.	 A	 partir	 de	 dicho	 registro	 se	

creó	 una	 base	 de	 datos	 debidamente	 anonimizada	 de	 acuerdo	 con	 la	

legislación	vigente	sobre	protección	de	datos	personales.	

	

3.3. FUENTES	DE	INFORMACIÓN.	
	

La	 información	de	 la	atención	prehospitalaria	 se	 recogió	de	 los	 informes	

elaborados	por	los	SME,	mientas	que	la	relativa	a	 la	atención	y	evolución	
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del	 paciente	 durante	 la	 estancia	 hospitalaria	 se	 obtuvo	 a	 partir	 de	 la	

revisión	 de	 la	 documentación	 clínica	 e	 informes	 elaborados	 por	 los	

Servicio	de	Urgencias	y	Hospitalización,	así	como	de	partes	de	quirófano.		

	

3.4. VARIABLES	A	ESTUDIAR.	
	

	 Las	variables	que	se	incluyeron	en	el	Registro	de	Trauma	se	agruparon	en	

	 las	siguientes	categorías:	

	

3.4.1. Variables	asociadas	al	paciente.	

	
 Edad	 (cuantitativa)	 en	 años	 calculados	 desde	 la	 fecha	 de	

nacimiento	

 Sexo	 (cualitativa	 dicotómica)	 con	 dos	 categorías:	 hombre	 y	

mujer	

 Antecedentes	personales	

o Número	 total	 de	 antecedentes	 médicos	 del	 paciente	

(cuantitativa).	recogida	directamente	en	el	momento	de	 la	

anamnesis,	o	de	forma	diferida	si	el	estado	del	paciente	o	la	

ausencia	 de	 familiares	 o	 acompañantes	 no	 permitiera	

hacerlo	en	el	momento	de	la	primera	atención.		

o Antecedentes	 médicos	 más	 relevantes:	 Cardiopatía	

isquémica	 (cualitativa	 dicotómica	 sí‐no);	 Enfermedad	

cerebro‐vascular	 (cualitativa	 dicotómica	 sí‐no);	

Enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	 crónica	 (cualitativa	

dicotómica	 sí	 ‐no);	 Diabetes	 mellitus	 (cualitativa	

dicotómica	 sí‐no);	 Otros	 (cualitativa	 en	 forma	 de	 texto	

libre).	
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3.4.2. Variables	relativas	a	las	características	del	trauma.	

	
 Fecha:	día,	mes	y	año	de	ocurrencia	

 Mecanismo	 del	 trauma	 (cualitativa	 de	 categorías)	 según	 la	

clasificación	del	ACSCOT(76).		

o Cerrado:	 de	 Coche	 (diferenciando	 con	 y	 sin	 cinturón);	 de	

Moto	(diferenciando	con	y	sin	casco);	Atropello;	Precipitado	

(metros);	Otros:	agresiones,	electrocución,	caídas	casuales	

o Penetrante	por	Arma	blanca,	Arma	de	fuego	y	Otros	(herida	

por	asta	de	toro	y	otros	objetos	punzantes/cortantes)	

	

3.4.3. Variables	relacionadas	con	la	situación	clínica	del	paciente	en	
la	escena.	

	
Se	 siguió	 el	 esquema	 propuesto	 por	 el	 programa	ATLS(114,115)	

de	atención	al	trauma	del	ACSCOT	

 Shock:	 Categórica	 dicotómica	 (sí/no).	 Indica	 una	 Tensión	

Arterial	 Sistólica	 (TAS)	 <90	milímetros	 de	mercurio	 (mmHg)	

en	la	escena.		

	

 Constantes	 vitales:	 Para	 el	 cálculo	 de	 los	 parámetros	 de	

tendencia	central	se	excluyeron	 los	casos	que	se	encontraban	

en	parada	cardiorrespiratoria	(PCR)	y,	por	tanto,	con	un	valor	

de	TAS	de	cero.	

o Frecuencia	 cardiaca	 (cuantitativa)	 en	 número	 de	 latidos	

por	minuto	(lpm).	

o Tensión	 Arterial	 Sistólica	 (cuantitativa)	 en	 mmHg.	 Se	

categorizaron	 los	 pacientes,	 por	 un	 lado,	 si	 presentaban	

una	 TAS<90	 ó	 ≥90	 mmHg	 y,	 por	 otro	 lado,	 dada	 la	

controversia	 existente	 en	 la	 literatura	 de	 los	 últimos	

años(107,116–119),	si	la	TAS	fue	<110	ó	≥110	mmHg.		
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o Frecuencia	Respiratoria	 (FR)	 (cuantitativa)	 en	 número	 de	

respiraciones	por	minuto	(rpm).	

	

 Escalas	de	Gravedad.	

o Escala	 de	 Coma	 de	 Glasgow	 (cualitativa	 ordinal).	 El	 valor	

máximo	que	puede	alcanzar	es	de	15	y	el	mínimo	de	3.	En	

el	análisis	se	maneja	como	una	cuantitativa	puesto	que	así	

lo	 hace	 la	 literatura	 científica.	 Se	 categorizaron	 los	

pacientes	 en	 función	 de	 si	 obtenían	 una	 puntuación	 en	 la	

GCS<9	ó	≥9.	Se	consideró	este	valor	límite	atendiendo	a	las	

recomendaciones	de	las	guías(120–122)	para	llevar	a	cabo	

una	protección	de	la	vía	aérea,	a	pesar	de	que	autores	como	

Tinkoff(123)	 habían	 tomado	un	GCS<8	para	 al	 análisis	 de	

mortalidad	en	sus	estudios.		

o Trauma	 Score	 Revisado	 (“RTS‐escena”)	 (cuantitativa	

ordinal)	calculada	a	partir	del	valor	obtenido	en	 la	GCS,	 la	

TAS	 y	 la	 FR	 en	 la	 escena.	 El	 valor	 máximo	 que	 puede	

alcanzar	es	de	12	y	el	mínimo	de	0.	En	el	análisis	se	maneja	

como	una	 cuantitativa	puesto	que	así	 lo	hace	 la	 literatura	

científica.	

o Índice	de	Shock	(IS)	(cuantitativa	ordinal)	calculado	a	partir	

de	 la	 FC	 y	 la	TAS.	 Inicialmente	 se	 crearon	dos	 categorías:	

IS>0,5	(sí/no)	e	IS>1,0	(sí/no)(93,124,125).	En	un	segundo	

análisis,	 se	 han	 establecido	 cuatro	 grupos	 en	 función	 del	

valor	del	IS	(IS‐1,	con	un	IS>1,4;	IS‐2	con	un	IS	entre	1,4	y	

1;	 IS‐3,	 con	 un	 IS	 entre	 0,9	 y	 0,6;	 e	 	 IS‐4	 con	 un	

IS<0,6)(126).		

o MGAP	 (Mechanism,	 Glasgow	 coma	 scale,	 Age,	 Pressure)	

(cuantitativa	 ordinal)	 calculado	 teniendo	 en	 cuenta	 si	 el	

mecanismo	fue	cerrado,	el	valor	de	 la	GCS	en	 la	escena,	 la	

edad	 y	 la	 TAS	 en	 la	 escena.	 El	 valor	 máximo	 que	 puede	

alcanzar	es	de	29	y	el	mínimo	de	3.	Se	crearon	3	categorías,	
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con	 puntos	 de	 corte	 en	 18	 y	 22,	 de	 cara	 a	 realizar	 un	

análisis	comparativo	entre	ellas	en	función	de	las	variables	

de	 resultado	 (ISS>15,	 intervención	 quirúrgica	 y	

mortalidad).	En	el	análisis	se	maneja	como	una	cuantitativa	

puesto	 que	 así	 lo	 hace	 la	 literatura	

científica(62,107,127,128).	

o META	(cualitativa	dicotómica	sí/no),	que	codificó	los	casos	

que	 cumplían	 con	 los	 criterios	de	 “Rojo	Quirúrgico	META”	

(RQM)(21,41)	 (con	 la	 excepción	 de	 “fractura	 pelvis	 con	

inestabilidad	mecánica”,	debido	a	la	dificultad	que	entraña	

el	diagnóstico	clínico	en	una	valoración	inicial	del	paciente,	

tal	y	como	lo	se	evidencia	en	varios	estudios(129–134)).	

	

3.4.4. Variables	relacionadas	con	la	atención	prehospitalaria.	

	
 Participación	 del	 SME	 (cualitativa	 dicotómica;	 sí/no).	 Esta	

variable	 diferencia	 los	 casos	 en	 los	 que	 participó	 un	 SME	 de	

aquéllos	 sin	 atención	 ni	 transporte	 médico	 desde	 la	 escena.	

Este	campo	no	se	recogió	en	los	casos	atendidos	con	motivo	de	

los	atentados	del	11	de	marzo	del	2004.	

 Tiempo	 de	 traslado	 (cuantitativa),	 tiempo	 transcurrido	 en	

minutos	desde	la	llegada	del	SME	a	la	escena	hasta	la	llegada	al	

Servicio	de	Urgencias	del	hospital,	 incluyendo	pues	el	 tiempo	

en	la	escena.	En	el	análisis	de	eliminaron	los	valores	extremos	

(outlayers).	

 Realización	 de	 Intubación	 orotraqueal	 (IOT)	 (cualitativa	

dicotómica;	sí/no).	

 Realización	 de	 maniobras	 de	 Reanimación	 Cardio‐Pulmonar	

(RCP)	(cualitativa	dicotómica;	sí/no).	

 Administración	de	sueroterapia	(cualitativa	dicotómica;	sí/no):	

o Cantidad	total	(cuantitativa)	mililitros	(mL)	administrados.	
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o Cristaloides	(cuantitativa)	de	mL	administrados.	

o Coloides	(cuantitativa)	de	mL	administrados.	

	

3.4.5. Variables	relacionadas	con	la	situación	clínica	del	paciente	a	
la	llegada	al	hospital.		

	

 Escalas	de	gravedad	fisiológica:	RTS			

	 Escala	de	gravedad	RTS	(“RTS‐hospital”)	(cuantitativa	ordinal)	

calculada	a	partir	del	valor	obtenido	en	la	GCS,	la	TAS	y	la	FR	a	

su	llegada	al	Servicio	de	Urgencias.	Los	valores	son	los	mismos	

que	 para	 el	 RTS‐escena.	 En	 el	 análisis	 se	 maneja	 como	 una	

categórica	puesto	que	así	lo	hace	la	literatura	científica	y	existe	

consenso	 para	 ello.	 Los	 pacientes	 que	 al	 llegar	 al	 hospital	 se	

encontraban	 intubados	y	 sedados	ofrecían	unos	valores	de	 la	

GCS	que	no	representan	el	estado	neurológico	real	y	para	 los	

que	 no	 existe	 consenso	 internacional	 a	 la	 hora	 de	 la	

interpretación.	Por	esta	razón,	estos	pacientes	no	se	 tuvieron	

en	cuenta	en	el	análisis	de	esta	variable.	

 Pruebas	 complementarias	 (cualitativa	 dicotómica	

positivo/negativo):	 codificada	 “positivo”	 en	 los	 casos	 en	 los	

que	 se	 apreciaron	 hallazgos	 patológicos	 compatibles	 con	 el	

antecedente	traumático.	

o Ecografía	abdominal,	de	acuerdo	al	protocolo	FAST	recogido	

en	las	recomendaciones	del	programa	ATLS(115)			

o Lavado	 Peritoneal	 Diagnóstico	 (LPD)	 (usado	 sólo	 en	 los	

primeros	 años	 de	 recogida	 de	 datos,	 pues	 luego	 fue	

reemplazado	por	el	eco‐FAST).	

o Tomografía	 Computarizada	 (TAC),	 diferenciando	 por	

localizaciones:	cráneo,	columna	cervical,	tórax	y	abdomen.	
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Las	tecnologías	de	TAC	utilizadas	a	lo	largo	del	período	de	

inclusión	en	el	registro	han	sido	las	siguientes,	coexistiendo	

en	 el	 tiempo	 hasta	 un	 máximo	 de	 dos	 aparatos	 en	 el	

Servicio	de	Urgencia	(SU):	desde	el	1	de	julio	de	1990	hasta	

el	 3	 de	marzo	 de	 2005	 se	 utilizó	 el	modelo	 Tomoscan	 LX	

(Philips)	monocorte	 de	 tipo	 no	 helicoidal;	 desde	 el	 22	 de	

noviembre	 de	 1999	 hasta	 el	 10	 de	 febrero	 de	 2011	 se	

utilizó	 el	 modelo	 Tomoscan	 AV	 E1	 (Philips)	 de	 tipo	

helicoidal	a	1	corte;	desde	el	2	de	enero	de	2006	se	utiliza	el	

modelo	 Brilliance	 CT	 (Philips)	 de	 tipo	 helicoidal	 a	 16	

cortes;	desde	el	23	de	marzo	de	2011	se	utiliza	el	modelo	

Brilliance	CT64	(Philips)	de	tipo	helicoidal	a	64	cortes.	

	 Además,	 se	 incluyó	 la	 variable	 Falso	 Positivo	 y	 Falso	

Negativo	en	aquellos	casos	en	que	se	pudo	comprobar	con	

posterioridad.	

o Arteriografía	 diagnóstico‐terapéutica,	 realizada	

fundamentalmente	en	trauma	pélvico	y	de	vísceras	sólidas.	

	

 Localización	 de	 las	 lesiones	 (cualitativa	 dicotómica;	 sí/no)	

codificada	 “sí”	 en	 cada	 una	 de	 las	 distintas	 áreas	 que	

resultaron	afectadas	para	cada	caso.		

o Regiones	 anatómicas	 establecidas	 para	 el	 cálculo	 del	 AIS	

(versión	del	 año	1990)(99,135,136),	 y	 consecuentemente,	

del	 ISS(103):	 cabeza/cuello,	 cara,	 tórax,	 abdomen,	

extremidades	y	lesiones	externas	(piel	y	partes	blandas).		

o Realizamos	una	agrupación	en	dos	amplias	categorías:	 (a)	

cabeza	y	(b)	tronco.	Las	categorías	quedaron	configuradas	

de	 la	 siguiente	manera:	 (a)	 pacientes	 con	 lesiones	 cráneo‐

faciales;	 y	 (b)	 pacientes	 con	 lesiones	 en	 tronco.	 Decidimos	

excluir	 las	 extremidades	 de	 este	 análisis	 por	 tratarse	 de	

lesiones	 que,	 en	 general,	 son	más	 obvias	 en	 la	 evaluación	
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prehospitalaria	que	las	de	cabeza	o	torso	y	de	menor	riesgo	

vital	inmediato,	al	margen	del	posible	riesgo	de	pérdida	de	

una	 extremidad	 en	 determinados	 casos	 o	 incluso,	 de	

manera	excepcional,	de	riesgo	de	muerte.	

	

 Escalas	de	gravedad	anatómica.	

Escalas	 de	 gravedad	 anatómica:	 AIS	 e	 ISS	 (calculadas	 una	 vez	

finalizado	el	proceso	diagnóstico‐terapéutico)	

o Abbreviated	Injury	Scale	(AIS)	(cuantitativa	ordinal)		

o Injury	 Severity	 Score	 (cuantitativa	 ordinal)	 calculado	 a	

partir	 del	 AIS,	mediante	 la	 suma	 de	 los	 cuadrados	 de	 los	

valores	 de	 las	 tres	 áreas	más	 graves.	 Si	 alguna	 región	del	

cuerpo	 presenta	 un	 valor	 de	 6	 en	 el	 AIS,	 el	 ISS	

automáticamente	es	de	75.	El	 ISS	puede	alcanzar	un	valor	

mínimo	de	0	y	un	máximo	de	75(63,137).	

	

	

3.4.6. Variables	asociadas	a	la	evolución	del	paciente	durante	la	
estancia	hospitalaria.	

	
	 Relativas	a	los	cuidados,	procedimientos	y	evolución	del	paciente.	

 Probabilidad	de	supervivencia	(PS)(111),	expresada	mediante	el	

cálculo	 del	 TRISS	 (Trauma	 ‐	 Injury	 Severity	 Score),	 que	 se	

obtiene	mediante	la	siguiente	fórmula	PS:	1/(1+	e	–b),	donde:	

	

 b=	b0	+	b1	(RTS)	+	b2	(ISS)	+	b3	(edad)	
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Los	 coeficientes	 b0,	 b1,	 b2	 y	 b3	 (Tabla	 4)	 provienen	 del	

análisis	de	regresión	múltiple	del	estudio	MTOS(76):		

Tabla 4. Probabilidad de supervivencia según la metodología TRISS. 

Coeficiente  Trauma  Cerrado  Trauma Penetrante 

b0 -0,4499 -2,5355 

b1 0,8085 0,9934 

b2 -0,0835 -0,0651 

b3 -1,7430 -1,1360 

	

 RTS:	 es	 el	 valor	 que	 éste	 adquiere	 a	 partir	 de	 los	

parámetros	que	el	paciente	presenta	en	la	escena	

 ISS:	tal	y	como	se	menciona	en	el	apartado	anterior	

 Edad:	asigna	un	valor	de	“0”	en	pacientes	con	edad	inferior	

a	55	años	y	de	“1”	en	aquéllos	con	55	años	o	más.		

	

El	 resultado	 se	 expresa	 mediante	 un	 valor	 numérico	 que	

oscila	 entre	 0	 y	 1,	 representando	 directamente	 la	 PS	

esperada	para	cada	paciente.	Este	modelo	ha	sido	adoptado	

por	 la	 mayoría	 de	 centros	 y	 es	 el	 más	 utilizado	 para	 la	

comparación	entre	distintos	hospitales.		

 Intervención	 Quirúrgica	 (cualitativa	 dicotómica;	 sí/no),	

codificada	“sí”	en	 los	casos	en	 los	que	se	realizó	algún	tipo	de	

cirugía	 y/o	 procedimiento	 de	 radiología	 intervencionista	

(colocación	 de	 stents	 vasculares	 y/o	

angioembolizaciones)(138).		
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 Necesidad	 de	 transfusión	 (cualitativa	 dicotómica;	 sí/no)	

codificada	 “sí”	 en	 los	 casos	 que	 se	 transfundió	 durante	 su	

atención	urgente.		

	

 Número	 de	 Unidades	 de	 Concentrados	 de	 Hematíes	 (UCH)	

transfundidos	(cuantitativa).		

	

 Necesidad	de	 ingreso	en	Unidad	de	Cuidados	 Intensivos	 (UCI)	 o	

Reanimación	 (REA)	 (cualitativa	 dicotómica;	 sí/no),	 codificada	

“sí”	 en	 los	 casos	 precisaron	 ingreso	 en	UCI/REA,	 aunque	 éste	

fuera	por	una	duración	inferior	a	las	24	horas. 	

	

 Estancia	en	UCI	mayor	de	2	días	(cualitativa	dicotómica;	sí/no),	

codificada	 “sí”	 en	 los	 casos	 con	 una	 estancia	 en	 UCI/REA	 >2	

días.	

	

 Complicaciones	

o Existencia	 de	 complicaciones	 (cualitativa	 dicotómica;	

sí/no).		

o Número	total	(cuantitativa).	

	

 Muerte	 (cualitativa	 dicotómica;	 sí/no)	 codificada	 “sí”	 en	 los	

casos	de	muerte	hospitalaria,	 independientemente	del	 tiempo	

que	transcurriera	desde	su	llegada.	

	

 Días	 hasta	 el	 fallecimiento	 (Cuantitativa).	 Los	 pacientes	 que	

mueren	en	las	primeras	24	h	son	codificados	como	1	día.	
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3.5. ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
	

 Análisis	descriptivo	

	

El	 análisis	 descriptivo	 se	 ha	 llevado	 a	 cabo	 utilizando	 la	 frecuencia	

absoluta	 (n)	 y	 relativa	 (%)	 para	 las	 variables	 cualitativas.	 Las	

variables	 cuantitativas	 se	 expresan	 como	 media	 y	 desviación	

estándar	(DE)	o	mediana	y	rango	intercuartílico	(RIQ),	en	función	de	

las	 características	paramétricas	de	 la	variable	 tras	 la	 realización	del	

test	de	Kolomogorov‐Smirnov.	Los	cálculos	se	han	realizado	teniendo	

en	cuenta	el	total	de	casos	en	los	que	se	registró	la	variable	a	estudiar,	

de	forma	similar	a	estudios	previos(123).		

	

 Análisis	inferencial	

	

– Análisis	 bivariante:	 en	 función	 de	 las	 tres	 variables	 de	 resultado:	
mortalidad	 hospitalaria,	 gravedad	 anatómica	 (ISS>15),	

procedimiento	 intervencionista,	 y	 también	 del	 Rojo	 Quirúrgico	

META.	Este	análisis	se	realizó	mediante	la	chi‐cuadrado	o	la	prueba	

exacta	de	Fisher	para	las	variables	cualitativas.	La	comparación	de	

las	 variables	 cuantitativas	 se	 ha	 realizado	 mediante	 la	 t‐student	

para	muestras	 independientes	cuando	se	comparaban	dos	grupos.	

Para	 el	 control	 de	 las	 variables	 que	 pudieran	 actuar	 como	

confundidoras	 se	ha	 realizado	un	análisis	 estratificado.	En	el	 caso	

de	que	alguna	variable	no	siguiera	una	distribución	normal	se	han	

usado	las	pruebas	no	paramétricas	correspondientes.		

	

– Análisis	multivariante:	 mediante	 regresión	 logística	 usando	 como	
variables	 dependientes	 la	 mortalidad	 hospitalaria,	 la	 gravedad	

anatómica	(ISS>15)	y	la	necesidad	de	intervención	quirúrgica.	Se	ha	

utilizado	un	método	de	selección	por	pasos	hacia	atrás	(Backward	

Step)	 usando	 la	 prueba	 de	 razón	 de	 verosimilitud	 para	 ver	 la	
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significación	del	modelo.		Se	han	introducido	las	variables	que	en	el	

análisis	bivariante	tenían	un	valor	de	significación	de	p<0,05,	junto	

con	 aquellas	 interacciones	 que,	 siguiendo	 el	 principio	 jerárquico,	

tuvieran	 significado	 clínico.  Se	 seleccionaron	 las	 variables	 con	

mayor	relevancia	clínica	que	alcanzaron	significación	estadística	en	

el	 análisis	 univariante,	 establecida	 en	 un	 p‐valor	 inferior	 al	 error	

alfa	(0,05).		

– Análisis	 de	 supervivencia.	 Se	 han	 estimado	 las	 curvas	 de	
supervivencia	mediante	el	método	de	Kaplan‐Meier,	usando	para	la	

comparación	 de	 los	 grupos	 la	 prueba	 de	 Mantel‐Haenszel	

(LogRank).		

	

 Sensibilidad	y	especificidad(51)	

	

Estos	 conceptos	 estadísticos	 se	pueden	usar	para	medir	 la	 validez	de	

los	 sistemas	 de	 triaje.	 La	 sensibilidad	 es	 la	 probabilidad	 de	 que	 las	

víctimas	 hayan	 sido	 clasificadas	 con	 la	 prioridad	 correcta.	 La	

especificidad	hace	referencia	a	 la	probabilidad	de	que	un	método	de	

triaje	falle	en	la	identificación	de	la	prioridad	correcta	de	los	pacientes,	

y	 su	 utilidad	 radica	 en	 la	 capacidad	 para	 detectar	 los	 casos	 sanos.	 El	

cálculo	 de	 ambas	 se	 realiza	 mediante	 la	 aplicación	 de	 las	 siguientes	

fórmulas:				S	=	VP	/	(VP+FN)		y		E	=	VN	/	(VN+FP),	donde:		

	

– VP:	 Verdaderos	 Positivos	 (víctimas	 clasificadas	 como	

Prioridad	1	siendo	realmente	Prioridad	1).	

– VN:	 Verdaderos	 Negativos	 (aquéllos	 casos	 que	 no	 eran	

Prioridad	1	y	no	se	clasificaron	como	tales).	

– FP:	 Falsos	 Positivos	 (casos	 a	 los	 que	 se	 les	 atribuye	 una	

Prioridad	1	sin	serlo).	

– FN:	Falsos	Negativos	(pacientes	que	no	son	clasificados	como	

Prioridad	1	cuando	sí	lo	eran).	
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Se	ha	realizado	un	análisis	comparativo	de	las	escalas	de	gravedad	en	

trauma	para	mortalidad,	gravedad	anatómica	(ISS>15)	y	necesidad	de	

intervención	quirúrgica	en	función	de	la	localización	del	trauma;	se	ha	

calculado	 la	 sensibilidad,	 especificidad	 y	 el	 área	 bajo	 la	 curva	 (ABC)	

ROC	 (receiver	 operating	 characteristic)	 de	 las	 principales	 escalas	 de	

gravedad	 para	 cada	 una	 de	 las	 variables	 de	 resultado	 mencionadas,	

según	el	área	anatómica	afectada	y	el	mecanismo	del	trauma.	

	

 Consideraciones	del	análisis	

	

o El	 registro	 incluye	 también	 a	 pacientes	 que	 se	 encontraban	 en	

situación	de	PCR	establecida	o	claramente	agónicos	a	la	llegada	del	

SME	 y,	 por	 tanto,	 precisaron	 maniobras	 de	 RCP.	 En	 estos	 casos,	

variables	como	la	TA,	FC	y/o	FR	se	registraron	con	valores	de	“0”.	

	

o Las	variables	de	localización	del	trauma	las	hemos	agrupado	en	tres	

categorías	 de	 cara	 al	 análisis	 comparativo	 de	 las	 escalas	

pronósticas.	 Este	 análisis	 también	 se	 llevó	 a	 cabo	 en	 función	 del	

tipo	de	traumatismo	(cerrado/penetrante)	y	la	región	afectada:		

 Cabeza,	que	incluyó	las	lesiones	en	cráneo,	cuello	y	cara;		

 Tronco,	 que	 englobó	 las	 lesiones	 en	 tórax,	 mediastino,	

abdomen,	pelvis	y	columna.		

 Múltiple,	aquéllos	casos	con	lesiones	en	cabeza	y	tronco.	

	

Los	 casos	 que	 sólo	 presentaban	 afectación	 de	 las	 extremidades	

no	se	han	incluido	en	ninguna	de	las	categorías.	

o Se	consideró	significación	estadística	cuando	el	p‐valor	fue	inferior	

al	 error	 alfa,	 que	 para	 este	 estudio	 se	 consideró	 del	 5%.	 Todo	 el	

análisis	de	datos	se	realizó	con	el	paquete	estadístico	SPSS	v.	21.0	

(Armonk,	NY:	IBM	Corp.;	USA).	
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3.6. ASPECTOS	ÉTICOS	
	

A	partir	de	 la	confección	del	Registro	mencionado	se	ha	creado	una	base	

de	datos	debidamente	anonimizada	de	acuerdo	con	la	legislación	vigente.	

Se	 han	 respetado	 las	 normas	 internacionales	 de	 protección	de	datos,	 así	

como	la	legislación	española	vigente	(Ley	Orgánica	15/1999	del	13/12/99	

de	Protección	de	Datos	de	Carácter	Personal,	BOE	298	de	14/12/99).	 Se	

solicitó	la	autorización	del	Comité	de	Ética	para	la	Investigación	Científica	

(CEIC)	 del	 Hospital	 General	 Universitario	 Gregorio	 Marañón,	 dando	 su	

aprobación	para	la	realización	del	estudio	(Anexo	1).	
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4. RESULTADOS	
	

4.1. ANÁLISIS	 DEMOGRÁFICO	 DEL	 PACIENTE	 Y	 CARACTERÍSTICAS	 DEL	
TRAUMATISMO.		
	

De	 los	 1973	 pacientes	 estudiados,	 1503	 (76,2%)	 eran	 hombres	 y	 470	

(23,8%)	mujeres.	La	edad	media	global	de	los	pacientes	era	de	39,0±17,7		

años.	1178	(59,7%)	pacientes	no		tenían	 ningún	 antecedente	 personal	

relevante,	mientras	que	147	presentaban	más	de	dos	antecedentes,	de	los	

que	 los	 más	 frecuentemente	 registrados	 eran	 la	 diabetes	 mellitus	 (50	

casos;	 2,6%),	 seguida	 de	 la	 cardiopatía	 isquémica	 (30	 casos;	 1,6%),	 la	

enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	 crónica	 (28	 casos;	 1,5%)	 y	 la	

enfermedad	 cerebrovascular	 (15	 casos;	 0,8%).	 La	 figura	 2	 muestra	 la	

distribución	 anual	 del	 número	 de	 casos	 y	 la	 tendencia	 creciente	 en	 el	

periodo	 de	 estudio.	 En	 4	 casos	 (0,2%)	 no	 estaba	 registrada	 la	 fecha	 de	

atención.	

Figura 2. Distribución y tendencia de la frecuencia anual de casos (nº de casos/año). 

	

	

Y = 0.8982*X - 1695

0.5436

0.02210
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Sobre	el	total	de	casos,	1495	(75,8%)	habían	presentado	un	mecanismo	de	

trauma	de	tipo	cerrado	(TC)	y	478	(24,2%)	uno	de	 tipo	penetrante	(TP).	

Los	pacientes	que	 sufrieron	un	TC	 tenían	una	mediana	de	edad	superior	

(p<0,001)	a	la	que	tenían	los	pacientes	con	un	TP	(TP	(41	[40]	vs.	34[22]		

años).		

	La	 tabla	 5	 recoge	 la	 distribución	 de	 frecuencias	 según	 el	 mecanismo	

detallado	 del	 traumatismo,	 apreciándose	 que	 el	 más	 frecuentemente	

observado	 fue	 la	 colisión	 de	 coche	 (478;	 24,2%),	 seguido	 de	 las	 heridas	

por	 arma	 blanca	 (386;	 19,6%)	 y,	 en	 tercer	 lugar,	 los	 atropellos	 y	

precipitados	(293;	14,9%)	

	

	
Tabla 5. Distribución de casos según el mecanismo detallado del traumatismo. 

CERRADO   n (%) 
  

PENETRANTE    n (%)

Coche  478 (32,0)   
Arma blanca  386 (80,8)

Con cinturón  196 (41,0)   

Sin cinturón  255 (53,4)   
Arma de fuego  85 (17,8)

Sin clasificar  27 (5,7)   

Moto  238 (15,9)   
Otros  7 (1,5)

Con casco  149 (62,6)   

Sin caco  86 (31,1)         

Sin clasificar  3 (1,1)         

Atropello  293 (19,9)         

Precipitado  293 (19,9)         

Otros  193 (12,9)          

TOTAL  1495 (75,8)     TOTAL      478 (24,2)

	

	

Para	 el	 cálculo	 del	 ISS,	 la	 localización	 de	 las	 lesiones	 se	 distribuyó	 tal	 y	

como	 se	 muestra	 en	 la	 tabla	 6.	 Una	 vez	 completados	 los	 estudios	

pertinentes	para	cada	caso,	820	(41,7%)	presentaron	lesiones	a	nivel	de	la	

columna	vertebral,	350	(17,8%)	fractura	de	pelvis,	134	(6,8%)	afectación	

mediastínica,	 y	 lesión	 vascular	 en	 212	 (10,8%).	 Además,	 1594	 (80,8%)	

pacientes	tuvieron	lesiones	en	más	de	una	región	anatómica.	



Resultados 

 

 

45 

Tabla 6. Localización del trauma por áreas anatómicas AIS.  

     Área anatómica  n (%) 

     Cabeza‐cuello  699 (35,7) 

     Cara  392 (20,0) 

     Tórax  1188 (60,3) 

     Abdomen  820 (41,7) 

     Extremidades  998 (50,7) 

     Partes blandas  671 (34,2) 

	

La	 frecuencia	 observada	 en	 cada	 uno	 de	 los	 grupos	 en	 función	 de	 la	

localización	 agrupada,	 tal	 y	 como	 se	 explica	 en	 el	 apartado	 3.4.5.	 de	

material	 y	 métodos,	 incluyendo	 las	 extremidades,	 fue	 de	 900	 (45,6%)	

casos	 con	 lesiones	 de	 cabeza,	 1265	 (64,1%)	 en	 tórax,	 820	 (41,6%)	 en	

abdomen,	 y	 1868	 (94,7%)	 casos	 con	 múltiple	 localización.	 La	 figura	 3	

muestra	las	proporciones	de	las	categorías	que	agruparon	a	los	pacientes	

en	función	de	la	localización	(ver	material	y	métodos).	

	

Figura  3.  Distribución  de  los  pacientes  (frecuencia  absoluta)  en  función  de  la  localización 
agrupada del traumatismo.  
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Respecto	 a	 las	 pruebas	 complementarias,	 se	 realizó	 una	 TAC	 en	 1479	

(75,0%)	 casos,	 de	 los	que	34	 (2,3%)	 resultaron	 ser	 falsos	positivos	y	33	

(2,2%)	 falsos	 negativos;	 un	 eco‐FAST	 en	 219	 (11,1%)	 pacientes,	 con	 9	

(4,1%)	 falsos	 positivos	 y	 9	 (4,1%)	 falsos	 negativos.	 El	 lavado	 peritoneal	

diagnóstico	 se	 hizo	 en	 106	 (5,4%)	 ocasiones,	 resultando	 positiva	 en	 58	

(54,7%)	 casos,	 con	 13	 (22,4%)	 falsos	 positivos.	 Se	 realizó	 arteriografía	

diagnóstica	en	133	casos	y	en	53	de	ellos,	además,	tuvo	fines	terapéuticos.		

	

4.2. SITUACIÓN	CLÍNICA	DEL	PACIENTE	EN	LA	ESCENA.	
	

A	la	llegada	del	SME,	67	pacientes	(3,4%),	se	encontraban	en	situación	de	

PCR,	iniciándose	maniobras	de	RCP	en	todos	ellos.	La	figura	4	muestra	la	

distribución	temporal	de	los	casos	con	PCR	a	la	llegada	del	SME	durante	el	

periodo	estudiado,	en	tanto	que	la	figura	5	refleja	la	distribución	temporal	

de	esos	casos	en	relación	al	total	de	casos	por	año,	así	como	la	relación	con	

la	mortalidad	(representada	con	una	línea	roja).	 	Por	su	parte,	 la	figura	6	

representa	 la	 tendencia	de	 las	PCR	en	este	periodo	mediante	 la	 recta	de	

regresión,	 que	 pone	 de	 manifiesto	 la	 disminución	 significativa	 del	

porcentaje	de	casos	en	PCR	a	la	llegada	del	SME	a	lo	largo	del	tiempo	del	

estudio.		

	

Los	médicos	de	los	SME	llevaron	a	cabo	una	IOT	en	588	(29,8	%)	casos.	La	

figura	 7	 	muestra	 la	 frecuencia	 absoluta	 anual	 de	 IOT,	 que	 apenas	 si	 ha	

variado	 en	 el	 periodo	 estudiado,	 y	 la	 figura	 8	 la	 distribución	 de	 las	 IOT	

respecto	al	número	de	casos	por	año.	La	evolución	de	la	frecuencia	relativa	

de	uso	de	esa	técnica	no	ha	sufrido	variaciones	significativas	a	lo	largo	del	

tiempo	de	estudio,	tal	y	como	se	observa	en	la	figura	9.		
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Figura 4. Distribución temporal de los casos en PCR a la llegada del SME (frecuencia absoluta 
anual). 

	

	

Figura 5. Relación entre  la frecuencia de PCR en  la escena y el número total de casos por 
año. 
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Figura 6. Tendencia de la proporción de casos en PCR en la escena entre 1993 y 2011 (recta 
de regresión lineal).  

	
	

Figura 7. Distribución y tendencia de la frecuencia anual de IOT realizadas por el SME (nº de 
pacientes con IOT/año). 

 

	

Y = -0.2039*X + 411.5
0.2554

0.0273

Y = -0.08947*X + 210.1

0.8603

0.001874
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Figura 8. Relación entre la frecuencia de IOT en la escena y el número total de casos por 
año. 

	
	
	

Figura 9. Tendencia de la proporción de casos en IOT por parte  del SME entre 1993 y 2011 
(recta de regresión lineal). 

	

Y = -0.4047*X + 840.3
0.1347

0.1221
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La	tabla	7	muestra	el	valor	de	los	parámetros	recogidos	por	el	SME	en	la	

fase	prehospitalaria,	que	incluyen	las	constantes	vitales	del	paciente	(TAS,	

FC	y	FR),	 el	 tiempo	de	 traslado	 (que	 incluye	el	 tiempo	en	 la	escena)	y	 la	

sueroterapia	administrada.		

	

Tabla  7.  Parámetros  relativos  a  la  situación  del  paciente  en  la  escena  y  la  asistencia 
prehospitalaria. 

Parámetro  n  (%)  Media ± DE  Mediana [RIQ]  Máximo  Mínimo 

TAS  (mmHg)  1911 (96,9)  116,2 ± 28,0  120,0 [30,0]  220,0  20,0 

FC  (lpm)  1864 (94,5)  95,6 ± 22,2  93,0 [30,0]  236  20 

FR  (rpm)  1613 (81,8)  18,7 ± 6,3  18,0 [5,0]  60  5 

Tº traslado (min)  1166 (65,1)  48,6 ± 19,0  48,0 [26,0]  90  4 

Sueroterapia (mL)  1252 (79,4)  1061,0 ± 814,9  1000,0 [500,0]  7000,0  50,0 

   Cristaloides (mL)  1203 (78,9)  846,3 ± 578,3  500,0 [500,0]  4000,0  50,0 

   Coloides (mL)  406 (31,6)  764,2 ± 572,1  500,0 [500,0]  5000,0  50,0 

	

	 	

	 En	la	tabla	8	se	muestran	los	valores	observados	en	las	distintas	escalas	de	

	 gravedad	analizadas	en	la	escena:	RTS‐Triaje,	MGAP,	GCS	y	el	IS.		

Tabla 8. Escalas de gravedad en la escena. 

Escala  Media ± DE  Mediana [RIQ]  Máximo  Mínimo 

RTS‐escena    10,4 ± 2,8  12,0 [2,0]  12  0 

MGAP  22,9 ± 5,1  24,0 [7,0]  29  6 

GCS  12,0 ± 4,6  15,0 [5,3]  15  3 

IS  0,9 ± 4,3  0,8 [0,4]  7,5  0 

	

	

La	 figura	 10	 representa	 las	 diferencias	 observadas	 entre	 la	 relación	 del	

valor	 del	 RTS	 y	 la	 probabilidad	 de	 supervivencia	 (PS‐RTS)	 en	 la	 escena	

respecto	 al	 hospital.	 El	 radio	 de	 la	 circunferencia	 representa	 la	

probabilidad	de	supervivencia	(valores	entre	“0”	y	“1”),	y	en	el	perímetro	
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de	la	misma	se	encuentra	el	valor	del	PS‐RTS	(valores	entre	“0”	y	7,84”).	En	

azul	queda	delimitada	el	área	resultante	de	la	relación	entre	las	variables	

anteriores.	 Así,	 se	 observa	 que	 para	 valores	 altos	 de	 PS‐RTS	 (mitad	

superior	 de	 la	 circunferencia)	 el	 área	 delimitado	 en	 ambas	 gráficas	 son	

superponibles	(línea	azul),	mientras	que	para	valores	inferiores	a	4	(parte	

inferior	de	la	circunferencia)	la	diferencia	en	ambas	curvas	se	incrementa.	

Teniendo	 en	 cuenta	 esta	 observación,	 comparamos	 el	 valor	del	RTS	 a	 su	

llegada	al	hospital	(RTS‐hospital)	con	el	que	presentaba	en	la	escena	(RTS‐

escena),	 sin	 apreciar	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	

ambas	(12,0	[2,0]	vs.	12	[0,0]).	Sin	embargo,	atendiendo	a	 las	diferencias	

visuales	 comentadas	 previamente,	 seleccionamos	 los	 pacientes	 que	

presentaban	una	mayor	gravedad	a	la	llegada	al	hospital	(RTS‐hospital<7),	

y	 calculamos	 las	 diferencias	 entre	 el	 RTS‐hospital	 y	 RTS‐escena,	

observando	que	el	valor	del	RTS	en	el	Servicio	de	Urgencias	fue	inferior	al	

que	 el	 que	presentaban	 en	 la	 escena	 (4,0	 [2,0]	 vs.	 5,0	 [3,0];	 p<0,001),	 lo	

que	 indicaría	un	deterioro	en	 la	 fisiología	del	paciente	durante	el	 tiempo	

en	la	escena	y/o	el	traslado.	

Figura 10. Relación entre el valor del RTS y la probabilidad de supervivencia en la escena y en 
el hospital.  
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4.3. PRESENTACIÓN	 Y	 EVOLUCIÓN	 CLÍNICA	 DEL	 PACIENTE	 EN	 EL	
HOSPITAL.	
	

La	 tabla	 9	muestra	 el	 análisis	 de	 los	 valores	 de	 las	 escalas	 de	 gravedad	

hospitalarias	 de	 los	 pacientes,	 incluyendo	 las	 escalas	 anatómicas	

calculadas	 a	 partir	 de	 las	 lesiones	 identificadas	 una	 vez	 finalizado	 el	

proceso	asistencial.	La	comparación	entre	el	valor	del	RTS	de	los	pacientes	

en	 la	 escena	 y	 el	 obtenido	 a	 la	 llegada	 al	 hospital	 no	mostró	 diferencias	

significativas. 	

Tabla 9. Escalas de gravedad hospitalarias. 

Escala  Media ± DE   Mediana [RIQ]  Máximo          Mínimo 

RTS‐hospital  10,3 ± 2,8  12,0 [2,0]  12,0         0 

RTS‐PS  6,6 ± 2,0  7,8 [1,9]  7,8         0 

TRISS  0,8 ± 0,3  0,9 [0,2]  1,0         0 

ISS  21,6 ± 13,8  18,0 [16,0]  75,0         0 

	

	

La	 tabla	 10	 muestra	 las	 variables	 más	 relevantes	 de	 la	 evolución	 del	

paciente	 desde	 que	 llega	 al	 hospital	 hasta	 que	 finaliza	 el	 proceso	

asistencial	 hospitalario,	 ya	 sea	 por	 alta,	 traslado	 a	 otro	 centro	 o	

fallecimiento;	se	observa	que	más	de	la	mitad	de	los	pacientes	precisaron	

algún	procedimiento	quirúrgico	y	casi	la	mitad	(de	los	casos	en	los	que	se	

codificó	esta	variable)	necesitaron	transfusión,	con	una	mediana	de	4	UCH	

por	paciente.	La	proporción	de	pacientes	con	una	estancia	en	UCI≥2	días	

refleja	 la	 gravedad	 de	 la	 muestra.	 En	 la	 mayoría	 de	 los	 pacientes	 que	

fallecieron	la	muerte	ocurrió	en	los	primeros	30	días	desde	el	ingreso.		
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Tabla 10. Variables relacionadas con la evolución hospitalaria. 

Intervención Quirúrgica, n (%)  1453 (73,6)

Transfusión   

    Nº pacientes, n (%)  437 (43,5)

    Nº UCH, mediana [RIQ] 4 [4,0]

Estancia en UCI     

    Días totales, mediana [RIQ]  5 [12,0]

    ≥ 2 días, n (%)    623 (85,1)

Complicaciones    

    Nº pacientes, n (%)  728 (39,7)
    Nº complicaciones, mediana [RIQ] 1 [1,0]

Mortalidad    

    Global, n (%)  364 (18,6)
    A los 30 días, n (%)  342 (94,0)

	

	

4.4. ÍNDICE	 DE	 SHOCK.	 ANÁLISIS	 EN	 FUNCIÓN	 DEL	 MECANISMO	 DEL	
TRAUMA.	
	

Para	 este	 análisis	 se	 seleccionaron	 los	 1822	 casos	 en	 los	 que	 se	 podía	

calcular	el	IS,	es	decir,	aquéllos	que	contaban	con	las	variables	TAS	y	FC.	

La	 figura	11	muestra	 la	 distribución	de	 cada	uno	de	 los	 grupos	de	 IS	 en	

función	 de	 que	 el	 tipo	 del	 traumatismo	 fuera	 cerrado	 o	 penetrante,	

apreciando	que	la	frecuencia	de	casos	con	TC	fue	superior	en	todas	y	cada	

una	de	las	categorías	de	IS.		

La	 tabla	11	muestra	 la	distribución	de	 frecuencias	observadas	para	 cada	

grupo	de	 IS,	 detallando	el	mecanismo	específico	por	 el	 que	 tuvo	 lugar	 el	

traumatismo.		
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Figura 11. Representación de las frecuencias según el mecanismo del trauma en función del 
grupo de índice shock.  

Tabla 11. Distribución de frecuencias según el mecanismo y tipo del traumatismo para cada 
grupo de índice shock.    

TRAUMA CERRADO 

TOTAL IS‐1 (>1,4) IS‐2 (1,4‐1,0) IS‐3 (0,9‐0,6)  IS‐4 (<0,6)

n= 1400 n= 156 n= 249 n= 762  n= 233

Coche  463 (33,1) 50 (32,1) 94 (37,8) 255 (33,5)  64 (27,5)

Precipitado  276 (19,7) 38 (24,4) 48 (19,3) 138 (18,1)  52 (22,3)

Atropello  276 (19,7) 40 (25,6) 51 (20,5) 136 (17,8)  49 (21,0)

Moto  228 (16,3) 18 (11,5) 41 (16,5) 133 (17,5)  36 (15,5)

Otro  157 (11,2) 10 (6,4) 15 (6,0) 100 (13,1)  32 (13,7)

TRAUMA PENETRANTE 

TOTAL IS‐1 (>1,4) IS‐2 (1,4‐1,0) IS‐3 (0,9‐0,6)  IS‐4 (<0,6)

n= 457 n= 27 n= 71 n= 277  n= 82

A Blanca  367 (80,3) 22 (81,5) 59 (83,1) 217 (78,3)  69 (84,1)

A Fuego  82 (17,9) 5 (18,5) 11 (15,5) 56 (20,2)  10 (12,2)

Otros  8 (1,8) ‐ 1 (1,4) 4 (1,4)  3 (3,7)

Los	valores	representan	la	n	(%).	
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La	tabla	12	muestra	el	análisis	comparativo	de	los	cuatro	grupos	del	IS	en	

función	 del	 mecanismo	 del	 trauma,	 comparando	 escalas	 de	 gravedad,	

intervención	quirúrgica,	transfusiones,	estancia	en	UCI	y	mortalidad.	

Las	figuras	12	y	13	representan	las	diferencias	en	el	valor	del	RTS	y	del	ISS	

en	 función	 del	mecanismo	 del	 trauma	 en	 cada	 uno	 de	 los	 grupos	 de	 IS.	

Respecto	 al	 ISS,	 los	 pacientes	 con	 TC	 tuvieron	 unos	 valores	 mayores	

(p<0,001),	es	decir,	mayor	gravedad	anatómica,	que	los	pacientes	con	TP,	

tanto	para	los	valores	globales	medios	como	para	los	diferentes	grupos	de	

IS.	 En	 relación	 al	 RTS,	 los	 pacientes	 con	 TC	 tuvieron	 un	 RTS	

significativamente	menor	 (mayor	 gravedad	 fisiológica)	 que	 los	 pacientes	

con	TP,	tanto	para	en	el	análisis	global	como	para	los	diferentes	grupos	del	

IS.	Todo	ello	 refleja	 la	mayor	gravedad	del	TC	 respecto	al	TP	en	nuestro	

medio.	
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Figura 12. Diferencias en el RTS en  función del mecanismo del  trauma en  cada grupo de 
índice shock.  

Figura  13. Diferencias  en  el  ISS  en  función  del mecanismo  del  trauma  en  cada  grupo  de 
índice shock. 
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La	figura	14	es	una	representación	gráfica	de	los	datos	de	la	tabla	13	sobre	

los	valores	de	las	escalas	de	gravedad	en	cada	uno	de	los	cuatro	grupos	de	

IS	(IS‐1:	>1,4;	IS‐2:	1,4‐1,0;	IS‐3:	0,9‐0,6;	IS‐4:	<	0,6).	Los	bajos	en	el	RTS	se	

corresponden	 con	 unas	 cifras	 más	 altas	 en	 el	 IS	 (IS‐4)	 y,	 a	 medida	 que	

mejora	 la	 situación	 hemodinámica	 (IS),	 también	 lo	 hace	 el	 RTS,	

apreciándose	 que	 cuanto	 más	 bajo	 es	 el	 valor	 del	 IS	 menores	 son	 los	

incrementos	 en	el	RTS.	Respecto	a	 la	 gravedad	anatómica	 se	observó	un	

efecto	similar,	 subiendo	 los	valores	del	 ISS	en	paralelo	a	 la	subida	de	 los	

valores	 del	 IS,	 independientemente	 del	 mecanismo	 de	 trauma.	 En	 el	

trazado	de	las	líneas	del	ISS	se	aprecia	una	gran	separación	de	las	mismas	

en	 función	del	MT,	hecho	que	no	ocurrió	para	el	RTS,	notándose	en	éste	

una	confluencia	de	las	curvas	del	TC	y	del	TP	en	los	pacientes	del	IS‐4	(más	

leves).		

Figura 14. Variación de la mediana del RTS e ISS según el mecanismo del trauma y el grupo 
de índice shock.  

La	figura	15	es	una	representación	gráfica	de	los	valores	de	la	tabla	13	en	

relación	 a	 la	 necesidad	 de	 intervención	 quirúrgica,	 encontrando	 que	 los	

pacientes	 con	 un	 TP	 precisaron	 de	 forma	 global	 un	 mayor	 número	 de	

intervenciones	 quirúrgicas	 urgentes	 que	 los	 de	 TC.	 En	 el	 análisis	 por	
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grupos	 de	 IS,	 también	 se	 intervino	más	 los	 pacientes	 con	 TP,	 siendo	 las	

diferencias	significativas	en	los	dos	grupos	de	menor	gravedad,	IS‐3	e	IS‐4.			

Figura  15.  Diferencias  en  la  necesidad  de  intervención  quirúrgica  en  función  del 
mecanismo del trauma en cada grupo de índice shock.  

La	figura	16	muestra	que	la	necesidad	de	transfusión	fue	mayor	(Tabla	12)	

en	el	TC	de	forma	global	y	para	los	grupos	IS‐1,	IS‐3	e	IS‐4,	mientras	que	en	

el	 IS‐2	 la	necesidad	de	 transfusión	 fue	mayor	entre	 los	pacientes	con	TP,	

sin	 encontrar	 diferencias	 significativas.	 La	 proporción	 de	 pacientes	 que	

precisó	transfusión	disminuye	a	medida	que	 lo	hace	el	valor	del	 IS,	 tanto	

para	el	TC	como	para	el	TP.	

La	figura	17	muestra	que	el	número	de	UCH	transfundidos	de	forma	global	

fue	mayor	en	el	TC	(p<0,001),	mientras	que	no	se	observaron	diferencias	

significativas	en	análisis	por	grupos	de	IS.	
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Figura 16. Diferencias en la necesidad de transfusión en función del mecanismo del trauma 
en cada grupo de índice shock. 

Figura 17. Diferencias en  las UCH  transfundidas en  función del mecanismo del  trauma en 
cada grupo de índice shock.  



Resultados 

61 

La	 figura	 18	 es	 la	 representación	 gráfica	 de	 los	 datos	 de	 la	 tabla	 12	 en	

relación	a	la	estancia	en	UCI,		que	también	fue	más	prolongada	en	el	TC	de	

forma	global	y	con	diferencias	significativas	en	los	grupos	IS‐2,	IS‐3	e	IS‐4.		

Figura 18. Diferencias de  la estancia en UCI en  función del mecanismo del trauma en cada 
grupo de índice shock.  

La	 figura	19	es	una	representación	gráfica	de	 los	datos	de	 la	 tabla	12	en	

relación	a	la	mortalidad,	que	fue	significativamente	mayor	en	el	TC,	tanto	

para	la	mortalidad	global	como	en	el	análisis	por	grupos.	Estas	diferencias	

resultaron	estadísticamente	significativas	para	los	grupos	IS‐2	e	IS‐3,	pero	

no	fue	así	en	los	grupos	IS‐1	e	IS‐4.		
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Figura 19. Diferencias de la mortalidad en función del mecanismo del trauma en cada grupo 
índice shock.  

	

	

	

	

La	 figura	 20	 representa	 las	 diferencias	 en	 las	medianas	 de	 cada	 uno	 de	

estos	parámetros	analizados	según	el	grupo	de	IS	y	el	MT	(Tabla	12).		

	

En	 resumen,	 tanto	 las	 escalas	 como	 las	 variables	 analizadas	 mostraron	

diferencias	significativas	en	función	del	mecanismo	del	trauma,	resultando	

también	significativas	pero	menos	relevantes	para	los	grupos	de	pacientes	

con	valores	de	IS	extremos.	
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Figura 20. Variación en necesidad de intervención quirúrgica, transfusión, estancia en UCI y 
mortalidad para cada grupo de índice shock en función del mecanismo del trauma.  

	

	
	
	

	

	

4.5. ANÁLISIS	DE	LA	GRAVEDAD	ANATÓMICA	(ISS).	
	
		

Un	total	de	1271	(64,4%)	pacientes	presentaban	un	ISS>15.	

En	 la	 tabla	 13	 vemos	 que	 no	 hubo	 diferencias	 significativas	 de	 edad	 en	

función	 de	 la	 gravedad	 anatómica,	 y	 hubo	 más	 mujeres	 graves	 que	

varones.	También	observamos	que	el	TC	fue	más	grave	que	el	TP.	En	esta	

tabla	vemos	también	que	la	proporción	de	pacientes	con	mayor	gravedad	
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anatómica	 (ISS>15)	 que	 presentaban	 afectación	 de	 la	 cabeza,	

independientemente	 de	 otras	 áreas,	 fue	 mayor	 (p<0,001)	 que	 el	

conformado	por	pacientes	en	los	que	no	había	esta	afectación	de	la	cabeza.	

Igualmente	ocurrió	con	 la	afectación	del	 tronco	al	margen	de	otras	áreas	

anatómicas.	Asimismo,	la	proporción	de	pacientes	con	ISS>15	y	afectación	

únicamente	 de	 la	 cabeza	 fue	 significativamente	mayor	 que	 el	 grupo	 con	

afectación	única	del	tronco.	

	

Tabla 13. Análisis de variables asociadas a la gravedad anatómica [ISS] (I). 

  TOTAL  ISS≤15  ISS>15  p 

Edad, mediana [RIQ]  35,0 [24,0]  34,0 [22,0]  35,0 [25,0]  0,780 

Sexo 
    Varón, n (%) 
    Mujer, n (%) 

1503 (76,2)
470 (23,8) 

553 (36,8)
149 (31,7) 

 
950 (63,2) 
321 (68,3) 

0,044 

Tipo de trauma 
   Cerrado, n (%) 
   Penetrante, n (%) 

1495 (75,8)
478 (24,2) 

394 (26,4)
308 (64,4) 

 
1101 (73,6) 
170 (35,6) 

< 0,001 

Área anatómica afectada 
Cabeza  (con/sin tronco) 

     ‐ Sí, n (%) 

     ‐ No, n (%)  

 

Tronco (con/sin cabeza) 

     ‐ Sí, n (%) 

     ‐ No, n (%)  

 

Sólo cabeza vs. sólo tronco 

     ‐ Sólo cabeza, n (%) 

     ‐ Sólo tronco, n (%) 

900 (45,9)

1062 (54,1)

1685 (85,4) 

287 (14,6)

222 (24,7)

997 (50,1) 

176 (19,6)

525 (49,4)

575 (34,1)

127 (44,2)

75 (33,8)

473 (47,4) 

 

 

724 (80,4) 

537 (50,6) 

 

 

1110 (65,9) 

160 (55,8) 

 

 

147 (66,2) 

524 (52,6)  

< 0,001

0,001

< 0,001 
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La	figura	21	expresa	cómo	se	distribuyó	el	total	de	la	muestra	respecto	a	la	

puntuación	del	ISS	y	en	función	del	mecanismo	del	trauma.	En	esta	figura	

se	puede	apreciar	que	para	valores	de	ISS>30	el	número	de	casos	con	TP	

se	 redujo	 considerablemente,	 algo	 esperable	 por	 la	 leve	 a	 moderada	

gravedad	anatómica	de	 las	heridas	de	 arma	blanca,	principal	mecanismo	

de	TP	en	nuestro	medio.	

	

Figura 21. Distribución de frecuencias según el ISS y el mecanismo del trauma. 
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La	figura	22	muestra	la	relación	entre	los	valores	de	la	mediana	del	ISS	y	la	

mortalidad	 anual	 observada.	 Asimismo,	 en	 la	 figura	 23	 se	 representa	 la	

tendencia	 descendente	 (p<0,001)	 que	 ha	 mostrado	 dicha	 gravedad	

anatómica	 durante	 estos	 años	 y	 que	 también	 se	 había	 observado	 en	

relación	 a	 la	 mortalidad,	 tal	 y	 como	 se	 comentó	 anteriormente	 en	 el	

apartado	 4.5.	 Así	 mismo	 se	 muestra	 la	 tendencia	 ascendente	 que	 ha	

experimentado	 el	 valor	 de	 la	 mediana	 del	 RTS	 (p=0,054),	 indicativo	

también	de	una	disminución	progresiva	de	la	gravedad	fisiológica.	

Figura 22. Relación	entre	la	gravedad	anatómica	y	la	mortalidad	anual. 
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Figura  23.  Tendencia  de  la mediana  de  la  gravedad  anatómica  (ISS)  y  fisiológica  (RTS) 
anual entre 1993 y 2011 (recta de regresión lineal). 

	

	

	

En	la	figura	24,		utilizando	como	referencia	el	estudio	MTOS,	se	muestra	la	

relación	existente	entre	el	valor	del	ISS	y	la	mortalidad	(%)	en	función	de	

la	localización	del	trauma.	Se	puede	apreciar	cómo	el	trazado	de	las	líneas	

correspondientes	a	los	pacientes	con	afectación	única	de	la	cabeza	alcanzó	

Y = -0.4053*X + 830.1
0.5863

0.0001

Y = 0.02982*X - 47.87
0.2007

0.0544
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un	pico	en	el	 intervalo	de	 ISS	41‐49,	correspondiente	al	 fallecimiento	del	

único	 paciente	 en	 este	 rango.	 No	 hubo	 ningún	 paciente	 en	 el	 siguiente	

intervalo	de	ISS	(50‐74)	y	falleció	el	100%	de	los	pacientes	con	ISS>74.	Así,	

se	puede	decir	que	falleció	casi	la	totalidad	de	los	pacientes		con	afectación	

únicamente	de	la	cabeza	y	un	ISS	>	41.	Sin	embargo,	los	otros	tres	trazados	

de	líneas	correspondientes	a	los	pacientes	con	afectación	única	de	tronco,	

cabeza‐tronco	 y	 los	 pacientes	 del	 MTOS,	 presentaron	 un	 trazado	

prácticamente	lineal	(mortalidad/ISS)	y	muy	similar	entre	sí,	salvo	en	los	

intervalos	41‐49	y	50‐74	cuando	sólo	hay	afectación	del	tronco.	

	

	

Figura 24. Relación entre el valor del ISS y la mortalidad según la localización del trauma,
en comparación con el estudio MTOS. 

	

	

	

La	 tabla	 14	muestra	 las	 variables	 relativas	 a	 la	 situación	 y	 atención	 del	

paciente	en	la	escena,	en	función	de	la	gravedad	anatómica.	
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La	TAS	en	el	grupo	de	pacientes	más	graves	fue	significativamente	inferior	

a	 la	del	 grupo	 con	 ISS<15.	En	el	 análisis	por	 grupos,	 similar	 al	mostrado	

anteriormente	en	relación	a	la	mortalidad,	se	observó	que	la	proporción	de	

pacientes	con	un	ISS>15		y	una	TAS<90	mmHg		fue	mayor	(p<0,001)	que	el	

grupo	 de	 con	 una	 TAS≥90	 mmHg.	 Resultados	 similares	 se	 obtuvieron	

cuando	la	cifra	de	TAS	que	dividió	los	grupos	fue	de	110	mmHg.		

	

La	FC	en	la	escena	de	los	pacientes	con	ISS>15	fue	superior	(p<0,001)	a	la	

del	 grupo	 con	 un	 ISS≤15.	 La	 FR	 observada	 en	 la	 escena	 no	 mostró	

diferencias	significativas	entre	los	grupos.	

	

El	 94,9%	de	 los	 pacientes	 a	 los	 que	 se	 les	 practicó	 una	 IOT	 tuvieron	 un	

ISS>15,	 frente	 a	 sólo	 el	 51,5%	 de	 los	 pacientes	 que	 no	 precisaron	 IOT	

(p<0,001).	El	100%	de	los	pacientes	a	los	que	se	les	practicó	maniobras	de	

RCP	tenían	un	ISS>15,	frente	a	sólo	el	63%	que	no	precisó	RCP	(p<0,001).		

	

La	 proporción	 de	 pacientes	 con	 ISS>15	 que	 precisó	 sueroterapia	 fue	

significativamente	 mayor	 que	 cuando	 el	 ISS≤15,	 tanto	 para	 cristaloides	

como	 coloides.	 El	 grupo	 de	 pacientes	 de	 mayor	 gravedad	 anatómica	

(ISS>15)	 recibió	 significativamente	 más	 sueroterapia	 que	 el	 grupo	 con	

ISS≤15.	 Se	 apreció	 que	 a	 mayor	 cantidad	 de	 sueroterapia	 mayor	 era	 la	

proporción	 de	 pacientes	 con	 un	 ISS>15	 (p<0,001),	 tanto	 para	 los	

cristaloides	como	para	los	coloides.	Este	incremento	en	las	cantidades	de	

fluidoterapia,	 al	 igual	 que	 ocurrió	 en	 relación	 a	 la	 mortalidad,	 resultó	

directamente	 proporcional	 a	 la	 gravedad	 anatómica	 (ISS>15).	 Se	 apreció	

una	mayor	proporción	de	pacientes	 fallecidos	 cuando	se	usaron	coloides	

vs.	 cristaloides,	 que	 alcanzó	 el	 100%	 cuando	 la	 cantidad	 administrada	

superó	los	2000	mL	(Figura	25).	

	

El	 tiempo	 de	 traslado	 en	 los	 pacientes	 con	 un	 ISS>15	 fue	

significativamente	superior	al	empleado	en	el	grupo	de	pacientes	con	un	

ISS≤15.	
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Tabla 14. Análisis de variables asociadas a la gravedad anatómica [ISS>15] (II). 

 TOTAL ISS≤15 ISS>15 p 

TAS escena, mediana [RIQ]   120,0 [30,0] 
120,0 
[50,0] 

100,0 [33,0] < 0,001 

   TAS < 90 mmHg, n (%) 
   TAS ≥ 90 mmHg, n (%) 

323 (16,6) 
1620 (83,4) 

41 (12,7) 
658 (40,6) 

282 (87,3)  
962 (59,4) 

< 0,001 

   TAS < 110 mmHg, n (%) 
   TAS ≥ 110 mmHg, n (%) 

660 (33,9) 
1823 (66,1) 

157 (23,8) 
542 (42,2) 

503 (76,2) 
741 (57,8) 

< 0,001 

FC escena, mediana [RIQ] lpm 93,0 [30,0] 90,0 [20,0] 96,0 [40,0] < 0,001 

FR escena, mediana [RIQ] rpm 18,0 [5,0] 18,0 [5,0] 18,0 [6,0] 0,890 

IOT 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

 
588 (29,8) 

1385 (70,2) 

 
30 (5,1) 

672 (48,5) 

 
558 (94,9) 
713 (51,5) 

 
< 0,001 

RCP 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

 
67 (3,4) 

1906 (96,6) 

 
0 (0,0) 

702 (36,8) 

 
67 (100,0) 

1204 (63,2) 

 
< 0,001 

Sueroterapia, mediana [RIQ] mL 1000 [1000] 500 [500] 1000 [1000] 0,001 

   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

1252 (79,4) 
324 (20,6) 

359 (28,7) 
196 (60,5) 

893 (71,3) 
128 (39,5) 

< 0,001 

   ≤ 500 mL, n (%) 

   > 500 y ≤ 1000 mL, n (%) 

   > 1000 y ≤ 1500 mL, n (%) 

   > 1500 y ≤ 2000 mL, n (%) 

   > 2000 mL, n (%) 

526 (42,0) 

340 (27,1) 

161 (12,9) 

120 (9,6) 

105 (8,4) 

228 (43,3) 

82 (24,1) 

30 (18,6) 

13 (10,8) 

6 (5,7) 

298 (56,7) 

258 (75,9) 

131 (81,4) 

107 (89,2) 

99 (94,3) 

< 0,001 

Cristaloides, mediana [RIQ]  mL     

   Sí, n (%) 

   No, n (%) 

1203 (77,3) 

353 (22,7) 

344 (28,6) 

204 (57,8) 

859 (71,4) 

149 (42,2) 
< 0,001 

   ≤ 500 mL, n(%) 

   > 500 y ≤ 1000 mL, n (%) 

   > 1000 y ≤ 1500 mL, n (%) 

   > 1500 y ≤ 2000 mL, n (%) 

   > 2000 mL, n (%) 

627 (52,1) 

340 (28,3) 

133 (11,0) 

67 (5,6) 

36 (3,0) 

240 (38,3) 

76 (22,4) 

23 (17,3) 

4 (6,0) 

1 (2,8) 

387 (61,7) 

264 (67,6) 

110 (82,7) 

63 (94,0) 

35 (97,2) 

< 0,001 

Coloides, mediana [RIQ] mL     

   Sí, n (%) 

   No, n (%) 

406 (31,6) 

879 (68,4) 

68 (16,8) 

388 (44,1) 

338 (83,2) 

491 (55,9) 
< 0,001 

   ≤ 500 mL, n (%) 

   > 500 y ≤ 1000 mL, n (%) 

   > 1000 y ≤ 1500 mL, n (%) 

   > 1500 y ≤ 2000 mL, n (%) 

   > 2000 mL, n (%) 

253 (62,3) 

98 (24,1) 

27 (6,7) 

18 (4,4) 

10 (2,5) 

51 (20,2) 

14 (14,3) 

2 (7,4) 

1( 5,6) 

0 (0,0) 

202 (79,8) 

84 (85,7) 

25 (92,6) 

17 (94,4) 

10 (100,0) 

< 0,001 

Tiempo Traslado, mediana [RIQ] min 48 [26] 43 [26) 50 [25] 0,013 
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Figura 25. Relación entre el tipo de sueroterapia administrada y gravedad anatómica (ISS).

	

	

	

	

La	 tabla	15	refleja	el	análisis	de	 las	escalas	de	gravedad	en	 función	de	 la	

gravedad	 anatómica.	 El	 GCS	 de	 los	 pacientes	 con	 un	 ISS>15	 fue	 inferior	

(p<0.001)	 al	 de	 los	 pacientes	 con	 un	 ISS≤15.	 La	 gravedad	 anatómica	 fue	

muy	superior	en	pacientes	con	GCS<9	vs.	GCS≥9.	

	

El	RTS,	 tanto	en	 la	 escena	 como	a	 la	 llegada	al	hospital,	 de	 los	pacientes	

más	graves	desde	el	punto	de	vista	anatómico	fue	significativamente	más	

bajo.	

	

El	valor	del	MGAP	en	la	escena	de	los	pacientes	con	un	ISS>15	fue	inferior	

(p<0,001)	 al	 que	 presentaron	 los	 pacientes	 con	 menor	 gravedad	

anatómica.	 En	 el	 análisis	 agrupado	 en	 función	 de	 la	 puntuación	 en	 el	

MGAP,	similar	al	realizado	previamente	en	la	mortalidad,	se	observó	que	la	

gravedad	 anatómica	 fue	 siempre	 mayor	 (p<0.001)	 en	 el	 grupo	 de	

pacientes	con	un	valor	del	MGAP	más	bajo.		
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Los	pacientes	con	ISS>15	tuvieron	un	IS	significativamente	superior	al	que	

presentaban	 los	 que	 con	 ISS≤15.	 Se	 realizó	 un	 segundo	 análisis	

categorizando	según	presentasen	un	IS>1	o	no,	y	los	comparamos	respecto	

al	ISS.	Se	apreció	que	La	proporción	de	pacientes	con	IS>1	que	obtuvo	un	

ISS>15	fue	mayor	(p<0,001)	que	en	el	grupo	con	un	IS≤1.	

El	TRISS,	 es	decir,	 la	probabilidad	de	 supervivencia,	 calculado	en	base	al	

valor	 del	 RTS	 en	 la	 escena,	 en	 los	 pacientes	 con	 ISS>15	 fue	 menor	

(p<0.001)	que	para	el	ISS≤15.		

	

Tabla 15. Análisis de variables  en función de la gravedad anatómica [ISS] (III). 

  TOTAL  ISS≤15  ISS>15  p 

GCS escena, mediana [RIQ]  15,0 [5,3]  15,0 [0,0]  13,0 [10,0]  < 0,001 

   GCS < 9, n (%) 
   GCS ≥ 9, n (%) 

461 (23, 6)
1496 (76,4) 

12 (2,6)
689 (46,1) 

449 (97,4) 
807 (53,9) 

< 0,001 

RTS escena, mediana [RIQ]  12,0  [2,0]  12,0 [0,0]  11,0 [4,0]  < 0,001 

MGAP escena, mediana [RIQ]  24,0 [7,0]  25,0 [4,0]  23,0 [10,0]  < 0,001 

   MGAP ≥ 23, n (%) 
   MGAP < 23, n (%) 

1243 (64,2)
692 (35,8) 

594 (47,8)
101 (14,6) 

649 (52,2) 
591 (85,4) 

< 0,001 

   

   MGAP ≥ 23, n (%) 
   MGAP 18‐22, n (%)  

1243 (78,6)
339 (21,4) 

594 (47,8)
92 (27,1) 

649 (52,2) 
247 (72,9) 

< 0,001 

   

   MGAP 18‐22, n (%) 
   MGAP < 18, n (%) 

339 (49,0)
352 (51,0) 

92 (27,1)
9 (2,6) 

247 (72,9) 
343 (97,4) 

< 0,001 

   

   MGAP ≥ 18, n (%) 
   MGAP < 18, n (%) 

1582 (81,8)
352 (18,2) 

686 (43,4)
9 (2,6) 

896 (56,6) 
343 (97,4) 

< 0,001 

IS escena, mediana [RIQ]  0,8 [0,4]  0,7 [0,3]  0,8 [0,4]  < 0,001 

IS > 0,5         

   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

1755 (94,5)
102  (5,5) 

648 (36,9)
36 (35,3) 

1107 (63,1) 
66 (64,7) 

0,740 

IS > 1,0         

   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

451 (24,3)
1406 (75,7) 

85 (18,6)
599 (42,6) 

366 (81,2) 
807 (57,4) 

< 0,001 

RTS hospital, mediana [RIQ]  12,0  [2,0]  12,0 [0,0]  11 [4,0]  < 0,001 

TRISS,  mediana [RIQ]  1,0 [0,2]  1,0 [0,0]  0,9 [0,4]  < 0,001 
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La	tabla	16	muestra	el	análisis	de	las	variables	hospitalarias	respecto	a	la	

gravedad	 anatómica.	 Un	 ISS>15	 se	 asoció	 a	 una	 mayor	 necesidad	 de	

intervención	quirúrgica	(p<0,001),	transfusiones,	estancia	en	UCI	global	y	

>2	días,	complicaciones	y	mortalidad.	

	

Tabla 16. Análisis de variables  asociadas a la gravedad anatómica [ISS] (IV). 

  TOTAL  ISS≤15  ISS>15  p 

Intervención Quirúrgica 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

1453 (73,6)
520 (26,4) 

466 (32,1)
236 (45,4) 

 
987 (67,9) 
284 (54,6) 

< 0,001 

Transfusión 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

438 (43,3)
568 (57,6) 

79 (18,0)
286 (50,4) 

 
359 (82,0) 
282 (49,6) 

< 0,001 

  Nº UCH, mediana [RIQ]  5,4 [4,0]  3,0 [2,0]  5,0 [5,0]  < 0,001 

Estancia en UCI (días), mediana [RIQ]   5,0 [12,0]  3,0 [3,0]  6,0 [13,0]  < 0,001 

Estancia en UCI > 2 días 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

523 (71,4)
209 (28,6) 

91 (17,4)
66 (31,6) 

 
432 (82,6) 
143 (68,4) 

< 0,001 

Complicaciones 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

728 (39,4)
1104 (61,6) 

120 (16,5)
545 (49,4) 

 
608 (83,5) 
559 (50,6) 

< 0,001 

Re‐intervención Quirúrgica 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

778 (39,4)
1104 (61,6) 

24 (14,4)
678 (37,5) 

 
143 (85,6) 

1128 (62,5) 
< 0,001 

Mortalidad 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

364 (18,4)
1609 (81,6) 

15 (4,1)
687 (42,7) 

 
349 (95,9) 
922 (57,3) 

< 0,001 

	

	

	

4.6. ANÁLISIS	SEGÚN	LA	NECESIDAD	DE	PROCEDIMIENTO	QUIRÚRGICO.		
	
	

La	 tabla	 17	 analiza	 las	 variables	 asociadas	 a	 la	 necesidad	 de	

intervencionismo	terapéutico.	Un	total	de	1453	(73,6%)	pacientes	precisó	
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de	algún	tipo	de	intervencionismo.	La	mediana	de	edad	de	estos	pacientes	

fue	significativamente	más	baja	que	la	del	grupo	en	el	que	se	optó	por	un	

tratamiento	 conservador,	 y	 la	 proporción	 de	 varones	 (75,8%)	 que	 se	

sometieron	a	una	intervención	quirúrgica	fue	significativamente	mayor.	

	

En	 la	 tabla	17	 se	 ve	que	 la	proporción	de	pacientes	que	no	presentaban	

lesión	 en	 la	 cabeza	 y	 precisaron	 intervención	 quirúrgica	 fue	

significativamente	mayor	que	si	ésta	resultaba	afectada.	La	proporción	de	

pacientes	con	afectación	del	tronco,	al	margen	de	otras	localizaciones,	que	

precisó	 intervencionismo	 terapéutico	 fue	 superior	 (p<0,001)	 que	 si	 el	

tronco	resultaba	indemne.	De	los	pacientes	con	afectación	exclusivamente	

de	 la	cabeza	(que	 incluye	 lesiones	maxilofaciales	y	cervicales)	precisaron	

una	 intervención	 quirúrgica	 el	 65,3%,	 por	 el	 79,3%	 de	 los	 casos	 con	

afectación	única	del	tronco	(p<0,001).		

	

Tabla 17. Análisis de variables asociadas a la necesidad de procedimiento quirúrgico (I). 

  TOTAL  No Int. Qx.  Int. Qx.  p 

Edad, mediana [RIQ]  35,0 [24,0]  37,0 [28,0]  33,0 [22,0]  < 0,001 

Sexo 
    Varón, n (%) 
    Mujer, n (%) 

1503 (76,2)
470 (23,8) 

363 (24,2)
157 (33,4) 

 
1140 (75,8) 
313 (66,6) 

< 0,001 

Tipo de trauma 
   Cerrado, n (%) 
   Penetrante, n (%) 

1495 (75,8)
478 (24,2) 

440 (29,4)
80 (16,7) 

 
1055 (70,6) 
398 (83,3) 

< 0,001 

Área anatómica afectada 
Cabeza  (con/sin tronco) 

     ‐ Sí, n (%) 

     ‐ No, n (%)  

 

Tronco (con/sin cabeza) 

     ‐ Sí, n (%) 

     ‐ No, n (%)  

 

Sólo cabeza vs. sólo tronco 

     ‐ Sólo cabeza, n (%) 

     ‐ Sólo tronco, n (%) 

900 (45,9)

1062 (54,1)

1685 (85,4) 

287 (14,6)

222 (24,7)

997 (50,1) 

288 (32,0)

231 (21,8)

417 (24,7)

102 (35,5)

77 (34,7)

206 (20,7) 

 

 

612 (68,0) 

831 (78,2) 

 

 

1268 (75,3) 

185 (64,5) 

 

 

145 (65,3) 

791 (79,3) 

< 0,001

< 0,001

< 0,001 
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La	figura	26	expresa	la	distribución	temporal	de	la	proporción	de	pacientes	

que	 a	 los	 que	 se	 les	 practicó	 algún	 tipo	 de	 intervencionismo	 terapéutico	

respecto	al	total	de	la	muestra	y	según	el	mecanismo	del	traumatismo,	así	

como	la	relación	con	la	mortalidad	global	durante	el	periodo	en	estudio.	

	

Figura 26. Relación entre el procedimiento quirúrgico y mortalidad anual en función del tipo 
de trauma (cerrado y penetrante). 

	

	
	

	

	

En	la	figura	27	se	muestra	cómo	en	este	tiempo	hubo	una	mínima	tendencia	

decreciente	 (p=0,638)	 en	 la	 proporción	 global	 de	 pacientes	 que	 precisó	

algún	tipo	de	intervencionismo	terapéutico.	
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Figura 27. Tendencia del intervencionismo terapéutico anual entre 1993 y 2011 (recta de 
regresión lineal). 

	

	

	

La	figura	28	expresa	el	análisis	de	esta	tendencia	en	función	del	mecanismo	

del	 trauma.	 En	 TC	 la	 proporción	 de	 pacientes	 que	 precisó	 algún	 tipo	 de	

intervención	 apenas	 si	 varió	 durante	 el	 tiempo	 del	 estudio,	 tanto	 para	 el	

total	 como	 para	 los	 procedimientos	 en	 quirófano	 (p=0,8790	 y	 p=0,9299	

respectivamente).	 Por	 el	 contrario,	 en	 TP	 se	 apreció	 una	 tendencia	

decreciente	 en	 relación	 al	 intervencionismo	 terapéutico	 de	 forma	 global	

(p<0,05).	 Esta	 tendencia	 se	mantuvo	 en	el	 caso	de	 los	procedimientos	 en	

quirófano,	pero	sin	alcanzar	significación	estadística	(p=0,1658).			

	

	

	

	

Y = -0.1125*X + 299.3
0.01328

0.6385
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Figura 28. Tendencia del intervencionismo terapéutico (global y cirugía abierta) en función 
del mecanismo del trauma entre 1993 y 2011 (recta de regresión lineal). 

 
Trauma cerrado      Trauma penetrante 

	

	

La	 tabla	 18	muestra	 las	 variables	 relativas	 la	 situación	del	 paciente	 en	 la	

escena	 y	 el	 tratamiento	 por	 el	 SME,	 en	 función	 de	 la	 necesidad	 de	

procedimiento	quirúrgico.	

	

La	 TAS	 en	 el	 grupo	 de	 intervención	 quirúrgica	 fue	 significativamente	

inferior	 a	 la	 del	 grupo	 de	manejo	 conservador.	 En	 el	 análisis	 por	 grupos,	

similar	al	mostrado	anteriormente	en	relación	a	 la	mortalidad	y	gravedad	

anatómica,	la	proporción	de	pacientes	con	una	TAS<90	mmHg	que	precisó	

intervencionismo	 terapéutico	 fue	 mayor	 (p<0,001)	 que	 si	 la	 TAS≥90	

mmHg.	 Estas	 diferencias	 se	 mantuvieron	 (p<0,001)	 cuando	 la	 cifra	 que	

dividió	 los	grupos	 fue	de	110	mmHg.	 	La	FC	en	 la	escena	de	 los	pacientes	

con	intervención	quirúrgica	fue	significativamente	superior	al	otro.	

	

La	 FR	 observada	 en	 la	 escena	 no	 mostró	 diferencias	 estadísticamente	

significativas.	Tampoco	se	apreciaron	diferencias	con	la	variable	de	IOT.	La	

necesidad	 de	 RCP	 en	 la	 escena	 se	 asoció	 a	 una	 menor	 tasa	 de	 cirugía	

posterior	(62,7%	vs	74%).		

No	 observamos	 relación	 entre	 el	 tiempo	 de	 traslado	 y	 la	 necesidad	 de	

intervención	quirúrgica.	

Y = -0.6258*X + 1336 0.2155 0.0453

Y = -0.8662*X + 1801 0.1098 0.1658

Y = -0.04265*X + 156.3 0.001403 0.8790

Y = 0.01839*X + 19.21 0.0004684 0.9299



Resultados 

 

 

78 

Tabla 18. Análisis de variables asociadas a la necesidad de procedimiento quirúrgico (II). 

  TOTAL  No Int. Qx.  Int. Qx.  P 

TAS escena, mediana [RIQ]    120,0 [30,0]  120,0 [34,5]  118,0 [35,0]  < 0,001 

   TAS < 90 mmHg, n (%) 
   TAS ≥ 90 mmHg, n (%) 

323 (16,6)
1620 (83,4) 

57 (17,6)
455 (28,1) 

266 (82,4)  
1165 (56,5) 

< 0,001 

   TAS < 110 mmHg, n (%) 
   TAS ≥ 110 mmHg, n (%) 

660 (33,9)
1823 (66,1) 

137 (20,8)
375 (29,2) 

523 (79,2) 
908 (70,8) 

< 0,001 

FC escena, mediana [RIQ] lpm  93,0 [30,0]  90,0 [23,5]  95,0[30,0]  < 0,001 

FR escena, mediana [RIQ] rpm  18,0 [5,0]  17,0 [5,0]  18,0 [5,0]  0,920 

IOT 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

588 (29,8)
1385 (70,2) 

158 (26,9) 
362 (26,1) 

 
430 (73,1) 

1023 (73,9) 
0,735 

RCP 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

67 (3,4)
1906 (96,6) 

25 (37,3)
495 (26,0) 

 
42 (62,7) 

1411 (74,0) 
 0,038 

Sueroterapia, mediana [RIQ] mL  1000 [1000]  500 [500]  1000 [1000]  0,001 

   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

1252 (79,4)
324 (20,6) 

296 (23,6)
105 (32,4) 

956 (76,4) 
219(67,6) 

0,001 

   ≤ 500 mL, n (%) 

   > 500 y ≤ 1000 mL, n (%) 

   > 1000 y ≤ 1500 mL, n (%) 

   > 1500 y ≤ 2000 mL, n (%) 

   > 2000 mL, n (%) 

526 (42,0) 

340 (27,2)

161 (12,9)

120 (9,6)

105 (8,4) 

161 (30,6)

73 (21,5)

24 (14,9)

22 (18,3)

16 (15,2) 

365 (69,4) 

267 (78,5) 

137 (85,1) 

98 (81,7) 

89 (84,8) 

<0,001 

Cristaloides, mediana [RIQ] mL         

   Sí, n (%) 

   No, n (%) 

1203 (77,3)

353 (22,7) 

279 (23,2)

112 (31,7) 

924 (76,8) 

241 (68,3) 
0,001 

   ≤ 500 mL, n(%) 

   > 500 y ≤ 1000 mL, n (%) 

   > 1000 y ≤ 1500 mL, n (%) 

   > 1500 y ≤ 2000 mL, n (%) 

   > 2000 mL, n (%) 

627 (52,1)

340 (28,3)

133 (11,1)

67 (5,6)

36 (3,0) 

172 (27,4)

70 (20,6)

19 (14,3)

15 (22,4)

3 (8,3) 

455 (72,6) 

270 (79,4) 

114 (85,7) 

52 (77,6) 

33 (91,7) 

0,001 

Coloides, mediana [RIQ] mL         

   Sí, n (%) 

   No, n (%) 

406 (29,8)

879 (68,4) 

76 (18,7)

262 (29,8) 

330 (81,3) 

617 (70,2) 
< 0,001 

   ≤ 500 mL, n(%) 

   > 500 y ≤ 1000 mL, n (%) 

   > 1000 y ≤ 1500 mL, n (%) 

   > 1500 y ≤ 2000 mL, n (%) 

   > 2000 mL, n (%) 

253 (62,3)

98 (24,1)

27 (6,7)

18 (4,4)

10 (2,5) 

53 (20,9)

12 (12,2)

3 (11,1)

5 (27,8)

3 (30,0) 

200 (79,1) 

86 (87,8) 

24 (88,9) 

13 (72,2) 

7 (70,0) 

0,174 

Tiempo Traslado, mediana [RIQ] min 48 [26]  48 [27]  48 [26]  0,497 
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La	administración	de	 sueroterapia	 se	asoció	a	necesidad	de	 cirugía,	 tanto	

para	cristaloides	(71,4%)	como	para	coloides	(81,3%).	Un	mayor	volumen	

de	 cristaloides	 se	 asoció	 a	 necesidad	 de	 cirugía	 (p<0,001),	 algo	 que	 no	

ocurrió	con	los	coloides	(Tabla	18).	La	figura	29	refleja	que	 la	proporción	

de	 pacientes	 que	 precisan	 intervención	 quirúrgica	 no	 guarda	 ninguna	

relación	 con	 cantidad	 fluidoterapia,	 ni	 de	 forma	 global	 ni	 cuando	 se	

analizaron	cristaloides	y	coloides.	

	

Figura  29.  Relación  entre  el  tipo  de  sueroterapia  administrada  e  intervencionismo 
terapéutico.  

	

	

	

	

En	la	tabla	19	se	muestra	el	análisis	de	las	escalas	de	gravedad	en	función	

de	la	realización	de	algún	tipo	de	intervencionismo	terapéutico.		

La	mediana	del	GCS	de	los	pacientes	intervenidos	resultó	algo	inferior	a	la	

del	 grupo	 no	 operado,	 y	 la	 proporción	 de	 pacientes	 con	 un	 GCS<9	 que	

precisaron	cirugía	fue	inferior	a	la	del	grupo	con	GCS≥9.	
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El	 RTS,	 tanto	 en	 la	 escena	 como	 a	 la	 llegada	 al	 hospital,	 no	 mostró	

diferencias	 significativas	 en	 función	 de	 que	 el	 tratamiento	 fuera	

intervencionista	o	conservador.			

	

No	 hubo	 relación	 entre	 el	MGAP	 y	 la	 necesidad	 de	 cirugía.	 En	 el	 análisis	

agrupado	 en	 función	 de	 la	 puntuación	 en	 el	 MGAP,	 similar	 al	 realizado	

previamente	 en	 la	 mortalidad	 y	 gravedad	 anatómica,	 se	 apreció	 que	 el	

grupo	 de	 pacientes	 más	 graves	 (MGAP<18)	 precisó	 significativamente	

menos	 intervencionismo.	 El	 número	 de	 intervenciones	 en	 el	 grupo	 de	

pacientes	 más	 leves	 (MGAP	 ≥	 23)	 no	 mostró	 diferencias	 significativas	

respecto	a	los	otros	grupos.	

	

El	 IS	en	 los	 intervenidos	resultó	significativamente	superior.	 	Se	agrupó	a	

los	pacientes	en	función	de	que	tuvieran	un	IS>0,5	o	no,	y	las	diferencias	se	

mantuvieron	igual	que	en	el	análisis	anterior.	Se	realizó	un	segundo	análisis	

categorizando	según	presentasen	un	IS>1	o	no,	y	se	obtuvieron	diferencias	

con	la	misma	significación	estadística.	

	

El	 ISS	 de	 los	 pacientes	 intervenidos	 fue	 significativamente	mayor.	 En	 un	

análisis	 similar	 al	 previo	 de	 la	 mortalidad,	 se	 compararon	 los	 pacientes	

agrupados	en	función	de	la	gravedad	anatómica:	muy	grave	(ISS>25),	grave	

(ISS	 15‐25)	 y	 menos	 grave	 (ISS<15).	 Los	 pacientes	 muy	 graves	 tuvieron	

más	 intervenciones	 que	 en	 el	 resto.	 Por	 el	 contrario,	 no	 se	 apreciaron	

diferencias	 significativas	 al	 comparar	 la	 necesidad	 de	 cirugía	 de	 estos	

pacientes	(ISS>25)	con	los	de	la	franja	inmediatamente	por	debajo	(ISS	15‐

25).	 En	 el	 grupo	 de	 pacientes	 con	 ISS<15	 se	 llevaron	 a	 cabo	 un	 menor	

(p<0,001)	número	de	procedimientos	terapéuticos	que	en	el	resto,	y	que	en	

el	grupo	de	pacientes	graves		(ISS	15‐25).	

	

El	 TRISS,	 en	 base	 al	 valor	 del	 RTS	 en	 la	 escena	 no	 mostró	 diferencias	

significativas.	
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Tabla 19. Análisis de variables en relación a la necesidad de procedimiento quirúrgico (III). 

  TOTAL  No Int. Qx.  Int. Qx.  p 

GCS escena, mediana [RIQ]  15,0 [5,3]  15,0 [7,0]  15,0 [5,0]  0,036 

   GCS < 9, n (%) 
   GCS ≥ 9, n (%) 

461 (23, 6)
1496 (76,4) 

140 (30,4)
378 (25,3) 

321 (69,6) 
1118 (74,7) 

0,030 

RTS escena, mediana [RIQ]  12,0  [2,0]  12,0 [2,0]  12,0 [2,0]  0,950 

MGAP escena, mediana [RIQ]  24,0 [7,0]  24,0 [8,0]  24,0 [7,0]  0,814 

   MGAP ≥ 23, n (%) 
   MGAP < 23, n (%) 

1243 (64,2)
692 (35,8) 

310 (24,9)
200 (28,8) 

933 (75,1) 
492 (71,2) 

0,065 

   
   MGAP ≥ 23, n (%) 
   MGAP 18‐22, n (%)  

1243 (78,6)
339 (21,4) 

310 (24,9)
85 (25,1) 

933 (75,1) 
254 (74,9) 

 0,960 

   
   MGAP 18‐22, n (%) 
   MGAP < 18, n (%) 

339 (49,0)
352 (51,0) 

85 (25,1)
114 (32,4) 

254 (74,9) 
238 (67,6) 

0,034 

   

   MGAP ≥ 18, n (%) 
   MGAP < 18, n (%) 

1582 (81,8)
352 (18,2) 

395 (25,0)
114 (32,4) 

1187 (75,0) 
238 (67,6) 

0,004 

IS escena, mediana [RIQ]  0,8 [0,4]  0,7 [0,3]  0,8 [0,4]  < 0,001 

IS > 0,5         

   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

1733 (93,3)
124  (6,7) 

431 (24,9)
49 (39,5) 

1302 (75,1) 
75 (60,5) 

< 0,001 

IS > 1,0         

   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

451 (24,3)
1406 (75,7) 

67 (14,9)
413 (29,4) 

384 (85,1) 
993 (70,6) 

< 0,001 

RTS hospital, mediana [RIQ]  12,0  [2,0]  12,0 [2,0]  12,0 [2,0]  0,901 

ISS, mediana [RIQ]  18,0 [16,0]  17,0 [16,0]  19,0 [16,0]  < 0,001 

   ISS > 25, n (%) 
   ISS ≤ 25, n (%) 
 

599 (30,4)
1374 (69,6) 

129 (21,5)
391 (28,5) 

470 (78,5) 
983 (71,5) 

 0,001 

   ISS > 25, n (%) 
   ISS 16‐25, n (%) 
 

599 (30,4)
672 (69,7) 

129 (21,5)
155 (23,1) 

470 (78,5) 
517 (76,9) 

0,513 

   ISS 16‐25, n (%) 
   ISS ≤ 15, n (%) 
 

672 (69,7)
702 (35,6) 

155 (23,1)
236 (33,6) 

517 (76,9) 
466 (66,4) 

< 0,001 

   ISS  >15, n (%) 
   ISS ≤ 15, n (%) 
 

1271 (64,4)
702 (35,6) 

284 (22,3)
236 (33,6) 

987 (77,7) 
4,66 (66,4) 

< 0,001 

TRISS,  mediana [RIQ]   1,0 [0,2]  1,0 [0,2]  1,0 [0,1]  0,100 
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	La	 tabla	20	muestra	el	análisis	 las	variables	hospitalarias	en	relación	a	 la	

necesidad	de	intervencionismo.	

	

Tabla 20. Análisis de variables asociadas a la necesidad de procedimiento quirúrgico (IV). 

  TOTAL  No Int. Qx.  Int. Qx.  p 

Transfusión 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

 
437 (43,5) 
568 (56,5) 

 
47 (10,8) 
215 (37,9) 

 
390 (89,2) 
353 (62,1) 

< 0,001 

  Nº UCH, mediana [RIQ]  4,0 [4,0]  4,0 [4,0]  4,0 [5,0]  0,277 

Estancia en UCI (días), mediana[RIQ]  5,0 [12,0]  3,0 [5,0]  6,00 [14,0]  < 0,001 

Estancia en UCI > 2 días 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

 
523 (26,5) 
209 (10,6) 

 
103 (19,7) 
68 (32,5) 

 
420 (80,3) 
141 (67,5) 

 < 0,001 

Complicaciones 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

 
728 (39,4) 

1104  (61,6) 

 
140 (19,2) 
322 (29,2) 

 
588 (80,2) 
782 (70,8) 

< 0,001 

Mortalidad 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

 
364 (18,4) 

1609 (82,6) 

 
117 (32,1) 
403 (25,0)  

 
247 (67,9) 

1206 (75,0) 
 0,006 

	

	

La	 transfusión	 tuvo	 relación	 con	 la	 necesidad	 de	 cirugía.	 Aunque	 no	 se	

observaron	 diferencias	 significativas	 en	 el	 número	 de	UCH	 transfundidos	

en	función	de	que	llevase	a	cabo	una	intervención	o	no.	

	

La	 estancia	 en	 UCI	 global	 y	 la	 mayor	 de	 2	 días	 tuvo	 relación	 con	 la	

necesidad	de	intervención	quirúrgica.	Las	complicaciones	también	tuvieron	

relación	con	la	necesidad	de	intervención	quirúrgica.		

	

La	 mortalidad	 fue	 significativamente	 menor	 en	 el	 grupo	 de	 pacientes	

intervenidos.		
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4.7. ANÁLISIS	DEL	ROJO	QUIÚRGICO	META	(RQM).	
	

La	 tabla	 21	 analiza	 variables	 demográficas	 y	 área	 afectada	 en	 los	 737	

pacientes	 que	 cumplían	 criterios	 de	 RQM.	 Hubo	 más	 pacientes	 RQM	

cuando	 no	 existían	 lesiones	 en	 la	 cabeza	 (incluyendo	 lesiones	

maxilofaciales	 y	 cervicales),	 cuando	 había	 lesiones	 en	 tronco	 (con	

independencia	de	otras	 localizaciones),	y	cuando	existían	 lesiones	únicas	

en	tronco.	

Tabla 21. Análisis de variables asociadas al paciente Rojo Quirúrgico META (RQM) (I). 

  TOTAL  No RQM  RQM  p 

Edad, mediana [RIQ]  35,0 [24,0]  35,0 [26,0]  34,0 [19,0]  0,099 

Sexo 
    Varón, n (%) 
    Mujer, n (%) 

1492 (76,7)
452 (23,3) 

883 (59,2)
324 (71,7) 

 
609 (40,8) 
128 (28,3) 

< 0,001 

Área anatómica afectada 
Cabeza  (con/sin tronco) 

     ‐ Sí, n (%) 

     ‐ No, n (%)  

 

Tronco (con/sin cabeza) 

     ‐ Sí, n (%) 

     ‐ No, n (%)  

 

Sólo cabeza vs. sólo tronco 

     ‐ Sólo cabeza, n (%) 

     ‐ Sólo tronco, n (%) 

950 (48,9)

994 (51,1)

1727 (88,8) 

217 (11,2)

217 (17,9)

994 (82,1) 

680 (71,6)

527 (53,0)

1029 (59,6)

178 (82,0)

178 (82,0)

527 (53,0) 

 

 

270 (28,4) 

467 (47,0) 

 

 

698 (40,4) 

39 (18,0) 

 

 

39 (18,0) 

467 (47,0) 

< 0,001

< 0,001

< 0,001 

	

La	figura	30	muestra	la	distribución	de	frecuencias	para	el	paciente	RQM	y	

la	relación	con	la	mortalidad	de	estos	pacientes	durante	la	realización	del	

estudio.	En	este	tiempo	se	apreció	una	tendencia	ascendente	en	el	número	

de	casos	por	año,	que	no	resultó	estadísticamente	significativa	en	términos	

absolutos.	 Cuando	 analizamos	 únicamente	 la	 proporción	 de	 pacientes	

RQM,	 esta	 tendencia	 ascendente	 se	 mantuvo,	 pero	 tampoco	 resultó	

estadísticamente	significativa	(Figura	31).	
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Figura 30. Distribución de frecuencias y tendencia en relación con la mortalidad anual del 
paciente RQM. 

	
	
	

Figura 31. Tendencia de  la proporción del paciente RQM anual entre 1993 y 2011 (recta 
de regresión lineal). 
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La	tabla	22	muestra	 las	variables	relativas	 la	situación	del	paciente	en	 la	

escena	y	el	manejo	llevado	a	cabo	por	el	SME,	en	función	de	que	el	paciente	

cumpliera	criterios	de	RQM.	

	

La	TAS	en	el	grupo	de	pacientes	RQM	fue	significativamente	más	baja	a	la	

observada	en	el	resto,	e	igualmente	lo	fue	el	número	de	pacientes	con		una	

TAS<110mmHg.	En	este	caso,	a	diferencia	de	los	apartados	anteriores,	no	

se	 realizó	 en	 análisis	 para	 una	 TAS<90	 mmHg	 por	 ser	 éste	 uno	 de	 los	

criterios	para	el	paciente	RQM.	La	FC	resultó	significativamente	más	alta	

que	 en	 el	 resto,	 no	 variando	 la	 FR.	 Los	 pacientes	 RQM	 tuvieron	 mayor	

proporción	de	IOT,	aunque	de	forma	no	significativa,	y	mayor	proporción	

de	RCP,	de	forma	significativa.		

	

La	 tabla	 22	 muestra	 también	 que	 la	 proporción	 de	 pacientes	 RQM	 que	

precisó	fluidoterapia	fue	menor	(p=0,001)	que	en	el	resto,	aunque	recibió	

significativamente	 más	 cantidad,	 y	 recibieron	 más	 coloides	 y	 menos	

cristaloides	que	el	resto.		

	

La	figura	32	refleja	que	la	proporción	de	pacientes	RQM	aumenta	a	medida	

lo	 hace	 el	 volumen	 de	 fluidos	 administrados,	 y	 esto	 ocurrió	 tanto	 para	

cristaloides	 como	 para	 coloides.	 Este	 incremento	 en	 las	 cantidades	 de	

fluidoterapia,	 de	 igual	 forma	 que	 ocurría	 con	 la	 mortalidad	 y	 con	 la	

gravedad	anatómica,	resultó	directamente	proporcional,	apreciándose	una	

mayor	 proporción	 de	 pacientes	 RQM	 cuando	 se	 usaron	 coloides	 que	

cristaloides.	

	

El	 tiempo	 de	 traslado	 empleado	 en	 el	 grupo	RQM	 fue	 significativamente	

menor	que	el	resto.	
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Tabla 22. Análisis de variables asociadas al paciente Rojo Quirúrgico META (RQM) (II). 

  TOTAL  No RQM  RQM  P 

TAS escena, mediana [RIQ]    120,0 [30,0]  120,0 [30,0]  100,0 [50,0]  < 0,001 

   TAS<110 mmHg, n (%) 
   TAS≥110 mmHg, n (%) 

660 (34,0)
1283 (66,0) 

261 (39,5)
946 (73,7) 

399 (60,5) 
337 (26,3) 

< 0,001 

FC escena, mediana [RIQ] lpm  92,0 [30,0]  90,0 [25,0]  98,0[35,3]  < 0,001 

FR escena, mediana [RIQ] rpm  18,0 [5,0]  18,0 [5,0]  18,0 [5,0]  0,438 

IOT 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

580 (29,8)
1364 (70,2) 

350 (60,3) 
857 (62,8) 

 
230 (39,7) 
507 (37,2 

0,301 

RCP 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

67 (3,4)
1877 (96,6) 

10 (14,9)
1197 (63,8) 

 
57 (85,1) 
680 (36,2) 

 <0,001 

Sueroterapia, mediana [RIQ] mL  1000 [1000]  600 [500]  1000 [1000]  0,001 

   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

 1249 (79,5)
324 (21,5) 

777 (62,2)
178 (54,9) 

472 (37,8) 
146 (45,1) 

0,017 

   ≤ 500 mL, n (%) 

   > 500 y ≤ 1000 mL, n (%) 

   > 1000 y ≤ 1500 mL, n (%) 

   > 1500 y ≤ 2000 mL, n (%) 

   > 2000 mL, n (%) 

525 (42,0) 

340 (27,2)

160 (12,8)

120 (9,6)

104 (8,3) 

374 (71,24)

214 (62,94)

90 (56,25)

60 (50,00)

39 (37,50) 

151 (28,76) 

126 (37,06) 

70 (43,75) 

60 (50,00) 

65 (62,50) 

<0,001 

Cristaloides, mediana [RIQ] mL         

   Sí, n (%) 

   No, n (%) 
1200 (77,3)
353 (23,7) 

748 (62,3)
194 (55,0) 

452 (37,7) 
159 (45,0) 

0,013 

   ≤ 500 mL, n(%) 

   > 500 y ≤ 1000 mL, n (%) 

   > 1000 y ≤ 1500 mL, n (%) 

   > 1500 y ≤ 2000 mL, n (%) 

   > 2000 mL, n (%) 

625 (52,1)

340 (28,3)

133 (11,1)

66 (5,5)

36 (3,0) 

417 (66,7)

215 (63,2)

73 (54,9)

30 (45,5)

13 (36,1) 

208 (33,3) 

125 (36,8) 

60 (45,1) 

36 (54,6) 

23 (63,9) 

<0,001 

Coloides, mediana [RIQ] mL         

   Sí, n (%) 

   No, n (%) 

404 (31,5)

878 (68,5) 

202 (50,0)

551 (62,76) 

202 (50,0) 

327 (37,2) 
< 0,001 

   ≤ 500 mL, n(%) 

   > 500 y ≤ 1000 mL, n (%) 

   > 1000 y ≤ 1500 mL, n (%) 

   > 1500 y ≤ 2000 mL, n (%) 

   > 2000 mL, n (%) 

253 (62,6)

96 (23,8)

27 (6,7)

18 (4,5)

10 (2,4) 

142 (56,13)

44 (45,83)

9 (33,33)

4 (22,22)

3 (30,00) 

111 (43,87) 

52 (54,17) 

18 (66,67) 

14 (77,78) 

7 (70,00) 

0,006 

Tiempo Traslado, mediana [RIQ] min  48,6 [26]  50 [24]  44,9 [29]  < 0,001 
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Figura 32. Relación del tipo de sueroterapia administrada en el RQM.

	

	

	

	

	

En	 la	 tabla	 23	 se	 muestra	 el	 análisis	 comparativo	 de	 las	 escalas	 de	

gravedad	en	el	paciente	RQM	con	respecto	al	resto.		

	

El	valor	de	 la	mediana	del	GCS	en	el	grupo	de	pacientes	RQM	no	mostró	

diferencias	respecto	al	resto,	ni	tampoco	hubo	diferencias	significativas	en	

la	proporción	de	pacientes	con	GCS<9;	sin	embargo,	el	valor	del	RTS	en	el	

grupo	RQM	 fue	menor	 (p<0,001)	 tanto	en	 la	 escena	 como	a	 la	 llegada	al	

hospital.	A	pesar	de	la	coincidencia	en	los	valores	de	la	mediana	del	RTS	el	

tamaño	de	la	muestra	permite	obtener	estos	resultados.		

	

El	grupo	RQM	obtuvo	una	puntuación	en	el	MGAP	significativamente	más	

baja	 que	 el	 resto,	 es	 decir,	 mayor	 gravedad.	 En	 el	 análisis	 agrupado	 en	

función	 del	 valor	 MGAP,	 similar	 al	 realizado	 en	 apartados	 previos,	 se	

apreció	 que	 la	 proporción	 de	 pacientes	 RQM	 fue	mayor	 en	 el	 grupo	 con	
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valor	 más	 bajo	 en	 el	 MGAP,	 y	 estas	 diferencias	 adquirieron	 una	 mayor	

significación	en	las	comparaciones	de	los	extremos	(MGAP<18	y	≥	23).	

El	 IS	 fue	más	 alto	 en	 el	 RQM,	 de	 forma	 global	 y	 para	 un	 IS>1	 de	 forma	

estadísticamente	significativa,	aunque	no	para	un	IS>0,5.	

	

En	un	análisis	similar	a	previos,	se	compararon	los	pacientes	agrupados	en	

función	de	la	gravedad	anatómica:	muy	grave	(ISS>25),	grave	(ISS	15‐25)	y	

menos	grave	(ISS<15).	La	proporción	de	pacientes	que	cumplían	criterios	

RQM	 significativamente	 mayor	 en	 los	 grupos	 con	 ISS	 más	 alto,	 excepto	

cuando	se	compararon	los	pacientes	muy	graves	(ISS>25)	con	el	resto,	que	

no	llegó	a	alcanzar	la	significación	estadística.		

		

El	 TRISS,	 en	 base	 al	 valor	 del	 RTS	 en	 la	 escena,	 no	 mostró	 diferencias	

significativas.	
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Tabla 23. Análisis de variables asociadas al paciente Rojo Quirúrgico META (RQM) (III). 

 TOTAL No RQM RQM p 

GCS escena, mediana [RIQ] 15,0 [5,0] 15,0 [5,0] 15,0 [6,0] 0,193 

   GCS<9, n (%) 
   GCS≥9, n (%) 

457 (23,6) 
1482 (76,4) 

277 (60,6) 
927 (62,5) 

180 (39,4) 
555 (37,5) 

0,455 

RTS escena, mediana [RIQ] 12,0 [2,0] 12,0 [2,0] 12,0 [3,0] <0,001 

MGAP escena, mediana [RIQ] 24,0 [7,0] 27,0 [8,0] 23,0 [7,0] < 0,001 

   MGAP≥23, n (%) 
   MGAP<23, n (%) 

1243 (64,3) 
691 (35,7) 

809 (65,1) 
394 (57,0) 

434 (34,9) 
297 (43,0) 

< 0,001 

     
   MGAP ≥ 23, n (%) 
   MGAP 18-22, n (%)  

1243 (78,6) 
339 (21,4) 

809 (65,1) 
210 (61,9) 

434 (34,9) 
129 (38,1) 

 0,285 

     
   MGAP 18-22, n (%) 
   MGAP < 18, n (%) 

339 (49,1) 
352 (50,9) 

210 (61,9) 
184 (52,3) 

129 (38,1) 
168 (47,7) 

0,010 

     

   MGAP ≥ 18, n (%) 
   MGAP < 18, n (%) 

1582 (81,8) 
352 (18,2) 

1019 (64,4) 
184 (52,3) 

563 (35,6) 
168 (47,7) 

< 0,001 

IS escena, mediana [RIQ] 0,8 [0,4] 0,7 [0,3] 0,9 [0,7] < 0,001 

IS > 0,5     

   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

1733 (93,3) 
124  (6,7) 

1082 (62,4) 
86 (69,4) 

651 (37,6) 
38 (30,6) 

0,123 

IS > 1,0     

   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

451 (24,3) 
1406 (75,7) 

153 (33,9) 
1015 (72,2) 

298 (66,1) 
391 (27,8) 

< 0,001 

RTS hospital, mediana [RIQ] 12,0  [2,0] 12,0 [2,0] 12,0 [3,0] < 0,001 

ISS, mediana [RIQ] 18,0 [16,0] 17,0 [16,0] 19,0 [16,0] < 0,001 

   ISS > 25, n (%) 
   ISS ≤ 25, n (%) 
 

587 (30,2) 
1357 (69,8) 

 

355 (60,5) 
852 (62,8) 

 

232 (39,5) 
505 (37,2) 

 

 0,335 
 

   ISS > 25, n (%) 
   ISS 16-25, n (%) 
 

587 (30,2) 
658 (46,4) 

 

355 (60,5) 
483 (73,4) 

 

232 (39,5) 
175 (26,6) 

 

< 0,001 
 

   ISS 16-25, n (%) 
   ISS ≤ 15, n (%) 
 

658 (53,6) 
760 (46,4) 

 

407 (53,6) 
483 (73,4) 

 

353 (46,4) 
175 (26,6) 

 

< 0,001 
 

   ISS  >15, n (%) 
   ISS ≤ 15, n (%) 
 

1245 (64,0) 
760 (46,4) 

 

838 (67,3) 
483 (73,4) 

 

407 (32,7) 
175 (26,6) 

 

< 0,001 
 

TRISS,  mediana [RIQ]  1,0 [0,2] 1,0 [0,1] 1,0 [0,4] 0,058 
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La	tabla	24	muestra	el	análisis	de	 las	variables	hospitalarias	del	paciente	

RQM	con	respecto	al	resto	

Tabla 24. Análisis de variables asociadas al paciente Rojo Quirúrgico META (RQM) (IV). 

TOTAL  No RQM  RQM  p 

Intervención Quirúrgica 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

1432 (73,7) 
512 (26,3) 

829 (57,9)
378 (73,8) 

603 (42,1)
134 (26,2) 

< 0,001

Transfusión 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

433 (43,4) 
565 (56,6) 

219 (50,6) 
350 (61,9) 

214 (49,4)
215 (38,1) 

< 0,001

  Nº UCH, mediana [RIQ]  4,0 [4,0]  4,0 [4,0]  4,0 [5,0]  0,072 

Estancia en UCI (días), mediana[RIQ]   5,0 [11,3]  6,0 [11,0]  3,0 [10,0]  < 0,001 

Estancia en UCI > 2 días 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

509 (73,1) 
205 (28,7) 

399 (78,4) 
117 (57,1) 

110 (21,6) 
88 (42,9) 

 < 0,001

Complicaciones 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

716 (39,7) 
1087 (60,3) 

473 (66,1) 
658 (60,5) 

243 (33,9)
429 (39,5) 

< 0,018

Mortalidad 
Sí, n (%) 
No, n (%) 

360 (18,5)
1584 (81,5) 

 173 (48,1)  
1034 (65,3) 

187 (51,9)
550 (34,7) 

 < 0,001

El	 RQM	 se	 asoció,	 de	 manera	 estadísticamente	 significativa,	 a	 mayor	

necesidad	 de	 intervención	 quirúrgica	 y	 transfusión,	 aunque	 no	 hubo	

diferencias	 en	 la	 cantidad	 de	 sangre	 transfundida.	 Tuvo	 una	 menor	

estancia	 global	 en	 UCI,	 así	 como	 menor	 estancia	 >2	 días,	 y	 desarrolló	

menos	complicaciones	aunque	tuvo	mayor	mortalidad	
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4.8. ANÁLISIS	DE	LA	MORTALIDAD.	

La	 tabla	 25	muestra	 que	 los	 pacientes	 fallecidos	 tenían	 una	mediana	 de	

edad	 de	 39,5	 [37,0],	 frente	 a	 33,0	 [22,0]	 años	 en	 los	 que	 sobrevivieron	

(p<0.001).	En	esta	misma	tabla	se	aprecia	que	la	mortalidad	observada	en	

las	 mujeres	 fue	 significativamente	 mayor	 a	 la	 de	 los	 varones.	 La	

mortalidad	del	TC	 fue	mayor	 (p<0.001)	que	 la	del	TP.	Los	pacientes	que	

presentaban	afectación	de	 la	cabeza,	 independientemente	de	otras	áreas,	

tuvieron	 una	 mortalidad	 significativamente	 mayor	 que	 si	 ésta	 resultaba	

indemne.	La	mortalidad	del	grupo	de	pacientes	con	afectación	únicamente	

de	la	cabeza	fue	significativamente	mayor		que	si	sólo	se	afectaba	el	tronco.		

Tabla 25. Análisis de variables asociadas a la mortalidad (I). 

TOTAL  VIVOS  MUERTOS  p 

Edad, mediana [RIQ]  35,0 [24,0]  33,0 [22,0]  39,5 [37,0]  < 0,001 

Sexo 
    Varón, n (%) 
    Mujer, n (%) 

1503 (76,2)
470 (23,8) 

1246 (82,9)
363 (77,2) 

257 (17,1) 
107 (22,8) 

< 0,001 

Tipo de trauma 
   Cerrado, n (%) 
   Penetrante, n (%) 

1495 (75,8)
478 (24,2) 

1178 (78,8)
431 (90,2) 

317 (21,2) 
47 (9,8) 

< 0,001 

Área anatómica afectada 
Cabeza (con/sin tronco) 

 ‐ Sí, n (%) 

 ‐ No, n (%)  

Tronco (con/sin cabeza) 

 ‐ Sí, n (%) 

 ‐ No, n (%)  

Sólo cabeza vs. sólo tronco 

 ‐ Sólo cabeza, n (%) 

 ‐ Sólo tronco, n (%) 

900 (45,9)

1062 (54,1)

1685 (85,4) 

287 (14,6)

222 (18,2)

997 (81,8) 

650 (72,2)

957 (90,1)

1370 (81,3)

239 (83,3)

175 (78,8)

893 (89,6) 

250 (27,8) 

105 (9,9) 

315 (18,7) 

48 (16,7) 

47 (21,2) 

104 (10,4) 

< 0,001

0,426

< 0,001

La	figura	33	muestra	la	distribución	temporal	de	la	mortalidad	en	relación	

al	número	absoluto	de	casos	por	año	durante	el	periodo	en	estudio.	En	el	

tiempo	 de	 realización	 del	 estudio	 hemos	 observado	 una	 significativa	

tendencia	decreciente	de	la	mortalidad	(Figura	34).	
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Figura 33. Relación entre la mortalidad y el número total de casos por año. 

	
	
	

Figura 34. Tendencia de  la mortalidad  (%) anual entre 1993 y 2011  (recta de  regresión 
lineal). 
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En	la	figura	35	se	representa	la	relación	existente	entre	el	valor	del	RTS	en	

la	 escena	 y	 la	 mortalidad	 (%)	 en	 función	 de	 la	 localización	 del	 trauma	

(cabeza	y	tronco,	sólo	cabeza	y	sólo	tronco),	utilizando	como	referencia	el	

estudio	MTOS.	Así,	se	aprecia	que	el	trazado	de	la	línea	de	los	tres	grupos	

está	por	encima	de	 la	del	MTOS	para	valores	de	RTS	entre	12	y	6,	 lo	que	

indica	una	mayor	mortalidad.	A	partir	de	un	valor	de	9	los	trazados	de	las	

líneas	comienzan	a	separarse	generando	una	pendiente	más	pronunciada.	

En	 el	 grupo	 con	 afectación	 únicamente	 del	 tronco	 (línea	 verde)	 llama	 la	

atención	el	ascenso	de	la	mortalidad	para	valores	de	RTS	entre	8	y	5,	que	

llega	a	ser	del	100%	para	un	RTS	6‐7,	ocurriendo	lo	mismo	para	un	RTS	de	

3‐1.	 En	 los	 grupos	 con	 afectación	 de	 la	 cabeza	 (“solo	 cabeza”	 y	 “cabeza‐

tronco”)	 los	 resultados	 son	 más	 similares	 al	 estudio	 MTOS,	 aunque	 las	

líneas	se	sitúan	por	encima	de	 la	del	MTOS	para	RTS<4.	Sólo	2	pacientes	

con	 afectación	 únicamente	 en	 la	 cabeza	 mostraron	 un	 RTS	 entre	 3	 y	 1,	

falleciendo	los	dos.	

	

Figura 35. Relación entre el valor del RTS y la mortalidad en función de la localización del 
trauma, en comparación con el estudio MTOS. 
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La	tabla	26	muestra	la	relación	entre	mortalidad	y	las	variables	relativas	la	

situación	y	actuación	con	el	paciente	en	la	escena.	

	

La	TAS	en	 los	 fallecidos	 fue	significativamente	 inferior	a	 la	observada	en	

los	 supervivientes.	 La	 mortalidad	 en	 el	 grupo	 con	 TAS<90	 mmHg	 en	 la	

escena	 	 fue	 mayor	 (p<0,001)	 que	 la	 del	 grupo	 de	 con	 TAS≥90	 mmHg.	

Resultados	similares	se	obtuvieron	cuando	la	cifra	que	dividió	los	grupos	

fue	de	110	mmHg.		

	

Los	 pacientes	 que	 fallecían	 presentaban	 una	 de	 FC	 en	 la	 escena	

significativamente	 más	 alta	 (p<0,001)	 a	 la	 observada	 en	 los	 que	

sobrevivieron.	Sin	embargo,	no	se	observaron	diferencias	significativas	en	

la	 FR	 en	 la	 escena	 entre	 los	 pacientes	 que	 fallecieron	 y	 los	 que	

sobrevivieron.		

La	mortalidad	en	el	grupo	de	pacientes	con	IOT	fue	superior	(p<0,001)	a	la	

de	los	pacientes	que	no	precisaron	de	esta	técnica,	y	lo	mismo	ocurrió	con	

los	que	precisaron	maniobras	de	RCP.	

	

La	mortalidad	en	 los	que	 recibieron	 sueroterapia	 fue	más	alta	 (p<0,001)	

que	 en	 los	 que	 no	 se	 les	 administró.	 Los	 pacientes	 que	 fallecieron	

recibieron	 significativamente	 más	 sueroterapia	 (1000	 mL)	 que	 los	 que	

sobrevivieron	 (500	 mL).	 Se	 observó	 que	 a	 medida	 que	 aumentaba	 el	

volumen	 administrado	 también	 lo	 hacía	 la	 mortalidad	 de	 las	 distintas	

categorías	(p<0,001),	tanto	para	los	cristaloides	como	para	los	coloides.	Se	

apreció	una	mayor	mortalidad	cuando	se	usaron	coloides	vs.	 cristaloides	

(Figura	36).	

	

La	 mediana	 de	 tiempo	 de	 traslado	 de	 los	 pacientes	 que	 finalmente	

fallecieron	 fue	 superior	 (p=0.013)	 al	 observado	 en	 los	 pacientes	 que	

sobrevivieron.		
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Tabla 26. Análisis de variables asociadas a la mortalidad (II). 

  TOTAL  VIVOS  MUERTOS  p 

TAS escena, mediana [RIQ]    120,0 [30,0]  120,0 [50,0]  100,0 [33,0]  < 0,001 

   TAS < 90 mmHg, n (%) 
   TAS ≥ 90 mmHg, n (%) 

323 (16,6)
1620 (83,4) 

157 (48,7)
1427 (88,1) 

166 (51,4)  
193 (11,9) 

< 0,001 

   TAS < 110 mmHg, n (%) 
   TAS ≥ 110 mmHg, n (%) 

660 (33,9)
1823 (66,1) 

440 (66,7)
1144 (89,2) 

220 (33,3) 
139 (10,8)  < 0,001 

FC escena, mediana [RIQ] lpm  93,0 [30,0]  91,0 [27,0]  100,0 [40,0]  < 0,001 

FR escena, mediana [RIQ] rpm  18,0 [6,0]  18,0 [5,0]  18,0 [12,0]  0,770 

IOT 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

588 (29,8)
1385 (70,2) 

328 (55,8)
1281 (92,5) 

 
260 (44,2) 
104 (7,5) 

< 0,001 

RCP 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

67 (3,4)
1906 (96,6) 

4 (6,0)
1605 (84,2) 

 
63 (94,0) 
301 (15,8) 

< 0,001 

Sueroterapia, mediana [RIQ] mL  1000 [1000]  600 [500]  1300 [1250]  < 0,001 

   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

1252 (79,4)
324 (20,6) 

977 (78,0)
303 (93,5) 

275 (22,0) 
21 (6,5) 

< 0,001 

   ≤ 500 mL, n (%) 

   > 500 y ≤ 1000 mL, n (%) 

   > 1000 y ≤ 1500 mL, n (%) 

   > 1500 y ≤ 2000 mL, n (%) 

   > 2000 mL, n (%) 

526 (42,0)

340 (27,2)

161 (12,9)

120 (9,5)

105 (8,4) 

465 (88,4)

270 (79,4)

109 (67,7)

74 (61,7)

59 (56,1) 

61 (11,6) 

70 (20,6) 

52 (32,3) 

46 (38,3) 

46 (43,9) 

< 0,001 

Cristaloides, mediana [RIQ] mL         

   Sí, n (%) 

   No, n (%) 

1203 (77,3)

353 (22,7) 

947 (78,7)

323 (91,5) 

256 (21,3) 

30 (8,5) 
< 0,001 

   ≤ 500 mL, n (%) 

   > 500 y ≤ 1000 mL, n (%) 

   > 1000 y ≤ 1500 mL, n (%) 

   > 1500 y ≤ 2000 mL, n (%) 

   > 2000 mL, n (%) 

627 (52,1)

340 (28,3)

133 (11,0)

67 (5,6)

36 (3,0) 

532 (84,9)

261 (76,8)

95 (71,4)

40 (59,7)

19 (52,8) 

95 (15,1) 

79 (23,2) 

38 (28,6) 

27 (40,3) 

17 (47,2) 

< 0,001 

Coloides, mediana [RIQ] mL         

   Sí, n (%) 

   No, n (%) 

406 (31,6)

879 (68,4) 

263 (64,8)

771 (87,7) 

143 (35,2) 

108 (12,3) 
< 0,001 

   ≤ 500 mL, n(%) 

   > 500 y ≤ 1000 mL, n (%) 

   > 1000 y ≤ 1500 mL, n (%) 

   > 1500 y ≤ 2000 mL, n (%) 

   > 2000 mL, n (%) 

253 (62,3)

98 (24,1)

27 (6,7)

18 (4,4)

10 (2,5) 

179 (70,8)

61 (62,2)

15 (55,6)

6 (33,3)

2 (20,0) 

74 (29,5) 

37 (37,8) 

12 (44,4) 

12 (66,7) 

8 (80,0) 

< 0,001 

Tiempo Traslado, mediana [RIQ] min 48 [26]  47 [26]  50 [27]  0,013 
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Figura 36. Relación entre el tipo de sueroterapia administrada y mortalidad. 

	

	

	

	

La	tabla	27	muestra	el	análisis	de	las	escalas	de	gravedad	en	función	de	la	

mortalidad.		

	

Los	 pacientes	 que	 fallecieron	 presentaron	 una	 valor	 del	 GCS	

significativamente	 más	 bajo	 (p<0,001)	 que	 en	 los	 supervivientes.	 La	

mortalidad	con	un	GCS<9	fue	significativamente	superior	a	la	de	un	GCS≥9.			

El	RTS	de	los	pacientes	que	sobrevivieron	fue	superior	(p<0,001)	al	de	los	

pacientes	que	fallecieron.		

	

El	 valor	 del	 MGAP	 en	 la	 escena	 de	 los	 pacientes	 que	 fallecieron	 fue	

significativamente	 inferior	 (p<0,001)	al	de	 los	pacientes	vivos.	Se	 realizó	

un	 segundo	 análisis	 agrupando	 a	 los	 pacientes	 en	 función	 de	 que	 la	

puntuación	en	el	MGAP	fuera	≥23,	18‐22	o	<18.	Al	compararlos	entre	sí	se	
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observó	que	la	mortalidad	fue	mayor	(p<0.001)	en	el	grupo	con	el	MGAP	

más	bajo.			

	

El	 valor	 del	 IS	 fue	 significativamente	 superior	 en	 los	 fallecidos.	No	hubo	

diferencias	significativas	de	mortalidad	en	el	grupo	con	IS>0,5	respecto	al	

de	 IS≤0,5;	 sin	 embargo,	 la	 mortalidad	 en	 los	 pacientes	 con	 un	 IS>1	 fue	

significativamente	superior	a	la	del	grupo	con	un	IS≤1.	

	

El	ISS	en	los	supervivientes	fue	inferior	(p<0,001)	al	de	los	pacientes	que	

fallecen.	En	el	análisis	agrupado	en	tres	categorías	en	función	del	ISS,	con	

puntos	 de	 corte	 en	 15	 y	 25	 puntos,	 se	 encontró	 que	 la	 mortalidad	 fue	

mayor	(p<0.001)	en	el	grupo	de	con	una	ISS	más	alto.	

	

El	 TRISS,	 calculado	 a	 partir	 del	 RTS	 en	 la	 escena,	 en	 los	 pacientes	 que	

fallecieron	fue	menor	(p<0.001)	que	en	los	que	sobrevivieron.	
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Tabla 27. Análisis de variables asociadas a la mortalidad (III). 

  TOTAL  VIVOS  MUERTOS  p 

GCS escena, mediana [RIQ]  15,0 [5,3]  15,0 [2,0]  3,0 [10,0]  < 0,001 

   GCS < 9, n (%) 
   GCS ≥ 9, n (%) 

461 (23, 6)
1496 (76,4) 

218 (47,3)
1378 (92,1) 

243 (52,7) 
118 (7,9) 

< 0,001 

RTS escena, mediana [RIQ]  12,0  [2,0]  12,0 [1,0]  8,0 [6,0]  < 0,001 

MGAP escena, mediana [RIQ]  24,0 [7,0]  25,0 [5,0]  16,0 [7,8]  < 0,001 

   MGAP ≥ 23, n (%) 
   MGAP < 23, n (%) 

1243 (64,2)
692 (35,8) 

1179 (94,9)
400 (57,8) 

64 (5,1) 
292 (42,2) 

< 0,001 

   
   MGAP ≥ 23, n (%) 
   MGAP 18‐22, n (%)  

1243 (78,6)
339 (21,4) 

1179 (94,9)
266 (78,5) 

64 (5,1) 
73 (21,5) 

< 0,001 

   
   MGAP 18‐22, n (%) 
   MGAP < 18, n (%) 

339 (49,0)
353 (51,0) 

266 (78,5)
133 (38,0) 

73 (21,5) 
219 (62,0) 

< 0,001 

   

   MGAP ≥ 18, n (%) 
   MGAP < 18, n (%) 

1582 (81,8)
353 (18,2) 

1445 (91,3)
133 (38,0) 

137 (8,7) 
219 (62,0) 

< 0,001 

IS escena, mediana [RIQ]  0,8 [0,4]  0,7 [0,3]  1,0 [0,7]  < 0,001 

IS > 0,5         

   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

1755 (94,5)
102  (5,5) 

1453 (82,8)
80 (78,4) 

302 (17,2) 
22 (21,6) 

0,259 

IS > 1,0         

   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

451 (24,2)
1416 (75,8) 

290 (64,3)
1243 (88,4) 

161 (35,7) 
163 (11,6) 

< 0,001 

RTS hospital, mediana [RIQ]  12,0 [2,0]  12,0 [1,0]  8,0 [6,0]  < 0,001 

ISS, mediana [RIQ]  18,0 [16,0]  17,0 [15,0]  34,0 [18,0]  < 0,001 

   ISS > 25, n (%) 
   ISS ≤ 25, n (%) 

599 (30,4)
1374 (69,6) 

345 (57,6)
1264 (91,9) 

254 (42,4) 
110 (8,1) 

< 0,001 

   ISS > 25, n (%) 
   ISS 16‐25, n (%) 

599 (47,1)
672 (52,9) 

345 (57,6)
577  (85,9) 

254 (42,4) 
95 (14,1) 

< 0,001 

   ISS 16‐25, n (%) 
   ISS ≤ 15, n (%) 

672 (78,9)
702 (21,1) 

577  (85,9)
687 (97,9) 

95 (14,1) 
15 (2,1) 

< 0,001 

   ISS  >15, n (%) 
   ISS ≤ 15, n (%) 

1271 (64,4)
702 (35,6) 

922 (72,5)
687 (97,9) 

349 (27,5) 
15 (2,1) 

< 0,001 

TRISS,  mediana [RIQ]   1,0 [0,2]  0,9 [0,1]  0,4 [0,8]  < 0,001 
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La	 tabla	28	muestra	 el	 análisis	 las	 variables	 relativas	 al	 tratamiento	 y	 la	

evolución	 en	 las	 primeras	 horas	 del	 ingreso	 hospitalario,	 relacionadas	

también	con	la	mortalidad.	

	

Las	 intervenciones	 quirúrgicas	 y/o	 procedimientos	 terapéuticos	 se	

realizaron	en	el	17,0%	de	los	pacientes	que	finalmente	fallecieron	y	en	el	

22,5%	del	grupo	de	paciente	que	sobrevive	(p<0,001).		

Los	 pacientes	 fallecidos	 recibieron	 una	 transfusión	 en	 el	 30,4%	 de	 las	

ocasiones,	 cifra	 superior	 (p<0,001)	 a	 las	 a	 la	 de	 los	 que	 sobreviven	

(13,0%).		

Los	pacientes	que	sobrevivieron	tuvieron	una	estancia	en	UCI	de	5,0	[11,0]	

días,	 que	 fue	 superior	 (p<0,001)	 a	 la	 del	 grupo	 de	 pacientes	 que	 fallece,	

siendo	ésta	de	2,0	[10,0]	días.	El	grupo	de	pacientes	que	fallece	precisó	de	

una	 estancia	 en	 UCI>2días	 en	 el	 11.8%	 de	 los	 casos,	 cifras	 inferiores	

(p<0,001)	 a	 las	 observadas	 en	 el	 grupo	 de	 pacientes	 que	 sobreviven	

(31,1%).		

	

Hubo	complicaciones	en	el	29,9%	de	pacientes	con	desenlace	 fatal,	valor	

muy	 superior	 (p<0,001)	 al	 que	 se	 observó	 en	 el	 grupo	de	 pacientes	 que	

sobreviven	 (7.2%).	 La	 re‐intervención	 quirúrgica	 fue	 necesaria	 en	 el	

12,6%	de	pacientes	que	fallece	y	en	el	19,0%	de	pacientes	que	sobrevive	

(p=0,041)	(tabla	28).		
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Tabla 28. Análisis de variables asociadas a la mortalidad (IV). 

  TOTAL  VIVOS  MUERTOS  p 

Intervención Quirúrgica 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

1453 (73,6)
520 (26,4) 

1206 (83,0)
403 (77,5) 

 
247 (17,0) 
117 (22,5) 

< 0,001 

Transfusión 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

437 (43,5)
568 (56,5) 

304 (69,6)
494 (87,0) 

 
133 (30,4) 
74 (13,0) 

< 0,001 

  Nº UCH, mediana [RIQ]  4,0 [4,0]  3,5 [4,0]  6,0 [7,5]  < 0,001 

Estancia en UCI (días), mediana 
[RIQ]  

5,0 [12,0]  5,0 [11,0]  2,0 [10,0]  < 0,001 

Estancia en UCI > 2 días 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

523 (71,4)
209 (28,6) 

461 (88,2)
144 (68,9) 

 
62 (11,8) 
65 (31,1) 

< 0,05 

Complicaciones 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

728 (39,4)
1104 (61,6) 

510 (70,1)
1024 (92,8) 

 
218 (29,9) 
80 (7,2) 

< 0,05 

Re‐intervención Quirúrgica 
   Sí, n (%) 
   No, n (%) 

778 (39,4)
1104 (61,6) 

146 (87,4)
1463 (81,0) 

 
21 (12,6) 
343 (19,0) 

0,041 

	
	
	
	
4.9. ANÁLISIS	DE	 REGRESIÓN	UNIVARIANTE	 Y	MULTIVARIANTE	DE	 LAS	

VARIABLES	 ASOCIADAS	 A	 GRAVEDAD	 ANATÓMICA	 (ISS>15),	
INTERVENCIÓN	QUIRÚRGICA	Y	MORTALIDAD.	

	

En	 el	 análisis	 univariante	 sobre	 los	 predictores	 de	mortalidad,	 gravedad	

anatómica	 (ISS>15)	 y	 necesidad	 de	 intervención	 quirúrgica	 se	

consideraron	 las	 variables	 que	 resultaron	 relevantes	 a	 partir	 de	 los	

resultados	 obtenidos	 en	 cada	 uno	 de	 los	 apartados	 anteriores.	 Se	

consideraron	todas	como	continuas	excepto	si	el	paciente	había	requerido	

una	 IOT	 y	 si	 cumplía	 criterios	 de	 RQM.	 	 Todas	 las	 variables	 con	

significación	estadística	se	incluyeron	en	el	modelo	de	regresión	múltiple,	

cuyos	resultados	se	muestran	en	las	tablas	29‐31.	
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Es	 conveniente	 recordar	 que	 las	 escalas	 RTS,	 MGAP	 y	 GCS	 indican	 un	

mejor	pronóstico	cuanto	más	alto	es	el	valor,	al	contrario	de	lo	que	ocurre	

con	el	IS.		

	

La	tabla	29	muestra	el	resultado	de	los	análisis	uni‐	y	multivariante	de	las	

variables	asociadas	a	una	mayor	gravedad	anatómica	(ISS>15),	resultando	

significativos	la	IOT,	la	administración	de	sueroterapia	e	incrementos	en	el	

valor	del	IS.	Además,	se	apreció	que	incrementos	en	el	valor	del	GCS	y	en	el	

RTS,	que	implican	un	mejor	pronóstico,	así	como	el	hecho	de	cumplir	con	

los	 criterios	 de	 RQM,	 no	 se	 asociaron	 con	 una	mayor	 gravedad	 desde	 el	

punto	de	vista	anatómico.	

	

	

Tabla 29. Análisis de regresión de las variables asociadas a la gravedad anatómica (ISS>15).

  Univariante  Multivariante 

  OR IC 95% p           OR IC 95% p 

 
Edad 

     
1,02 1,00‐1,03 0,006    1,00      0,99‐1,01 0,045 

Sexo (mujer)  1,25 1,01‐1,56 0,044  0,84 0,59‐1,20 0,346
TAS  0,98 0,97‐0,99 <0,001 
FC  1,01 1,01‐1,02 0,003 
IOT (sí)  17,53 11,96‐25,69 <0,001  1,94 1,10‐3,45 0,024
Sueroterapia  1,00 1,01‐1,01 <0,001  1,01 1,00‐1,01 <0,001
RTS  0,43 0,38‐0,49 <0,001  0,70 0,56‐0,89 0,003
MGAP  0,85 0,83‐0,87 <0,001  1,10 1,01‐1,20 0,058
IS  4,65 3,35‐6,47 <0,001  2,62 1,53‐4,49 <0,001
RQM (sí)  0,54 0,45‐0,68 <0,001  0,43 0,27‐0,68 <0,001
GCS  0,68 0,65‐0,72 <0,001  0,83 0,73‐0,95 0,008

	

	

La	tabla	30	muestra	el	resultado	de	los	análisis	uni‐	y	multivariante	de	las	

variables	asociadas	a	mortalidad,	resultando	significativos	la	necesidad	de	

IOT,	la	administración	de	sueroterapia	y	los	incrementos	en	el	valor	del	IS,	

mientras	que	incrementos	en	el	valor	del	RTS	y	del	GCS	se	asociaron	a	un	

mejor	pronóstico	de	estos	pacientes.	
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Tabla 30. Análisis de regresión de las variables asociadas a la mortalidad. 

  Univariante  Multivariante 

              OR  IC 95% p           OR IC 95% p 

 
Edad 

     
1,05 1,03‐1,06 <0,0011,02 1,11‐1,84 0,006 

Sexo (mujer)  1,02 1,01‐1,03 <0,001  1,15 0,77‐1,73 0,493
TAS  0,97 0,97‐0,97 <0,001 
FC  1,00 0,99‐1,01 0,939 
IOT (sí)  9,77 7,55‐12,63 <0,001     2,90 1,84‐4,60 <0,001
Sueroterapia  1,00 1,00‐1,00 <0,001  1,00 1,00‐1,00 0,003
RTS  0,63 0,59‐0,66 <0,001  0,83 0,75‐0,93 0,001
MGAP  0,75 0,73‐0,77 <0,001 
IS  5,43 4,06‐7,25 <0,001  2,80 1,82‐4,30 <0,001
RQM (sí)  2,03 1,61‐2,56 <0,001 
GCS  0,77 0,75‐0,79 <0,001  0,84 0,79‐0,89 <0,001

	

	

La	tabla	31	muestra	el	resultado	de	los	análisis	uni‐	y	multivariante	de	las	

variables	asociadas	a		intervención	quirúrgica,	observando	asociación	con	

la	utilización	de	sueroterapia,	los	incrementos	en	el	valor	del	RTS	y	los	del	

IS.	Los	criterios	que	se	establecieron	para	el	paciente	RQM	se	asociaron	a	

la	 necesidad	 de	 intervención	 quirúrgica,	 no	 siendo	 así	 para	 la	 gravedad	

anatómica	y		no	consiguiendo	explicar	el	modelo	para	la	mortalidad.		

	

La	 representación	 gráfica	 de	 los	 valores	 anteriormente	 descritos	 se	

muestra	en	la	figura	37.		

	

Tabla 31. Análisis de regresión de las variables asociadas a la intervención quirúrgica. 

  Univariante  Multivariante 

  OR IC 95% p           OR IC 95%  p 

 
Edad 

     

0,99
 

0,89‐0,99  0,022    0,99  0,98‐0,99 <0,001 

Sexo (mujer)  0,64 0,51‐0,80 <0,001  0,75 0,55‐1,05  0,092

TAS  0,99 0,99‐0,99 0,001   

FC  1,01 1,01‐1,01 <0,001   

IOT (sí)  0,96 0,77‐1,20 0,735   

Sueroterapia  1,01 1,01‐1,01 <0,001  1,00 1,00‐1,00  <0,001

RTS  1,04 1,01‐1,02 0,044  1,20 1,10‐1,30  <0,001

MGAP  1,01 0,99‐1,03 0,239   

IS  3,58 2,49‐5,10 <0,001  2,80 1,70‐4,60  <0,001

RQM (sí)  2,05 1,64‐2,57 <0,001  1,84 1,30‐2,60  <0,001

GCS  1,02 1,01‐1,05 0,013   
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Figura  37.  Análisis multivariante  de  las  variables  asociadas  a  la mortalidad,  gravedad 
anatómica (ISS>15) e intervención quirúrgica. 
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4.10. ANÁLISIS	 DE	 LAS	 ESCALAS	 DE	 GRAVEDAD,	 INCLUIDO	 EL	 RQM,	 EN	
FUNCIÓN	DEL	MECANISMO	Y	DE		LA	LOCALIZACIÓN	DEL	TRAUMA.	
	

La	 tabla	 32	muestra	 los	 valores	 de	 las	 diferentes	 escalas	 de	 triaje	 (RTS,	

MGAP,	 IS	 y	 CGS)	 según	 la	 variable	 de	 resultado	 (mortalidad,	 ISS>15	 e	

intervención	quirúrgica)	y	el	área	anatómica	afectada	(cabeza	vs.	tronco).		

	

Respecto	 a	 la	 mortalidad,	 se	 observó	 que	 los	 pacientes	 fallecidos	 con	

afectación	 de	 la	 cabeza	 mostraron	 unos	 valores	 significativamente	

inferiores	(que	implican	mayor	gravedad)	para	el	GCS,	RTS		y	MGAP.	Por	el	

contrario,	 el	 valor	 del	 IS	 fue	 significativamente	 más	 alto	 (que	 implica	

también	 un	 peor	 pronóstico)	 en	 los	 pacientes	 con	 lesiones	 a	 nivel	 del	

tronco.	El	TRISS	 también	mostró	diferencias	significativas	en	 función	del	

área	 anatómica,	 obteniéndose	 un	 valor	 significativamente	 más	 bajo	

cuando	 el	 área	 afectada	 fue	 la	 cabeza;	 estas	 diferencias	 en	 el	 TRISS	 se	

mantuvieron	tanto	para	la	gravedad	anatómica	como	para	la	necesidad	de	

intervención	quirúrgica	y	la	mortalidad.		

	

En	relación	a	 la	gravedad	anatómica	(ISS>15),	al	 igual	que	ocurrió	con	la	

mortalidad,	 los	casos	más	graves	con	afectación	de	la	cabeza	(incluyendo	

lesiones	 maxilofaciales	 y	 cervicales)	 presentaron	 unos	 valores	

significativamente	más	bajos	en	el	RTS,	GCS	y	MGAP	que	los	casos	sin	esta	

afectación;	 el	 valor	 del	 IS	 observado	 en	 los	 pacientes	 con	 lesión	

únicamente	 en	 el	 tronco	 resultó	 significativamente	 más	 alto	 que	 en	 los	

casos	con	afectación	en	la	cabeza.		

	

En	 cuanto	 a	 la	 necesidad	de	 intervención	quirúrgica	 también	 se	observó	

que	los	pacientes	que	precisaron	cirugía	por	lesión	en	cabeza	tenían	unos	

valores	 significativamente	más	 bajos	 en	 las	 escalas	 RTS	 y	MGAP;	 por	 el	

contrario,	en	los	pacientes	con	afectación	únicamente	en	el	tronco	el	valor	

observado	para	el	 IS	resultó	significativamente	más	alto	que	en	 los	casos	

con	afectación	a	nivel	de	la	cabeza.	
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Tabla 32. Análisis de  las escalas de gravedad en  función del área anatómica afectada, 
agrupada para la mortalidad, gravedad anatómica e intervención quirúrgica. 

 

MORTALIDAD 

Cabeza
(n=47) 

Tronco 
(n=104) 

p 

RTS escena  8,0 [5,3]  10,0 [6,0]  0,014 

MGAP escena  15,0 [6,0]  22,0 [9,0]  < 0,001 

IS escena  0,7 [0,4]  1,0 [0,8]  < 0,001 

GCS  3,0 [4,0]  13,0 [12,0]  < 0,001 

TRISS  0,48 [0,65]  0,77 [0,72]   0,005 

 

GRAVEDAD ANATÓMICA (ISS>15) 

Cabeza
(n=147) 

Tronco 
(n=524) 

p 

RTS escena  10,0 [4,3]  12,0 [1,0]  <0,001 

MGAP escena  18,5 [9,0]  26,0 [4,0]  < 0,001 

IS escena  0,7 [0,3]  0,8 [0,4]  < 0,001 

GCS  7,0 [9,8]  15,0 [1,0]  < 0,001 

TRISS  0,82 [0,48]  0,97 [0,71]  < 0,001 

 

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

Cabeza
(n=145) 

Tronco 
(n=603) 

p 

RTS escena  11,0 [4,0]  12,0 [1,0]  <0,001 

MGAP escena  23,0 [10,0]  25,0 [4,0]  < 0,001 

IS escena  0,7 [0,3]  0,8 [0,4]  < 0,001 

GCS  13,0 [11,0]  15,0 [0,0]  < 0,001 

TRISS  0,95 [0,29]  0,98 [0,35]  < 0,001 
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La	 tabla	 33	 y	 las	 figuras	 38‐40	 muestran	 el	 análisis	 de	 la	 capacidad	

predictiva	de	las	diferentes	escalas	de	gravedad,	en	forma	de	sensibilidad	

y	 especificidad,	 para	 la	 mortalidad,	 la	 gravedad	 anatómica	 (ISS>15)	 y	

necesidad	de	intervención	quirúrgica,	para	toda	la	muestra	y	en	función	de	

las	áreas	anatómicas	afectadas	(múltiple,	 lesión	única	en	cabeza,	y	 lesión	

única	en	tronco).	En	este	caso	se	tomaron	como	referencias	los	valores	que	

resultaron	 estadísticamente	 significativos	 en	 el	 análisis	 bivariante	 para	

cada	 una	 de	 las	 variables	 de	 resultado	mencionadas.	 En	 este	 análisis	 se	

incluyó	 como	 escala	 el	 método	 de	 triaje	 avanzado	META,	 en	 forma	 de	

variable	dicotómica,	en	 tanto	y	cuanto	se	cumpliera	con	 los	criterios	que	

establece	para	valoración	quirúrgica	precoz	(RQM=sí).	

		

o Análisis	de	 toda	 la	muestra.	Cuando	partimos	del	 total	de	pacientes	

incluidos,	observamos	que	 la	especificidad	para	mortalidad	 fue	más	

alta	 (por	 este	 orden)	 para	 un	 TRISS<0,5,	 seguido	 del	 CGS<9	 y	 del	

IS>1.	 Por	 el	 contrario,	 los	 mejores	 resultados	 para	 la	 sensibilidad	

vinieron	 de	 un	 RTS<12,	 seguido	 de	 un	 MGAP<23	 y	 un	 GCS<9.	 En	

cuanto	 a	 la	 capacidad	 para	 identificar	 a	 los	 pacientes	 con	 mayor	

gravedad	 anatómica	 (ISS>15),	 el	 TRISS<0,5	 	 tuvo	 una	 especificidad	

del	 100%,	 el	 GCS<9	 del	 98,3%	 y	 el	 IS>1	 de	 87,6%.	 En	 cuanto	 a	 la	

sensibilidad,	el	RTS<12	obtuvo	los	mejores	resultados,	seguido	por	el	

MGAP<23	y	el	GCS<9.	Respecto	a	 la	predicción	de	 intervencionismo	

terapéutico,	 observamos	 que	 la	 especificidad	 más	 alta	 fue	 para	 el	

IS>1,	 seguido	 del	 TRISS<0,5	 y	 del	 RQM.	 Sin	 embargo,	 la	 mejor	

sensibilidad	la	obtuvo	el	RTS<12,	seguido	del	RQM	y	un	MGAP<23.	

		

o Afectación	múltiple.	Cuando	seleccionamos	 los	pacientes	que	 tenían	

afectación	en	las	dos	grandes	áreas	anatómicas	(cabeza	y	tronco)	se	

observó	que	 la	especificidad	para	mortalidad	 fue	más	alta	 (por	este	

orden)	para	un	TRISS<0,5,	seguido	del	IS>1	y	RQM.	Por	el	contrario,	

la	mejor	sensibilidad	la	obtuvo	un	RTS<12,	seguido	de	un	MGAP<23	y	

un	GCS<9.	 En	 cuanto	 a	 la	 capacidad	para	 identificar	 a	 los	 pacientes	
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con	 mayor	 gravedad	 (ISS>15),	 el	 TRISS<0,5	 consiguió	 una	

especificidad	 del	 100%,	 el	 GCS	 del	 96,1%	 y	 el	 IS>1	 de	 89,8%.	 La	

mejor	sensibilidad	la	obtuvo	el	RTS<12	seguido	por	el	MGAP<23	y	el	

GCS.	 Respecto	 a	 la	 predicción	 de	 intervencionismo	 terapéutico,	 la	

especificidad	 más	 alta	 fue	 para	 el	 IS>1	 seguido	 del	 RQM	 del	

TRISS<0,5.	Sin	embargo,	la	mejor	sensibilidad	un	RTS<12,	seguido	del	

MGAP<23	y	un	GCS<9.		

	

o Lesión	única	en	la	cabeza.	En	los	casos	con	afectación	únicamente	en	

la	 cabeza	 se	 observó	 que	 la	 especificidad	 para	mortalidad	 fue	más	

alta	 (por	 este	 orden)	 	 para	un	 IS>1,	 	 seguido	del	TRISS<0,5	 y	RQM.	

Por	 el	 contrario,	 la	 mejor	 sensibilidad	 la	 obtuvo	 un	 MGAP<23,	

seguido	 de	 un	 RTS<12	 y	 un	 GCS<9.	 En	 cuanto	 a	 la	 capacidad	 para	

identificar	 a	 los	 pacientes	 con	 mayor	 gravedad	 (ISS>15),	 la	 mejor	

especificidad	fue	para	el	 	TRISS<0,5,	seguido	por	el	GCS<9	y	el	IS>1.	

En	cuanto	a	la	sensibilidad,	el	RTS<12	obtuvo	los	mejores	resultados,	

seguido	 por	 el	 MGAP<23	 y	 el	 GCS.	 Respecto	 a	 la	 predicción	 de	

intervencionismo	 terapéutico,	 la	 especificidad	 más	 alta	 fue	 para	 el	

IS>1,	 seguido	 del	 RQM	 y	 del	 TRISS<0,5.	 Sin	 embargo,	 los	 mejores	

resultados	para	la	sensibilidad	fueron	para	un	MGAP<23,	seguido	del	

RTS<12	y	un	GCS<9.		

	
o Lesión	 única	 en	 el	 tronco.	 Para	 los	 pacientes	 con	 afectación	

exclusivamente	a	nivel	del	tronco	(tórax‐abdomen),	lo	que	implicaba	

que	 no	 tenían	 TCE,	 se	 apreció	 que	 la	 especificidad	 para	mortalidad	

fue	más	alta	para	un	TRISS<0,5,	seguido	del	GCS<9	y	MGAP<23.	Sin	

embargo,	la	mejor	sensibilidad	fue	para	un	RTS<12,	seguido	del	RQM	

y	 un	 MGAP<23.	 En	 cuanto	 a	 la	 capacidad	 para	 identificar	 mayor	

gravedad	 (ISS>15),	 el	 TRISS<0,5	 consiguió	 una	 especificidad	 del	

100%,	 seguido	 del	 GCS<9	 y	 el	MGAP<23.	 La	mejor	 sensibilidad	 fue	

para	el	RQM,	seguido	del	RTS<12	y	el	IS>1.	Respecto	a	la	predicción	

de	intervencionismo	terapéutico,	la	especificidad	más	alta	fue	para	el	
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TRISS<0,5,	 seguido	 del	 GCS	 y	 del	 IS>1.	 Sin	 embargo,	 la	 mejor	

sensibilidad	fue	para	el	RQM,	seguido	del	RTS<12	y	un	IS>1.		

	

	

Tabla 33. Análisis detallado de  la sensibilidad y especificidad de  las escalas de gravedad para toda  la 
muestra, así como en función del área afectada, en relación a la mortalidad, gravedad anatómica (ISS) 
e intervención quirúrgica. 

	

	

	

	

	

	

TRISS < 0,5 56,71 94,36 69,66 90,51 21,91 (16,02 ‐ 29,96) 23,34 100,00 100,00 41,42 0,59 (0,56 ‐ 0,61) 13,83 81,10 67,79 24,65 0,69 (0,52 ‐ 0,91)

RTS < 12 83,62 67,93 37,23 94,80 10,81 (8,00 ‐ 14,61) 56,66 85,69 87,80 52,11 7,83 (6,14 ‐ 9,98) 42,35 60,40 74,84 27,35 1,12 (0,91 ‐ 1,38)

MGAP < 23 82,02 74,71 42,26 94,85 13,48 (10,05 ‐ 18,08) 47,62 85,47 85,38 47,79 5,35 (4,21 ‐ 6,79) 34,53 60,90 71,20 24,94 0,82 (0,67 ‐ 1,01)

IS > 1 49,69 81,08 35,70 88,41 4,23 (3,29 ‐ 5,45) 31,20 87,57 81,15 42,60 3,20 (2,47 ‐ 4,14) 27,89 86,04 85,14 29,37 2,38 (1,79 ‐ 3,17)

GCS < 9 67,31 86,34 52,71 92,11 13,02 (10,01 ‐ 16,92) 35,75 98,29 97,40 46,06 31,95 (17,85 ‐ 57,19) 22,31 72,97 69,63 25,27 0,78 (0,62 ‐ 0,98)

RQM (s i ) 51,94 65,28 25,37 85,67 2,03 (1,61 ‐ 2,56) 32,69 52,79 55,22 30,57 0,54 (0,45 ‐ 0,66) 42,11 73,83 81,82 31,32 2,05 (1,64 ‐ 2,57)

TRISS < 0,5 68,23 86,62 67,53 86,99 13,91 (9,29 ‐ 20,82) 36,81 100,00 100,00 29,00 0,71 (0,67 ‐ 0,75) 28,29 68,60 66,49 30,28 0,86 (0,60 ‐ 1,23)

RTS < 12 90,34 52,02 42,79 93,13 10,14 (6,20 ‐ 16,58) 71,11 82,67 94,05 42,61 11,74 (7,41 ‐ 18,58) 62,85 46,09 71,62 36,43 1,45 (1,05 ‐ 1,99)

MGAP < 23 88,94 58,35 46,02 92,97 11,27 (7,06 ‐ 17,98) 65,45 83,66 93,78 39,14 9,70 (6,11 ‐ 15,39) 56,77 48,46 70,90 33,64 1,23 (0,90 ‐ 1,69)

IS > 1 56,02 78,18 49,77 82,17 4,56 (3,20 ‐ 6,52) 37,11 89,80 93,02 28,03 5,19 (2,96 ‐ 9,11) 37,29 82,52 83,26 36,09 2,81 (1,87 ‐ 4,21)

GCS < 9 78,10 70,17 50,77 89,05 8,39 (5,76 ‐ 12,21) 53,82 96,10 98,14 35,24 28,75 (12,51 ‐ 66,07) 45,08 60,00 70,90 33,57 1,23 (0,90 ‐ 1,69)

RQM (s i ) 50,48 76,10 45,89 79,28 3,25 (2,32 ‐ 4,55) 30,40 64,29 76,19 19,72 0,79 (0,54 ‐ 1,14) 32,14 69,87 70,13 31,87 1,10 (0,78 ‐ 1,54)

TRISS < 0,5 51,16 92,86 66,67 87,20 13,62 (5,78 ‐ 32,07) 24,81 100,00 100,00 39,02 0,61 (0,54 ‐ 0,69) 12,60 75,71 48,48 32,32 0,45 (0,21 ‐ 0,96)

RTS < 12 86,96 53,85 33,90 93,81 7,78 (3,13 ‐ 19,32) 73,57 80,00 87,29 61,86 11,14 (5,65 ‐ 21,96) 48,92 34,21 57,63 26,80 0,50 (0,28 ‐ 0,89)

MGAP < 23 89,36 57,14 36,84 95,05 11,20 (4,22 ‐ 29,73) 66,67 74,65 84,21 52,48 5,89 (3,11 ‐ 11,14) 49,28 40,26 59,65 30,69 0,65 (0,37 ‐ 1,15)

IS > 1 12,20 93,87 33,33 80,95 2,13 (0,68 ‐ 6,60) 8,21 94,29 73,33 34,92 1,48 (0,45 ‐ 4,82) 7,52 92,96 66,67 34,92 1,07 (0,35 ‐ 3,27)

GCS < 9 82,98 73,10 45,88 93,98 13,25 (5,76 ‐ 30,45) 56,25 94,59 95,29 52,63 22,50 (7,79 ‐ 64,95) 32,62 49,35 54,12 28,57 0,47 (0,27 ‐ 0,83)

RQM (s i ) 29,79 85,29 35,90 81,46 2,46 (1,16 ‐ 5,24) 16,55 79,17 61,54 32,02 0,75 (0,37 ‐ 1,55) 19,29 84,42 69,23 36,52 1,29 (0,61 ‐ 2,73)

TRISS < 0,5 35,48 99,14 82,50 93,06 63,17 (26,82 ‐ 148,80) 8,26 100,00 100,00 48,61 0,51 (0,48 ‐ 0,55) 4,96 97,75 90,00 20,14 2,27 (0,80 ‐ 6,46)

RTS < 12 68,32 80,25 28,75 95,60 8,76 (5,58 ‐ 13,76) 35,80 87,64 76,67 54,61 3,95 (2,83 ‐ 5,51) 27,86 86,93 89,17 23,80 2,57 (1,65 ‐ 4,00)

MGAP < 23 64,36 87,63 37,14 95,58 12,79 (8,12 ‐ 20,12) 22,54 87,69 66,86 50,67 2,07 (1,47 ‐ 2,92) 17,71 82,44 79,43 20,74 1,01 (0,67 ‐ 1,51)

IS > 1 53,26 80,34 22,17 94,24 4,66 (2,99 ‐ 7,25) 31,00 85,87 70,14 53,75 2,73 (1,98 ‐ 3,77) 25,52 87,19 88,24 23,73 2,33 (1,50 ‐ 3,63)

GCS < 9 38,46 98,54 75,47 93,21 42,26 (21,51 ‐ 83,02) 9,75 99,58 96,23 49,95 25,45 (6,16 ‐ 105,13) 5,82 96,60 86,79 21,10 1,76 (0,78 ‐ 3,95)

RQM (s i ) 65,05 55,11 14,35 93,17 2,28 (1,49 ‐ 3,50) 39,73 45,03 44,33 40,42 0,54 (0,42 ‐ 0,69) 52,54 74,27 88,65 29,03 3,20 (2,27 ‐ 4,50)

(LI ‐ LS)VPN (%) OR (LI ‐ LS) S (%) E (%)

MORTALIDAD ISS > 15 INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) OR (LI ‐ LS) (LI ‐ LS) (LI ‐ LS)S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) OR S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) OR

MORTALIDAD ISS > 15 INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

Escalas de gravedad S (%) VPN (%) OR (LI ‐ LS) S (%)E (%) VPP (%) VPN (%) OR (LI ‐ LS) S (%)

* Lesión en cualquier parte del cuerpo (toda la muestra)

Escalas de gravedad

(LI ‐ LS)E (%) VPP (%)

OR (LI ‐ LS)

* Lesión sólo en la cabeza

OR (LI ‐ LS) S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)

* Lesión múltiple (cabeza y tronco)

MORTALIDAD ISS > 15 INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

OR (LI ‐ LS) S (%) E (%) VPP (%)Escalas de gravedad S (%) E (%)

Escalas de gravedad S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)

E (%) VPP (%) VPN (%) OR

VPP (%) VPN (%) VPP (%) VPN (%) OR

MORTALIDAD ISS > 15 INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

* Lesión sólo en el tronco

OR (LI ‐ LS) S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)
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Figura 38. Análisis de  la sensibilidad y especificidad de  las diferentes escalas de gravedad 
para toda la muestra en relación a la mortalidad, gravedad anatómica (ISS) e intervención 
quirúrgica. 

	

	

Figura 39. Análisis de la sensibilidad y especificidad de las diferentes escalas de gravedad en 
relación a  la mortalidad, gravedad anatómica  (ISS) e  intervención quirúrgica en pacientes 
con afectación únicamente a nivel de la cabeza.  

	

	

TODA LA MUESTRA

LESIÓN SÓLO EN LA CABEZA
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Figura 40. Análisis de la sensibilidad y especificidad de las diferentes escalas de gravedad en 
relación a la mortalidad, gravedad anatómica (ISS) e intervención quirúrgica en pacientes con 
afectación únicamente a nivel del tronco. 

	

	

	

	

Las	 figuras	41	y	42	muestran	el	diferente	comportamiento	en	relación	al	

ABC‐ROC	de	las	diferentes	escalas	utilizadas	en	el	paciente	en	función	de	la	

mortalidad,	gravedad	anatómica	y	necesidad	de	procedimiento	quirúrgico,	

según	el	mecanismo	del	trauma	(Fig.	41)	y	el	área	anatómica	afectada	(Fig.	

42).		

	

En	la	tabla	34	se	puede	comprobar	que,	en	la	evaluación	del	paciente	en	la	

escena,	 independientemente	 del	 mecanismo	 del	 trauma,	 la	 escala	 que	

mostró	una	mejor	capacidad	para	predecir	la	mortalidad	fue	el	MGAP,	con	

un	ABC‐ROC	de	0,86	(IC	95%	0,82‐0,91)	para	el	TC	y		0,	85		(IC	95%	0,75‐

0,94)	para	el	TP.	El	IS	obtuvo	los	mejores	resultados	a	la	hora	de	predecir	

la	necesidad	de	intervención	quirúrgica	en	la	escena,	tanto	para	el	TC,	con	

un	área	bajo	la	curva	(ABC)	ROC=	0,61	(IC95%	0,56‐0,66),	como	para	el	TP	

[ABC‐ROC=	 0,61	 (IC95%	 0,56‐0,66)].	 La	 escala	 que	 mejor	 predijo	 la	

LESIÓN SÓLO EN EL TRONCO
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gravedad	anatómica,	ya	a	nivel	hospitalario,	fue	el	TRISS	con	un	ABC‐ROC=	

0,83(IC95%	0,79‐0,87)	para	el	TC	y	un	ABC‐ROC=	0,92	(IC95%	0,89‐0,95).	

	

	

Figura 41. Análisis del ABC‐ROC de diferentes escalas de gravedad en relación a la mortalidad, 
gravedad anatómica (ISS) e intervención quirúrgica según el mecanismo del trauma.  

 

 

 

 

TRAUMA CERRADO

TRAUMA PENETRANTE
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Tabla  34.  Análisis  detallado  de  la  sensibilidad  y  especificidad  de las  escalas  de  gravedad  según  el 
mecanismo del trauma (cerrado o penetrante) en relación a la mortalidad, gravedad anatómica (ISS) e 
intervención quirúrgica.  

 

 

	

	

En	 la	 figura	 42	 y	 la	 tabla	 35	 se	 puede	 apreciar	 que	 el	 MGAP	 obtuvo	 el	

mejor	ABC‐ROC	para	la	predicción	en	la	escena	de	la	mortalidad,	tanto	si	el	

paciente	 presentaba	 lesiones	 en	 múltiples,	 como	 si	 se	 trataba	 de	 un	

traumatismo	de	la	cabeza	(incluyendo	lesiones	maxilofaciales	y	cervicales)	

o	 limitado	al	 tronco.	El	 IS,	de	nuevo	en	 la	valoración	 inicial	 en	 la	escena,	

consiguió	 el	 mejor	 ABC‐ROC	 en	 la	 identificación	 de	 pacientes	 con	

necesidad	de	intervención	quirúrgica,	tanto	en	el	trauma	múltiple	como	en	

el	 limitado	 al	 tronco.	 Si,	 por	 el	 contrario,	 se	 trataba	 de	 un	 paciente	 con	

lesión	sólo	en	la	cabeza,	el	GCS	obtuvo	el	mejor	resultado.	Y,	de	nuevo,	el	

TRISS,	como	escala	hospitalaria,	obtuvo	los	valores	más	altos	para	el	ABC‐

ROC	tanto	para	la	mortalidad	como	para	la	gravedad	anatómica.		

	

	

	

	

TRISS < 0,5 51,16 92,86 66,67 87,20 13,62 (5,78 ‐ 32,07) 24,81 100,00 100,00 39,02 0,61 (0,54 ‐ 0,69) 12,60 75,71 48,48 32,32 0,45 (0,21 ‐ 0,96)

RTS < 12 86,96 53,85 33,90 93,81 7,78 (3,13 ‐ 19,32) 73,57 80,00 87,29 61,86 11,14 (5,65 ‐ 21,96) 48,92 34,21 57,63 26,80 0,50 (0,28 ‐ 0,89)

MGAP < 23 89,36 57,14 36,84 95,05 11,20 (4,22 ‐ 29,73) 66,67 74,65 84,21 52,48 5,89 (3,11 ‐ 11,14) 49,28 40,26 59,65 30,69 0,65 (0,37 ‐ 1,15)

IS > 1 12,20 93,87 33,33 80,95 2,13 (0,68 ‐ 6,60) 8,21 94,29 73,33 34,92 1,48 (0,45 ‐ 4,82) 7,52 92,96 66,67 34,92 1,07 (0,35 ‐ 3,27)

GCS < 9 82,98 73,10 45,88 93,98 13,25 (5,76 ‐ 30,45) 56,25 94,59 95,29 52,63 22,50 (7,79 ‐ 64,95) 32,62 49,35 54,12 28,57 0,47 (0,27 ‐ 0,83)

RQM (s i ) 29,79 85,29 35,90 81,46 2,46 (1,16 ‐ 5,24) 16,55 79,17 61,54 32,02 0,75 (0,37 ‐ 1,55) 19,29 84,42 69,23 36,52 1,29 (0,61 ‐ 2,73)

TRISS < 0,5 35,48 99,14 82,50 93,06 63,17 (26,82 ‐ 148,80) 8,26 100,00 100,00 48,61 0,51 (0,48 ‐ 0,55) 4,96 97,75 90,00 20,14 2,27 (0,80 ‐ 6,46)

RTS < 12 68,32 80,25 28,75 95,60 8,76 (5,58 ‐ 13,76) 35,80 87,64 76,67 54,61 3,95 (2,83 ‐ 5,51) 27,86 86,93 89,17 23,80 2,57 (1,65 ‐ 4,00)

MGAP < 23 64,36 87,63 37,14 95,58 12,79 (8,12 ‐ 20,12) 22,54 87,69 66,86 50,67 2,07 (1,47 ‐ 2,92) 17,71 82,44 79,43 20,74 1,01 (0,67 ‐ 1,51)

IS > 1 53,26 80,34 22,17 94,24 4,66 (2,99 ‐ 7,25) 31,00 85,87 70,14 53,75 2,73 (1,98 ‐ 3,77) 25,52 87,19 88,24 23,73 2,33 (1,50 ‐ 3,63)

GCS < 9 38,46 98,54 75,47 93,21 42,26 (21,51 ‐ 83,02) 9,75 99,58 96,23 49,95 25,45 (6,16 ‐ 105,13) 5,82 96,60 86,79 21,10 1,76 (0,78 ‐ 3,95)

RQM (s i ) 65,05 55,11 14,35 93,17 2,28 (1,49 ‐ 3,50) 39,73 45,03 44,33 40,42 0,54 (0,42 ‐ 0,69) 52,54 74,27 88,65 29,03 3,20 (2,27 ‐ 4,50)

(LI ‐ LS)

* Lesión por trauma penetrante

VPP (%) VPN (%) OR (LI ‐ LS) S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) OREscalas de gravedad S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) OR (LI ‐ LS) S (%) E (%)

S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) OR (LI ‐ LS)

* Lesión por trauma cerrado

MORTALIDAD ISS > 15 INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

MORTALIDAD ISS > 15 INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

Escalas de gravedad S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) OR (LI ‐ LS) S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) OR (LI ‐ LS)
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Figura  42.  Análisis  del  ABC‐ROC  de  diferentes  escalas  de  gravedad  en  relación  a  la 
mortalidad,  gravedad  anatómica  (ISS)  e  intervención  quirúrgica  en  función  del  área 
anatómica afectada por el traumatismo.  

 

	

LESIÓN SÓLO EN EL TRONCO

LESIÓN MÚLTIPLE (Cabeza y tronco)

LESIÓN SÓLO EN LA CABEZA
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Tabla  35.  Análisis  detallado  del  área  bajo  la  curva  ROC  de las  escalas  de  gravedad  según  el  área 
afectada (múltiple, sólo cabeza o sólo tronco) en relación a  la mortalidad, gravedad anatómica (ISS) e 
intervención quirúrgica. 

 

 

	

	

	

	

	

% IC95% % IC95% % IC95%

TRISS 87,127 84,41 ‐ 89,85 94,616 92,72 ‐ 96,51 53,447 48,37 ‐ 58,53

RTS 81,518 78,02 ‐ 85,02 81,203 78,09 ‐ 84,32 52,525 47,86 ‐ 57,19

MGAP 83,692 80,52 ‐ 86,86 78,160 74,71 ‐ 81,61 51,265 46,48 ‐ 56,05

IS 69,054 64,21 ‐ 73,90 67,941 63,69 ‐ 72,19 63,363 58,98 ‐ 67,75

GCS 81,263 77,90 ‐ 84,62 83,148 80,07 ‐ 86,23 52,804 48,16 ‐ 57,45

* Lesión múltiple (cabeza y tronco)

% IC95% % IC95% % IC95%

TRISS 87,927 82,38 ‐ 93,47 87,764 83,00 ‐ 92,53 53,819 44,90 ‐ 62,74

RTS 80,898 73,42 ‐ 88,37 81,329 75,75 ‐ 86,90 60,900 52,91 ‐ 68,89

MGAP 84,562 78,80 ‐ 90,33 78,213 72,14 ‐ 84,28 56,936 48,85 ‐ 65,02

IS 53,187 41,64 ‐ 64,73 52,042 44,02 ‐ 60,06 53,018 44,79 ‐ 61,24

GCS 80,111 72,77 ‐ 87,45 81,236 75,38 ‐ 87,09 63,038 55,56 ‐ 70,51

* Lesión sólo en la cabeza

% IC95% % IC95% % IC95%

TRISS 91,843 88,72 ‐ 94,97 87,097 84,73 ‐ 89,47 60,917 56,00 ‐ 65,83

RTS 78,230 72,40 ‐ 84,06 62,245 58,75 ‐ 65,74 57,546 53,36 ‐ 61,74

MGAP 81,644 76,89 ‐ 86,40 51,221 47,59 ‐ 54,85 57,046 52,59 ‐ 61,51

IS 68,875 62,32 ‐ 75,43 61,945 58,44 ‐ 65,45 61,321 57,16 ‐ 65,48

GCS 76,069 70,06 ‐ 82,08 61,035 57,57 ‐ 64,50 52,890 48,57 ‐ 57,21

* Lesión sólo en el tronco 

Escalas de gravedad

Escalas de gravedad

Escalas de gravedad

MORTALIDAD ISS > 15 INT. QUIRÚRGICA

Área bajo la curva Área bajo la curva Área bajo la curva

MORTALIDAD ISS > 15 INT. QUIRÚRGICA

Área bajo la curva Área bajo la curva Área bajo la curva

MORTALIDAD ISS > 15 INT. QUIRÚRGICA

Área bajo la curva Área bajo la curva Área bajo la curva
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4.11. ANÁLISIS	DE	LA	SUPERVIVENCIA	EN	FUNCIÓN	DEL	MECANISMO	DEL	
TRAUMA	 Y	 EL	ÁREA	ANATÓMICA	AFECTADA	 (CURVAS	DE	KAPLAN‐
MEIER).		
	

La	 figura	 43	muestra	 las	 curvas	 de	 supervivencia	 de	 la	 totalidad	 de	 los	

pacientes	 y	 en	 función	 de	 que	 sufrieran	 un	 TC	 o	 TP,	 apreciándose	

diferencias	 significativas	 entre	 grupos.	 El	mecanismo	 del	 trauma	 resultó	

determinante	 en	 la	mortalidad	de	 los	 pacientes	 desde	 las	 primeras	24	h	

del	ingreso,	notándose	la	separación	de	las	curvas	para	los	casos	con	TC	y	

TP.	Esta	 separación	de	mantuvo,	e	 incluso	se	 incrementó,	 con	el	paso	de	

los	meses.	 La	mayoría	 de	 los	 pacientes	 que	 fallecen	 por	 un	 TP	 lo	 hacen	

durante	el	mes	siguiente	al	ingreso,	mientras	que	en	el	TC	la	mortalidad	se	

prolonga	hasta	los	60	días	desde	el	ingreso.	

	

	

Figura  43.  Curvas  de  Kaplan‐Meier  de  supervivencia  desde  la  fecha  del  evento  hasta  el 
fallecimiento,  en  función  del  mecanismo  del  trauma.    TC:  trauma  cerrado.  TP:  trauma 
penetrante. 

	

	

	

En	 la	 a	 figura	44	 se	muestran	 las	 curvas	de	 supervivencia	 en	 función	de	

traumatismo	 con	 afectación	 únicamente	 de	 la	 cabeza,	 tronco	 o	 múltiple	

0.0018
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(cabeza	y	tronco).	Al	 	 igual	que	ocurría	con	el	mecanismo	del	trauma,	 las	

curvas	de	los	tres	grupos	de	pacientes	mostraron	diferencias	significativas.	

Las	curvas	de	supervivencia	de	los	tres	grupos	se	separan	desde	el	ingreso	

hospitalario,	y	esta	separación	se	hace	máxima	aproximadamente	a	los	30	

días.	La	mortalidad	de	la	práctica	totalidad	de	pacientes	con	afectación	de	

una	de	las	dos	áreas	anatómicas	consideradas		se	concentra	en	los	60	días,	

mientras	que	en	el	caso	de	afectación	múltiple	se	prolonga	más	allá	de	los	

180	días.	

	

	

Figura  44.  Curvas  de  Kaplan‐Meier  de  supervivencia  desde  la  fecha  del  evento  hasta  el 
fallecimiento, en función de que sufrieran un traumatismo múltiple o únicamente de cabeza 
o tronco.  
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5. DISCUSIÓN	
	
El	 trauma	 grave	 constituye	 una	 de	 las	 principales	 causas	 de	 muerte	 e	

incapacidad	 a	 nivel	 mundial.	 Existen	 múltiples	 formas	 de	 presentación,	 que	

pueden	variar	con	relación	al	área	geográfica	y	la	causa	o	agente	que	lo	origine,	

lo	 que	 proporciona	 al	 trauma	 grave	 una	 enorme	 variabilidad.	 La	 atención	 al	

paciente	 traumatizado	 consume	 una	 parte	 muy	 importante	 del	 presupuesto	

sanitario	de	un	país,	derivado,	entre	otros,	de	 la	estancia	hospitalaria	y,	 sobre	

todo,	 del	 paso	 por	 las	 UCIs(139)	 En	 España	 sólo	 existe	 un	 registro	 nacional	

unificado	en	fase	piloto,	que	es	de	reciente	creación	y	ha	partido	de	los	servicios	

de	cuidados	intensivos(140);	una	mayoría	de	proyectos	de	entidad	se	limitan	al	

ámbito	 provincial	 (Guipúzcoa,	 Toledo	 y	 Salamanca)	 o	 autonómico	 (Andalucía,	

Cataluña	y	Navarra).		

	

La	 muestra	 utilizada	 para	 nuestro	 estudio	 proviene	 del	 Registro	 de	 Trauma	

Grave	del	Hospital	General	Universitario	Gregorio	Marañón	de	Madrid,	ubicado	

en	 el	 área	 metropolitana,	 y	 que	 está	 considerado	 centro	 de	 referencia	 en	 la	

ciudad	y	área	de	influencia.	Durante	el	tiempo	del	estudio	(1993‐2011),	la	edad	

de	 los	 pacientes	 incluidos	 es	 similar	 a	 la	 descrita	 en	 otros	 registros	

nacionales(85,88),	salvo	en	el	de	Navarra(86),	que	describe	una	edad	superior	

al	 resto.	 La	 distribución	 por	 sexos	mostró	 una	mayor	 proporción	 de	 varones,	

que	 se	 corresponde	 con	 lo	 descrito	 en	 otros	 registros,	 tanto	 nacionales	 como	

internacionales.	 Cabe	 destacar	 que	 las	 mujeres	 presentaron	 una	 mayor	

gravedad	 anatómica	 y	 mortalidad,	 mientras	 que	 los	 varones	 precisaron	 un	

mayor	 número	 de	 intervenciones	 de	 urgencia.	 En	 este	 tiempo,	 el	 número	 de	

pacientes	por	año	no	ha	sufrido	cambios	muy	significativos,	al	igual	que	ocurre	

en	 otros	 registros	 que	 ofrecen	 informes	 anuales(81,82,141).	 Respecto	 al	

mecanismo	del	 trauma,	 apreciamos	que	 la	proporción	de	pacientes	 con	un	TP	

(24,2%)	puede	parecer	 anormalmente	elevado	 comparado	 con	otros	 registros	

internacionales,	 tanto	 los	 más	 clásicos(142)	 como	 los	 más	 actuales	

(81,107,138,143–147).	 Entre	 los	principales	 registros	 internacionales	 tan	 sólo	

el	de	 Israel	 tenía	una	proporción	mayor	de	TP(141).	La	razón	 fundamental	de	

esta	 diferencia	 está	 en	 que	 nuestro	 centro	 es	 considerado	 de	 referencia	 en	
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trauma	 penetrante	 para	 uno	 de	 los	 dos	 SME	 principales	 en	 la	 Comunidad	 de	

Madrid.	 Además,	 de	 acuerdo	 a	 nuestros	 criterios	 de	 inclusión,	 hemos	

considerado	 todos	 los	 traumatismos	 penetrantes,	 independientemente	 de	 la	

gravedad,	 cosa	 que	 no	 ha	 ocurrido	 con	 los	 cerrados.	 Los	 registros	 nacionales	

que	 han	 realizado	 un	 análisis	 poco	 detallado	 en	 función	 del	MT	 (TRAUMCAT,	

RETRAUCI	y	Navarra)(86,87)	también	ofrecen	unas	cifras	inferiores	de	TP.	En	el	

análisis	 detallado,	 los	 TC	 	 fueron	 fundamentalmente	 colisiones	 de	

tráfico(85,87,148),	incluyendo	los	atropellos,	y	los	TP	se	correspondieron	en	su	

mayoría	 con	 lesiones	 por	 arma	 blanca.	 Estos	 datos	 son	 similares	 a	 otros	

registros,	 salvo	 los	 provenientes	 del	 NTDB	 americano,	 donde	 las	 lesiones	 por	

arma	de	fuego	ocupan	una	mayor	proporción.	

	

Consideramos	que	el	Registro	de	Trauma	Grave	del	HGUGM,	a	pesar	de	que	se	

pone	en	marcha	hace	más	de	20	años,	contiene	información	de	buena	calidad,	y	

más	aún	 si	 se	 compara	 con	otros	 registros	nacionales	más	actuales	 (Cataluña,	

Navarra	 y	 Toledo).	 Aún	 así	 tiene	 limitaciones,	 y	 consideramos	 que	 tal	 vez	

debería	 realizar	 las	 mínimas	 adaptaciones	 necesarias	 de	 cara	 a	 seguir	

recomendaciones	 internacionales(83,149),	 entre	 las	 que	 destaca	 el	 modelo	

Utstein(59,150),	en	el	futuro.	

	

En	el	período	de	estudio	se	ha	observado	una	disminución	de	la	gravedad	de	los	

pacientes	a	la	llegada	de	los	SME,	puesta	de	manifiesto	por	una	disminución	de	

la	 proporción	 de	 pacientes	 que	 se	 encuentran	 en	 PCR	 y	 que	 precisan	 IOT,	 así	

como	un	descenso	en	el	valor	del	ISS	y	mortalidad	final;	 	además,		 	el	valor	del	

RTS	en	este	tiempo	se	ha	visto	incrementado,	corroborando	la	tendencia	a	una	

menor	 gravedad	 fisiológica	 también,	 mientras	 que	 la	 necesidad	 de	

intervencionismo	no	ha	variado	de	 forma	 significativa.	Estos	datos	 se	podrían	

explicar,	 en	 parte,	 por	 la	 entrada	 en	 vigor	 de	 normas	 de	 circulación	 que	

incorporan	 la	 obligatoriedad	 del	 casco	 en	 motocicletas	 y	 la	 reducción	 de	 la	

velocidad	máxima	permitida.	La	realización	de	maniobras	de	RCP	en	 la	escena	

es	 un	 potente	 marcador	 de	 mortalidad	 y	 gravedad	 anatómica	 y,	 en	 menor	

medida,	 de	 necesidad	de	 intervención	 quirúrgica	 urgente.	 En	nuestro	 estudio,	
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los	 facultativos	 del	 SME	 tuvieron	 que	 llevar	 a	 cabo	 una	 RCP	 a	 67	 pacientes	

(3,4%)	 por	 encontrarse	 en	 PCR	 a	 la	 llegada,	 y	 el	 94%	 de	 ellos	 falleció.	

Actualmente	no	existe	una	evidencia	acerca	de	la	actuación	en	estas	situaciones,	

pero	parece	que	la	RCP	podría	estar	justificada	durante	al	menos	20	minutos	en	

victimas	 de	 TC	 que	 se	 encuentren	 en	 PCR(151).	 En	 cualquier	 caso,	 sí	 parece	

existir	 un	 mayor	 consenso	 en	 que	 el	 paciente	 traumatizado	 es	 un	 paciente	

potencialmente	 grave	 y,	 por	 este	 motivo,	 la	 atención	 prehospitalaria	 resulta	

determinante	en	gran	parte	de	ellos.	La	misión	principal	de	los	SME	debiera	ser	

la	 identificación	y	priorización	en	 la	atención,	 	 junto	con	el	 traslado	seguro	de	

estos	pacientes	a	un	“centro	útil”.	En	la	última	década	son	varios	los	autores	que	

concluyen	 que	 los	 pacientes	 con	 trauma	 grave	 (ISS>15)	 se	 benefician	 de	 ser	

atendidos	en	un	centro	especializado	en	trauma(67–70).	

	

Numerosos	estudios	demuestran	que	 la	aplicación	de	un	Sistema	de	Trauma	a	

nivel	regional	puede	llegar	a	disminuir	la	mortalidad,	así	como	que	los	sistemas	

de	monitorización	continua	son	esenciales	en	el	cuidado	óptimo	de	los	pacientes	

traumatizados(74,141,152–154)		

	

5.1. Atención	prehospitalaria:	Técnicas	y	procedimientos.	
	

Los	 	SME	que	atienden	el	 trauma	en	 la	Comunidad	de	Madrid	utilizan	un	

sistema	 de	 registro	 de	 actividad	 que	 ha	 permitido	 obtener	 información	

relativa	 a	 la	 situación	 del	 paciente	 en	 la	 escena	 y	 la	 actuación	

prehospitalaria	en	la	mayor	parte	de	los	casos.		

En	 condiciones	 normales	 puede	 resultar	 complicado	 en	 ocasiones	 el	

determinar,	 	sin	la	ayuda	de	instrumentos	de	monitorización(155),	si	una	

víctima	 de	 trauma	 se	 encuentra	 con	 vida.	 Este	 hecho	 hace	 que	 algunos	

sistemas	 de	 triaje	 a	 priori	 sencillos	 de	 aplicar,	 como	 el	 START,	 pueden	

entrañar	cierta	dificultad	en	la	vida	real.	Meredith	y	cols.	propusieron	en	el	

año	 1995	 que	 escalas	 sencillas	 como	 el	 GCS	 tienen	 una	 gran	 capacidad	

para	 predecir	 la	 gravedad(156).	 Desafortunadamente,	 a	 pesar	 de	 los	

esfuerzos	 de	 la	 comunidad	 científica	 por	 desarrollar	 unas	 guías	 de	
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clasificación	 y	 actuación	 prehospitalaria	 en	 el	 trauma,	 la	 evidencia	

disponible	en	base	a	las	mismas	aún	continúa	siendo	pobre(157).	

	

La	 atención	 inicial	 de	 un	 paciente	 traumatizado	 se	 basa	 en	 una	 rápida	

evaluación	 para	 una	 correcta	 clasificación	 del	 mismo	 en	 función	 de	 la	

gravedad.	Las	variables	de	resultado	que	mejor	han	permitido	evaluar	los	

diferentes	sistemas	de	triaje	de	acuerdo	a	una	mejor	optimización	de	 los	

recursos	son,	por	un	lado,	la	gravedad	anatómica	(ISS>15)	y,	por	otro,	un	

compendio	 de	 necesidad	 de	 cirugía	 no	 ortopédica,	 estancia	 en	 UCI	 y	 la	

muerte	del	paciente.	Actualmente,	no	existe	un	consenso	acerca	de	cuál	es	

la	más	apropiada(54).	En	este	sentido,	la		evidencia	disponible	se	limita	a	

estudios	 observacionales	 retrospectivos,	 y	 una	 mayoría	 coinciden	 en	 la	

dificultad	en	recopilar	información	acerca	de	la	atención	prehospitalaria.		

	

Uno	 de	 los	 primeros	 parámetros	 que	 se	 miden	 en	 la	 atención	 de	 estos	

pacientes	es	la	TAS.	El	valor	inicial	de	esta	TAS	es,	además,	un	parámetro	

que	 está	 presente	 en	 numerosos	 sistemas	 de	 triaje	 y	 escalas	 de	

gravedad(21,27,28,41,62,92,93).	 A	 la	 vista	 de	 nuestros	 resultados	 se	

puede	 afirmar	 que	 cifras	 de	 TAS<90mmHg	 se	 asociaron	 a	 una	 mayor	

mortalidad,	 gravedad	 anatómica	 (ISS>15)	 y	 necesidad	 de	 procedimiento	

quirúrgico	 en	 las	 siguientes	 24h.	 Estos	 datos	 concuerdan	 con	 la	

bibliografía	 de	 los	 últimos	 años,	 y	 se	 ha	 considerado	 una	 referencia	 en	

estudios	de	 validación	de	 escalas	de	 gravedad(123,124),	 destacando	que	

en	 algunas	 de	 ellas	 la	 población	 de	 estudio	 es	 semejante	 a	 la	 del	

nuestro(68).	Además,	 en	el	 año	2006,	Lipsky	y	 cols.(158)	afirman	que	 la	

hipotensión	 prehospitalaria,	 definida	 en	 el	 estudio	 como	 una	 TAS<90	

mmHg,	 se	 asoció	 a	 la	 necesidad	de	 cirugía	de	 urgencia	 en	pacientes	 que	

llegaron	 al	 hospital	 con	 unas	 cifras	 de	 TAS	 normal.	 En	 2008,	 Bruns	 y	

cols.(159),	 así	 como	 el	 ACSCOT,	 propone	 que	 los	 pacientes	 con	 una	

TAS<90	 mm	 Hg	 en	 la	 escena	 deben	 ser	 trasladados	 a	 un	 centro	

especializado	 en	 trauma.	 Sin	 embargo,	 observaron	 en	 su	 estudio	 que	 la	

mortalidad	 se	 incrementaba	 de	 forma	 importante	 con	 una	 TAS<110	



Discusión 

 

 

121 

mmHg,	 y	 concluyen	 que	 la	 hipotensión	 arterial	 en	 pacientes	 con	 trauma	

debería	redefinirse.	Estos	hallazgos	hicieron	que	el	programa	de	atención	

al	trauma	ATLS	reconociese	que	tal	vez	una	TAS<90	mmHg	pudiera	ser	un	

signo	 tardío	 de	 shock,	 hecho	 que	 ya	 se	 había	 confirmado	

anteriormente(160).	 Conviene	 añadir	 que	 hay	 autores	 que	 afirman	 que	

una	 hipotensión	 aislada,	 en	 los	 términos	 anteriores,	 no	 se	 asocia	 a	 la	

gravedad	 de	 las	 lesiones	 ni	 al	 posterior	 consumo	 de	 recursos(144,161–

163).		Newgard,	en	un	estudio	reciente,	concluye	que	tan	sólo	una	minoría	

de	pacientes	con	una	hipotensión	aislada	en	la	escena	precisa	medidas	de	

reanimación	 inmediatas;	 sin	 embargo,	 la	 probabilidad	 de	 que	 sea	

necesario	 algún	 tipo	 de	 intervencionismo	 precoz	 aumentan	 cuando	 la	

hipotensión	 se	 asocia	 con	 otro	 tipo	 de	 compromiso	 fisiológico	 o	 con	 un	

TP(164).	 A	 día	 de	 hoy,	 el	 verdadero	 valor	 predictivo	 de	 la	 hipotensión	

aislada	 en	 la	 escena	 continúa	 siendo	 un	 tanto	 incierto.	 En	 el	 estudio	 de	

Hannan,	 realizado	 a	 partir	 del	 registro	 de	 trauma	 del	 estado	 de	 Nueva	

York,	 las	 cifras	de	TAS	en	 la	 escena	 se	 situaban	predominantemente	por	

encima	de	los	110	mmHg(68).	En	publicaciones	más	recientes,	los	autores	

se	 atreven	 a	 proponer	 estas	 cifras	 como	 punto	 de	 corte	 para	 definir	 la	

hipotensión,	 	 tanto	 para	 TC	 como	 TP(116–119,159).	 El	 hecho	 de	 que	 la	

población	>65	 años	 tenga	una	peor	 tolerancia	 a	 la	 hipotensión	hace	que	

deba	 aumentar	 el	 grado	de	 alerta	 ante	 unas	 cifras	 de	TAS<110	mmHg	o	

superiores	en	el	contexto	de	un	TC(165,166).	A	todo	lo	anterior	habría	que	

añadir	 que	 en	 estos	 pacientes,	 la	 respuesta	 fisiológica	 a	 base	 de		

mecanismos	 de	 compensación	 tales	 como	 el	 aumento	 de	 las	 resistencias	

vasculares	 periféricas	 y	 el	 aumento	 de	 la	 FC,	 puede	 hacer	 que	 no	 exista	

repercusión	 en	 la	 TAS	 hasta	 que	 la	 pérdida	 de	 sangre	 no	 supera	 el	 30‐

40%(21).	 A	 la	 vista	 de	 lo	 comentado,	 decidimos	 introducir	 el	 rango	 de	

TA<110	mmHg	en	nuestro	estudio.	En	él,	una	TAS<110	mmHg	en	la	escena	

se	 ha	 asociado	 a	 una	mayor	mortalidad,	 gravedad	 anatómica	 (ISS>15)	 y	

necesidad	 de	 cirugía	 urgente,	 lo	 que	 viene	 a	 confirmar	 lo	 expuesto	

anteriormente.		
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Debemos	 recordar	 que	 escalas	 ampliamente	 contrastadas	 aún	no	 se	 han	

hecho	eco	de	estas	reflexiones	en	sus	sistemas	de	puntuación;	así,	el	RTS	

asigna	la	máxima	puntuación	a	todos	los	pacientes	con	una	TAS≥90mmHg,	

y	el	MGAP	considera	igual	a	todo	rango	de	TAS	entre	60‐120mmHg.	Por	lo	

tanto,	 y	 teniendo	 en	 cuenta	 lo	 enunciado	 previamente	 y	 nuestros	

resultados,	consideramos	que	se	debería	recomendar	un	tratamiento	más	

precoz	a	pesar	de	que	el	paciente	no	esté	con	una	TAS<90mmHg.		Además,	

creemos	que	escalas	como	el	RTS	podrían	infraestimar	la	gravedad	de	los	

pacientes	que	tienen	una	TAS	entre	90‐110	mmHg,	mientras	otras	como	el	

MGAP	o	el	GAP,	que	consideran	un	intervalo	de	TAS	de	60‐120	mmHg,	tal	

vez	debieran	ser	más	precisas	en	este	subgrupo	de	pacientes.		

	

Respecto	a	la	frecuencia	cardiaca,	se	considera,	junto	con	la	TAS,	un	valor	

indispensable	 a	 la	 hora	 de	 la	 evaluación	 hemodinámica	 en	 cualquier	

circunstancia.	 Tradicionalmente	 se	 considera	 que	 la	 taquicardia	 es	 un	

signo	 precoz	 de	 shock	 hipovolémico;	 sin	 embargo,	 hay	 autores	 que	 no	

comparten	 esta	 idea,	 argumentando	 que	 rara	 vez	 se	 correlacionan	 la	

hipotensión	y	el	shock	con	la	taquicardia,	y	en	estos	la	FC	tiene	poco	valor	

pronóstico(167–169).	 En	 esta	 línea	 se	 encuentra	 el	 estudio	 de	 Cancio	 y	

cols.	 con	 pacientes	 heridos	 en	 combate	 en	 Irak,	 y	 en	 el	 que	 los	 autores	

concluyen	que	la	FC	supone	un	aporte	insignificante,	en	comparación	con	

escalas	 como	 el	 RTS,	 para	 predecir	 la	 necesidad	 de	 TTM(170).	 Mención	

especial	merece	 el	 concepto	 de	bradicardia	 relativa,	 que	 fue	 introducido	

por	 Demetriades	 en	 el	 año	 1998	 y	 hace	 alusión	 a	 la	 presencia	 de	 una	

FC<90	 lpm	 asociado	 a	 una	 TAS<90	 mmHg,	 y	 que,	 en	 ocasiones,	 puede	

tener	un	mejor	pronóstico	que	la	taquicardia	en	el	mismo	contexto(171).	

Otros	estudios	afirman	que	una	FC	fuera	del	rango	70‐89	lpm	se	asocia	a	

un	 incremento	 significativo	 de	 la	 mortalidad(172).	 Del	 mismo	 modo,	

encontramos	 que	 en	 el	 trabajo	 de	 Hannan,	 a	 partir	 de	 una	 población	

similar	a	la	nuestra,	se	refiere	una	FC	media	en	sus	pacientes	inferior	a	100	

lpm(68),	 similar	 también	 a	 los	 resultados	 recientemente	 publicados	 del	

registro	del	Complejo	Hospitalario	de	Salamanca(173).		
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Estos	datos	son	perfectamente	congruentes	con	los	de	nuestro	estudio,	en	

el	 que	 se	 observó	una	FC	más	 alta	 en	 los	pacientes	 con	mayor	 gravedad	

anatómica	 (ISS>15),	 que	 terminaron	 falleciendo	 y/o	 que	 precisaron	

intervención	 quirúrgica.	 Sin	 embargo,	 cabe	 destacar	 que,	 a	 pesar	 de	 lo	

anterior,	los	pacientes	más	graves	y/o	que	fallecieron	tenían	unas	cifras	de	

FC	 en	 el	 límite	 de	 lo	 que	 comúnmente	 se	 define	 como	 taquicardia	 (100	

lpm).	Los	pacientes	que	precisaron	algún	tipo	de	cirugía	presentaban	una	

FC	aún	más	alta,	hecho	que	ya	había	anunciado	Brasel	en	2007	por	medio	

de	 un	 estudio	 en	 el	 que	 estableció	 que	 una	 FC>120	 lpm	 tiene	 mayor	

especificidad	 a	 la	 hora	 de	 predecir	 la	 necesidad	 de	 algún	 tipo	 de	

intervencionismo	y/o	transfusión	sanguínea(167).		En	nuestro	estudio,	las	

variaciones	 en	 la	 TAS	 y	 en	 la	 FC	 en	 el	 análisis	 multivariante	 no	

consiguieron	 explicar	 el	 modelo	 para	 la	 necesidad	 de	 intervención	

quirúrgica,	ni	para	la	mayor	gravedad	anatómica	o	la	mortalidad.		

	

La	frecuencia	respiratoria	en	la	escena	no	mostró	diferencias	relevantes	

para	cada	una	de	las	variables	analizadas,	necesidad	de	cirugía,	gravedad	

anatómica	(ISS>15)	o	mortalidad.	Por	lo	tanto,	podemos	corroborar	que	la	

FR	 no	 proporciona	 un	 valor	 predictivo	 añadido	 a	 otras	 variables,	 tal	 y	

como	refleja	la	literatura(174).		

	

La	 investigación	 en	 el	 campo	 de	 la	 atención	 prehospitalaria	 cuenta	 con	

enormes	 dificultades,	 y	 algunas	 de	 ellas	 se	 ponen	 de	 manifiesto	 en	 un	

trabajo	 del	 año	 2009,	 cuyo	 objetivo	 es	 identificar	 las	 prioridades	 en	 la	

atención	 prehospitalaria	 para	 los	 médicos	 que	 desarrollan	 su	 actividad	

profesional	 en	 este	 campo.	 Los	 autores	 concluyen	 que	 la	 validez	 de	 los	

trabajos	de	 investigación	en	este	ámbito	está	 limitada	por	 la	ausencia	de	

medidas	 de	 resultado	 apropiadas	 que	 reflejen	 el	 impacto	 de	 las	

intervenciones	 prehospitalarias(175)	 .	 Además,	 a	 la	 hora	 de	 realizar	

comparaciones	 entre	 distintos	 centros	 es	 preciso	 tener	 en	 cuenta	 que	

aspectos	como	la	casuística	y	la	idiosincrasia	del	centro	pueden	diferir	de	

forma	 relevante	 respecto	 del	 resto(176,177)	 .	 Este	 hecho	 obliga	 a	
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interpretar	 los	 resultados,	 y	 tal	 vez	 lo	 más	 correcto	 sería	 realizar	 un	

análisis	 comparativo	 longitudinal	 en	 el	 tiempo	 y/o	 con	 otros	 centros	

homólogos,	a	sabiendas	de	la	dificultad	que	entraña.		

	

5.2. Tiempo	en	la	escena.	
	

El	 tiempo	 en	 la	 escena,	 en	 muchas	 ocasiones,	 está	 relacionado	 con	 las	

maniobras	 que	 se	 llevan	 a	 cabo	 por	 parte	 del	 SME,	 algunas	 de	 ellas	

absolutamente	 necesarias	 porque	 pueden	 salvar	 vidas,	 aunque	 otras	

pueden	resultar	más	cuestionables	por	la	demora	en	la	llegada	a	un	centro	

útil	 sin	 proporcionar	 un	 claro	 beneficio	 al	 paciente.	 Uno	 de	 los	 grandes	

aspectos	 conflictivos	 en	 la	 atención	 prehospitalaria	 del	 paciente	

traumatizado	 es	 qué	 procedimientos	 o	 intervenciones	 críticas	 deben	 ser	

llevadas	 a	 cabo	 en	 la	 escena	 y	 cuáles	 pueden	 esperar	 hasta	 la	 llegada	 al	

hospital.	En	este	sentido,	incluso	el	concepto	de	la	“hora	de	oro	en	trauma”	

se	ha	cuestionado	por	la	falta	de	evidencia(178,179).	De	forma	general,	los	

dos	grandes	enfoques	en	relación	a	la	atención	prehospitalaria	en	trauma:	

(del	inglés)	‘scoop	and	run’	vs.	‘stay	and	play’,	sirven	para	resumir	el	debate	

existente	 desde	 hace	 varias	 décadas	 y	 que	 aún	 sigue	 	 vigente	 en	 este	

sentido(180).	 Inicialmente,	 algunos	 autores	 observaron	 una	 menor	

mortalidad	 cuando	 la	 atención	 inicial	 contaba	 con	 equipos	 de	 SVA	 que	

cuando	corría	a	cargo	de	equipos	de	SVB,	tanto	de	forma	global(181)	como	

en	 casos	 seleccionados(182–184).	Estudios	más	 recientes	 apoyan	 la	 idea	

de	 que	 la	 atención	 prehospitalaria	 que	 incluye	 la	 evaluación	 de	 un	

facultativo	 consigue	 mejores	 resultados	 respecto	 a	 la	 mortalidad	 final,	

pero	 apuntan	 que	 esta	 diferencia	 no	 se	 mantiene	 en	 otros	

parámetros(185).	Sin	embargo,	otros	autores	evidenciaron	que	la	atención	

por	 parte	 de	 equipos	 de	 SVA	 no	 obtiene	 mejores	 resultados	 que	 los	 de	

SVB(184,186–188),	 reportando	 un	 mayor	 tiempo	 en	 el	 traslado	 sin	

beneficio	 de	 las	 técnicas	 realizadas	 sobre	 la	mortalidad(186).	 En	 el	 año	

2013,	 Seamon	y	 cols.	publicaron	un	 trabajo	 con	pacientes	atendidos	 tras	

un	 TP	 y	 trasladados	 a	 un	 centro	 metropolitano	 especializado	 en	
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Pensilvania.	 El	 estudio	 comparó	 los	 procedimientos	 llevados	 a	 cabo	 en	

función	de	que	la	atención	corriera	a	cargo	de	un	equipo	de	SVB	o	de	SVA,	

así	 como	 el	 tiempo	 que	 emplean	 ambos	 hasta	 la	 llegada	 al	 hospital.	

Concluyen	que	 los	procedimientos	de	SVA	no	tuvieron	repercusión	sobre	

el	 tiempo	 total	 empleado	 hasta	 la	 llegada	 al	 hospital	 y,	 sin	 embargo,	 los	

pacientes	 atendidos	 por	 el	 equipo	 de	 SVB	 tuvieron	 una	 mayor	

supervivencia(189).	En	el	trabajo	de	Eckstein,	técnicas	como	la	IOT	y/o	la	

administración	 de	 sueroterapia	 fueron	 realizadas	 por	 paramédicos	 sin	

apreciar	 un	 aumento	 del	 tiempo	 en	 la	 escena,	 y	 esto	 tampoco	mejoró	 la	

supervivencia(190).	En	el	año	2008	Haas	y	Nathens	realizan	una	profunda	

revisión	 bibliográfica	 y	 aprecian	 que	 la	 evidencia	 disponible	 no	 termina	

por	 aclarar	 el	debate,	destacando	que	 la	 inconsistencia	de	 los	 resultados	

puede	deberse	a	lo	heterogéneo	de	los	ámbitos	de	trabajo,	así	como	de	los	

protocolos	de	actuación	y	de	pacientes	atendidos(191).	La	administración	

de	fluidoterapia	puede	prolongar	el	tiempo	en	la	escena,	aunque	las	guías	

de	 manejo	 del	 paciente	 con	 trauma	 recomiendan	 la	 administración	 de	

fluidos	 en	 pacientes	 con	 una	 TAS<90	 mmHg(115).	 En	 ocasiones,	 este	

procedimiento	 se	 puede	 llegar	 a	 demorar	 entre	 8	 y	 12	minutos,	 tiempo	

suficiente	 para	 llegar	 a	 un	 centro	 hospitalario	 en	 un	 medio	 urbano.	

Además,	 algunos	 autores	 ponen	 en	 duda	 los	 beneficios	 de	 la	

administración	 de	 fluidos	 en	 pacientes	 sin	 una	 lesión	 hemorrágica	

evidente(180,187).	 Recientemente	 se	 ha	 publicado	 una	 revisión	

sistemática	 acerca	 de	 la	 influencia	 del	 tiempo	 en	 la	 escena	 en	 la	

mortalidad.	 Los	 autores	 concluyen	 que	 los	 pacientes	 con	 TCE,	 trauma	

penetrante	 y/o	 que	 presenten	 una	 situación	 de	 compromiso	

hemodinámico	 se	 benefician	 de	 un	 traslado	 rápido.	 Sin	 embargo,	 en	 el	

resto	 de	 pacientes	 no	 parece	 que	 prolongar	 el	 tiempo	 en	 la	 escena	 se	

asocie	 con	 un	 aumento	 de	 la	mortalidad,	 considerando	 aceptable	 que	 se	

optimice	 el	 tratamiento	 en	 la	 escena(192).	 El	 último	 informe	 del	 NTDB	

refleja	una	variación	en	los	tiempos	de	traslado	con	pendiente	ascendente‐

descendente	en	función	del	intervalo	de	ISS,	notándose	un	incremento	en	

los	mismos	hasta	el	intervalo	ISS	16‐24,	para	descender	en	el	intervalo	con	
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pacientes		con	ISS>25(82).	Otros	autores	proponen	que,	más	que	el	tiempo	

empleado	en	 la	atención	y	el	 traslado	del	paciente,	es	el	deterioro	clínico	

(neurológico)	 y/o	 hemodinámico	 del	 paciente	 lo	 que	 puede	 predecir	 un	

peor	pronóstico(193).		

	

En	 nuestro	 estudio	 analizamos	 la	 repercusión	 que	 tuvo	 la	 atención	

prehospitalaria	en	relación	al	valor	del	RTS	que	presentaban	los	pacientes	

en	la	escena	y	el	medido	a	la	llegada	al	hospital,	no	apreciando	diferencias	

entre	 ambos.	 Sin	 embargo,	 el	 tiempo	 empleado	 en	 la	 atención	 y	

traslado	 fue	 mayor	 para	 los	 pacientes	 	 con	 mayor	 gravedad	 anatómica	

(ISS>15)	 y/o	 que	 terminaron	 falleciendo.	 Estos	 pacientes,	 además,	

obtuvieron	 una	 peor	 puntuación	 en	 todas	 las	 escalas	 de	 gravedad	

analizadas	(GCS,	RTS,	IS	y	MGAP),	así	como	necesitaron	un	mayor	número	

de	IOT	y	un	mayor	volumen	de	fluidoterapia.	Estos	hechos	pueden	explicar	

que	se	prolongara	el	tiempo	en	la	escena	con	el	consecuente	retraso	en	la	

llegada	 al	 hospital.	 El	 sistema	de	 triaje	 avanzado	META	propone	que	 los	

pacientes	 que	 cumplan	 criterios	 de	 “Rojo	 Quirúrgico	 META”	 tengan	 un	

traslado	precoz	a	un	centro	útil,	con	el	fin	de	realizar	lo	antes	posible	una	

valoración	 hospitalaria	 de	 necesidad	 de	 procedimiento	 intervencionista,	

apoyado	 en	 las	 recomendaciones	 del	 CDC(137).	 En	 nuestro	 estudio,	 el	

tiempo	global	empleado	en	la	atención	prehospitalaria,	que	incluye	el	de	la	

escena	y	el	traslado,	en	el	grupo	de	pacientes	RQM	fue	menor	que	el	resto.	

Sin	embargo,	 este	 tiempo	no	mostró	diferencias	 significativas	en	 función	

de	que	finalmente	precisaran	o	no	algún	tipo	de	intervencionismo.		

	

Actualmente,	uno	de	los	temas	más	tratados	en	las	reuniones	de	expertos	

gira	 en	 torno	 a	 la	 dificultad	 para	 medir	 la	 calidad	 de	 la	 atención	

prehospitalaria	 en	 pacientes	 con	 trauma.	 A	 menudo,	 esta	 medición	 se	

limita	exclusivamente	al	tiempo	empleado	por	el	SME,	comprendido	desde	

que	 accede	 a	 la	 escena	 hasta	 llega	 al	 hospital	 (en	 algunos	 casos,	 este	

tiempo	comienza	a	contar	en	el	momento	en	que	se	recibe	el	aviso	en	el	

centro	 coordinador)(194,195)	 y	 utiliza	 como	 medida	 de	 referencia	 la	
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supervivencia	 al	 alta	 hospitalaria.	 En	 otros	 casos,	 las	 auditorías	 de	 la	

calidad	 de	 la	 atención	 prehospitalaria	 están	 enfocadas	 a	 documentar	 las	

indicaciones	 de	 los	 procedimientos	 prehospitalarios,	 así	 como	 la	

capacitación	 técnica	del	personal	que	 los	 lleva	a	 cabo(196).	No	obstante,	

los	 análisis	 en	 los	 estudios	 citados	 cuentan	 con	 algún	que	otro	 factor	de	

confusión	que	puede	influir	en	la	interpretación	de	las	conclusiones	finales	

como,	 por	 ejemplo,	 todo	 lo	 relativo	 al	manejo	 intrahospitalario	 desde	 la	

llegada	del	paciente(157).	En	nuestro	estudio	se	considera	que	la	variación	

del	RTS	durante	el	 traslado	podría	dar	una	idea	acerca	de	 la	repercusión	

que	tenía	la	intervención	del	SME	en	el	estado	fisiológico	del	paciente.	No	

se	han	 	apreciado	diferencias	 significativas	entre	 los	valores	globales	del	

RTS	 en	 la	 escena	 y	 a	 la	 llegada	 al	 hospital.	 Sin	 embargo,	 cuando	 se	

analizaron	estas	diferencias	en	el	grupo	de	pacientes	que	se	encontraban	

muy	grave	a	su	llegada	a	urgencias	(RTS<7)	se	observó	que	partían	de	un	

valor	 de	 RTS	 en	 la	 escena	 significativamente	 superior.	 Por	 lo	 tanto,	 y	

teniendo	en	cuenta	los	comentarios	anteriores,	tal	vez	este	descenso	en	el	

valor	del	RTS	es	consecuencia	de	un	mayor	tiempo	empleado	en	la	escena	

por	parte	del	SME.	Esta	idea	se	correspondería	con	el	mayor	tiempo	en	la	

escena	 observado	 entre	 los	 pacientes	 con	 ISS>15	 y/o	 que	 terminan	

falleciendo.	 	 Los	 datos	 anteriores	 sugieren	 la	 existencia	 de	 una	

preocupación	 de	 la	 comunidad	 científica	 acerca	 del	 daño	 potencial	 que	

pueden	causar	las	intervenciones	prehospitalarias	innecesarias(191).		

	

Parece	 claro	 que,	mientras	maniobras	 como	 la	 IOT	 pueden	 salvar	 vidas,	

otras	 como	 la	 fluidoterapia,	 fuera	 de	 un	 medio	 rural	 con	 un	 tiempo	 de	

traslado	 prolongado,	 están	más	 cuestionadas.	 En	 el	 año	 2010	 se	 publica	

una	revisión	sistemática	acerca	de	las	ventajas	del	SVA	frente	al	SVB	en	la	

atención	 prehospitalaria.	 Los	 autores	 concluyen	 que,	 a	 pesar	 de	 la	

heterogeneidad	 de	 los	 estudios,	 la	 atención	 al	 paciente	 por	 parte	 de	 un	

equipo	 de	 SVA	 podría	 ser	 beneficiosa	 en	 el	 TCE	 cerrado	 o	 con	 lesiones	

múltiples(188).	 Ese	 mismo	 año	 sale	 a	 la	 luz	 la	 guía	 que	 establece	 las	

recomendaciones	 para	 el	 triaje	 y	 traslado	 hospitalario	 en	 pacientes	
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traumatizados	y	que	ha	sido	citada	previamente(144).	La	escasa	evidencia	

disponible	mantiene	 el	 debate	 en	 torno	 al	 “scoop	 and	 run”	 vs.	 “stay	 and	

play”,	con	escasas	aportaciones	a	las	ideas	que	apuntaba	Koenig	en	el	año	

1994(197)	 	 Desde	 nuestro	 punto	 de	 vista,	 la	 mejor	 opción	 pasaría	 por	

identificar	lo	antes	posible	a	los	pacientes	que	más	se	beneficiarían	de	un	

traslado	precoz	y	limitar	al	máximo	las	intervenciones	prehospitalarias.	Si	

tenemos	en	cuenta	la	bibliografía	y	los	resultados	de	nuestro	estudio,	estos	

pacientes	 serían	 aquéllos	 con	 TP,	 sospecha	 de	 hemorragia	 y/o	 peor	

puntuación	en	las	escalas	de	gravedad	utilizadas	por	el	SME.	Esta	idea	se	

ajusta	a	las	recomendaciones	de	las	guías	europeas	anteriormente	citadas,	

que	 consideran	 recomendación	 Grado	 1A	 minimizar	 el	 tiempo	 entre	 el	

contacto	con	el	paciente	y	la	intervención	en	pacientes	que	precisen	algún	

tipo	 de	 procedimiento	 para	 el	 control	 del	 sangrado(198).	 Esta	 línea	

coincide	 con	 la	 idea	 de	 que	 pacientes	 seleccionados	 se	 beneficiarían	 de	

reducir	 el	 tiempo	 en	 la	 escena	 para	 llegar	 lo	 antes	 posible	 a	 un	 “centro	

útil”.	

	

5.3. Escalas	de	gravedad	en	trauma.	
	

El	valor	medio	del	RTS	observado	en	la	escena	(10,3)	ha	sido	similar	a	la	

de	otros	estudios	de	trauma	grave(86,87,147,199)	y	superior	al	observado	

en	 el	 registro	 holandés,	 a	 pesar	 de	 que	 ambas	 muestras	 fueron	

similares(53),	 si	 bien	es	 cierto	que	 la	definición	de	Trauma	Grave	de	 los	

autores	fue	únicamente	en	relación	a	criterios	anatómicos	(ISS>15).	Pese	a	

este	dato,	el	ISS	medio	de	ambas	muestras	fue	similar.		Los	valores	de	RTS,	

ISS	 (incluyendo	 el	 la	 proporción	 de	 pacientes	 con	 ISS>15),	 y	 TRISS	

observados	en	nuestra	serie	fueron	similares	a	los	publicados	por	de	Raux	

y	Sartorius	en	2011(138).	Sin	embargo,	el	valor	del	MGAP	fue	superior	en	

nuestros	 pacientes,	 probablemente	 debido	 a	 que	 la	 proporción	 de	

pacientes	con	TP	fue	mayor	en	nuestra	muestra.			
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El	sistema	de	triaje	MGAP	es,	junto	con	el	RTS,	uno	de	los	más	utilizados	y	

referenciados	en	la	bibliografía.	En	nuestro	estudio,	el	valor	del	MGAP	fue	

más	 bajo	 en	 los	 pacientes	 con	 ISS>15	 y/o	 que	 fallecen.	 Estos	 datos	 son	

superponibles	a	los	enunciados	previamente	por	Sartorius,	diseñador	de	la	

escala,	y	otros	autores(62,107,128,138,147).		La	mortalidad	observada	en	

nuestra	serie	fue	más	alta,	para	cada	uno	de	los	grupos	de	gravedad	según	

el	MGAP,	que	la	publicada	por	Sartorius	en	el	2010(62).	Estas	diferencias	

se	podrían	 justificar	por	el	perfil	de	pacientes	de	ambos	estudios,	ya	que	

Sartorius	 incluyó	 a	 todos	 los	 pacientes	 traídos	 por	 el	 SME,	

independientemente	de	la	gravedad.		

	

En	 el	 año	 2011,	 Kondo	 y	 cols.	 proponen	 suprimir	 el	 componente	

correspondiente	al	mecanismo	del	trauma	de	la	escala	MGAP,	con	el	fin	de	

eliminar	el	probable	factor	de	confusión	que	pudiera	asociar.	En	su	trabajo	

consiguen	 demostrar	 que	 el	 comportamiento	 de	 la	 nueva	 escala	 GAP,	

respecto	 a	 la	 capacidad	 de	 predicción	 de	 mortalidad,	 es	 similar	 al	

MGAP(127).		En	el	año	2014,	Hasler	realiza	un	validación	de	la	capacidad	

de	 predicción	 de	mortalidad	 de	 la	 escala	 GAP	 frente	 al	MGAP(107).	 Los	

autores	 analizan	 esta	 mortalidad	 en	 función	 de	 los	 tres	 intervalos	 de	

puntuación	 en	 el	 MGAP,	 y	 las	 cifras	 que	 obtienen	 para	 el	 grupo	 de	

pacientes	 más	 leves	 (MGAP>22)	 son	 anormalmente	 altas	 respecto	 a	 las	

observadas	 en	 nuestra	 serie,	 que	 están	 más	 en	 consonancia	 con	 las	

apreciadas	 por	 Sartorius	 anteriormente(62).	 	 Más	 recientemente	 se	 ha	

publicado	 un	 estudio	 del	 hospital	 La	 Paz	 (Madrid),	 que	 suscribe	

prácticamente	 lo	 que	 anunciaba	 Kondo	 cinco	 años	 atrás.	 Desde	 nuestro	

punto	 de	 vista,	 los	 resultados	 de	 este	 estudio	 no	 son	 extrapolables	 de	

forma	 genérica	 ya	 que	 registra	 una	mortalidad	 anormalmente	 baja	 [1%	

(n=9)]	 que	 atribuyen	 a	 la	 heterogeneidad	de	 la	muestra(200).	A	nuestro	

juicio,	son	muy	pocos	pacientes	para	poder	concluir	que	la	estratificación	

en	función	de	la	gravedad	y	su	relación	con	la	mortalidad	en	cada	uno	de	

los	grupos	se	corresponde	con	la	que	estableció	Kondo	en	2011(127).	No	

obstante,	 otro	 aspecto	 que	 no	 compartimos	 en	 relación	 al	 artículo	 de	
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Kondo	es	el	modo	en	que	 se	 establecen	 las	 categorías	de	gravedad	en	 la	

escala	 GAP,	 ya	 que	 el	 grupo	 con	 un	 riesgo	 “moderado”	 (11‐18	 puntos)	

engloba	 a	 pacientes	 con	 una	 enorme	 variabilidad	 respecto	 a	 la	

probabilidad	de	mortalidad,	oscilando	entre	un	5	y	un	50%(127).	Quizás	la	

puntuación	obtenida	en	cualquiera	de	las	dos	escalas	(MGAP	o	GAP)	pueda	

tener	más	valor	si	se	interpreta	en	función	del	rango	al	que	pertenezca,	en	

lugar	de	 interpretarse	de	 forma	aislada.	Así,	ambas	escalas	pueden	tener	

su	 utilidad	 en	 el	 ámbito	 prehospitalario	 y/o	manejo	 inicial	 del	 paciente	

traumatizado,	aunque	no	debemos	olvidar	que,	una	vez	pasada	la	primera	

evaluación,	 existen	 otras	 escalas	 (TRISS)	 con	 mejores	 resultados	 en	 la	

predicción	 de	 supervivencia	 en	 el	 trauma(111,142,201).	 En	 el	 reciente	

trabajo	 de	 Bouzat	 y	 cols.	 se	 muestran	 unos	 resultados	 para	 las	 escalas	

RTS‐triaje,	TRISS	y	MGAP	(tanto	en	valores	globales	como	por	intervalos),	

similares	a	los	presentados	en	nuestro	estudio.	Sin	embargo,	los	pacientes	

de	su	estudio	tuvieron	una	menor	gravedad	anatómica	(ISS)	y	mortalidad	

que	la	observada	en	nuestra	muestra,	probablemente	debido	a	los	criterios	

poco	 restrictivos	 en	 su	 selección(147).	Desde	nuestro	punto	de	 vista,	 no	

parece	justificado	a	día	de	hoy	la	implantación	de	una	escala	que	suprima	

el	MT(107,127,200)	y	lo	fundamentamos	en	los	resultados	obtenidos	en	el	

análisis	del:	a)	IS	en	función	del	MT,	que	comentamos	más	adelante,	y	que	

deja	patente	 la	relevancia	del	mismo	y	su	 influencia	en	aspectos	como	 la	

gravedad	 anatómica	 y	 fisiológica,	 la	 necesidad	 de	 transfusión	 y	 de	

intervencionismo	 terapéutico,	 y	 la	 mortalidad;	 y	 b)	 del	 MGAP	 (<23)	 en	

relación	a	la	sensibilidad	para	predecir	mortalidad,	gravedad	y	necesidad	

de	 intervención	 quirúrgica.	 Sin	 embargo,	 mientras	 que	 en	 el	 análisis	

univariado	se	apreció	que	incrementos	en	el	valor	del	MGAP	se	asociaron	a	

una	 menor	 mortalidad	 y	 gravedad	 anatómica,	 esta	 escala	 no	 consiguió	

explicar	 el	 modelo	 para	 ninguna	 de	 las	 tres	 variables	 de	 resultado	

anteriormente	 mencionadas.	 Estos	 datos	 sugieren	 que	 tal	 vez	 la	

puntuación	 de	 las	 escalas	 de	 triaje	 debiera	 interpretarse	 de	 forma	

independiente	 (en	 función	 del	 objetivo	 a	 evaluar),	 y	 no	 en	 combinación	

con	otras	escalas	o	variables	de	la	escena.	El	MGAP	no	resultó	de	utilidad	a	



Discusión 

 

 

131 

la	 hora	 de	 predecir	 la	 necesidad	 de	 intervención	 quirúrgica	 de	 forma	

global	 ni	 para	 cada	 uno	 de	 los	 intervalos	 considerados	 en	 función	 de	 la	

puntuación	 obtenida.	 Estos	 resultados	 se	 confirmaron	 en	 el	 análisis	

multivariante	y	la	explicación,	creemos,		es	que	el	MGAP	asigna	4	puntos	a	

los	casos	con	TC	y,	en	nuestra	muestra,	el	intervencionismo	quirúrgico	fue	

necesario	preferentemente	en	pacientes	con	TP	(p<0,001).		

	

El	 valor	normal	del	 Índice	de	Shock	en	 la	población	 joven	y	 sana	es	de	

0,5‐0,7.	Desde	 finales	del	siglo	pasado	comienza	a	 incorporarse	de	 forma	

paulatina	 a	 las	 escalas	 pronósticas	 en	 el	 paciente	 traumatizado	 a	 nivel	

mundial.	 Ya	 en	 los	 años	 sesenta,	 Allgower	 y	 Burric	 afirmaron	 	 que	 los	

pacientes	con	un	IS	≥	1	tenían	una	mortalidad	del	40%(202).	Estos	datos	

se	confirman	posteriormente	en	el	año	1994	por	Rady	y	cols.	en	un	estudio	

con	275	pacientes	 consecutivos,	 y	 en	 el	 2009	por	Cannon	 y	 cols.	 en	 una	

revisión	 de	 2445	 traumatizados.	 En	 ambos	 estudios	 se	 trataba	 de	

pacientes	adultos	previamente	sanos,	y	encontraron	que	los	pacientes	con	

un	 IS˃0.9	 mostraron	 peores	 parámetros	 clı́nicos	 y	 una	 mayor	

mortalidad(92,93).	Otros	autores	hallaron	resultados	similares(125,203),	

así	como	un	mayor	riesgo	de	sangrado	que	precisa	transfusión	y/o	cirugía	

o	procedimiento	de	radiología	 intervencionista(94).	Actualmente,	el	 IS	se	

utiliza	 para	 la	 identificación	 del	 estado	 de	 shock	 en	 las	 víctimas	 de	 un	

politraumatismo(204)	 	 y	 es	 capaz	 de	 predecir	 la	mortalidad	 durante	 las	

primeras	48	horas	de	una	manera	más	acertada	que	la	FC	o	TAS,	usadas	de	

forma	 aislada(205).	 Además,	 los	 incrementos	 progresivos	 del	 IS	 pueden	

ser	usados	como	indicadores	de	un	shock	hemorrágico	inminente,	aunque	

no	 siempre	 ha	 demostrado	 una	 sensibilidad	 consistente	 en	 cuanto	 a	 su	

capacidad	 para	 predecir	 el	 inicio	 del	 shock(206).	 El	 IS	 también	 ha	

demostrado	ser	útil	como	guía	en	el	diagnóstico	de	la	hipovolemia	aguda	

en	presencia	de	una	FC	y	TAS	normales(207),	mostrando	una	correlación	

con	 la	duración	de	 la	 estancia	hospitalaria,	 los	días	de	 ingreso	en	UCI,	 la	

necesidad	 de	 ventilación	 mecánica	 y	 la	 transfusión	 de	

hemoderivados(92,208),	 aún	 en	 pacientes	 normotensos(209).	 Estas	
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investigaciones	 están	 en	 sintonía	 con	 el	 estudio	 de	Newgard(124),	 en	 el	

que	 ya	 apuntaba	 que	 una	 hipotensión	 (TAS<90	 mmHg)	 aislada	 en	 la	

escena	resulta	insuficiente	para	determinar	la	necesidad	de	transfusión	en	

las	 siguientes	 24	 horas.	 Estos	 datos,	 unidos	 a	 la	 dificultad	 de	 la	

interpretación	de	la	FC	de	forma	independiente,	orientaban	a	que	tal	vez	la	

relación	entre	ambas	variables	pudiera	mejorar	los	resultados	que	tenían	

cada	una	por	separado.			

	

El	 IS	 prehospitalario	 proporciona,	 mediante	 una	 sola	 cifra	 y	 de	 forma	

rápida,	 	una	imagen	detallada	de	la	situación	hemodinámica	del	paciente.	

Así,	 	McNab	 y	 cols.	 han	 sugerido	 que	 valores	 altos	 de	 IS	 prehospitalario	

deberían	ser	utilizados	para	alertar	al	SME	de	la	necesidad	de	traslado	del	

paciente	a	un	Centro	de	Trauma(210).	En	este	sentido,	al	analizar	nuestros	

pacientes	 en	 función	del	 intervalo	 de	 IS	 apreciamos	que	 existe	una	 gran	

variabilidad	en	los	puntos	de	corte	para	el	valor	del	IS	en	la	literatura,	que	

oscilan	 entre	 0,5	 y	 1,0	 en	 la	 mayoría	 de	 los	 casos,	 pero	 también	 existe	

algún	 estudio	 para	 cifras	 superiores(92,124,126,211).	 Nuestro	 trabajo	

reflejó	una	absoluta	concordancia	con	las	referencias	anteriores	a	la	hora	

de	identificar	a	los	pacientes	de	más	riesgo,	ya	que	el	IS	fue	más	alto	en	los	

pacientes	que	fallecieron,	tenían	una	mayor	gravedad	anatómica	(ISS>15)	

y/o	precisaron	algún	tipo	de	intervencionismo	terapéutico	de	urgencias.	A	

partir	 de	 los	 	 resultados	 obtenidos,	 el	 punto	 de	 corte	 que	mejor	 predice	

una	 peor	 evolución	 es	 el	 de	 IS>1,	 tal	 y	 como	 recoge	 la	 literatura	

mencionada.	Sin	embargo,	un	punto	de	corte	de	IS>0,5	también	consiguió	

predecir	 la	 necesidad	 de	 un	 intervencionismo	 terapéutico	 en	 nuestra	

muestra.		

	

En	cuanto	al	mecanismo	del	trauma,	ya	en	los	años	´80	algunos	autores	

comenzaron	a	cuestionar	la	repercusión	del	mismo,	tal	y	como	se	entendía	

en	aquél	momento,	y	estos	estudios	serán	el	punto	de	partida	para	otros	

investigadores(55–59).	Cuando	se	analiza	el	MT	de	 forma	detallada,	 éste	

constituye	un	 factor	predictor	 independiente	de	mortalidad	y	secuelas	al	
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alta	hospitalaria(60).		Sin	embargo,	en	ninguno	de	estos	trabajos	se	analiza	

el	MT	 en	 función	 de	 que	 sea	 de	 tipo	 cerrado	 o	 penetrante,	 aunque	 sí	 se	

describe	así	en	algún	registro(61).	Más	tarde,	Sartorius	propone	la	escala	

MGAP(62),	con	el	fin	de	mejorar	el	triaje	prehospitalario	de	pacientes	con	

trauma,	y	sí	lo	considera	tal	y	como	se	menciona	anteriormente.	Las	guías	

del	 CDC,	 apoyadas	 en	 las	 recomendaciones	 del	 ACSCOT,	 también	 lo	

recogen	 de	 este	 modo,	 concretamente	 en	 el	 “paso	 2”(63).	 Los	 criterios	

anatómicos	y	fisiológicos	aplicados	de	forma	independiente	asocian	cierto	

grado	de	infratriaje,	lo	que	implica	que	la	incorporación	de	otros	aspectos,	

como	 el	MT,	 contribuyan	 a	mejorar	 las	 escalas	 de	 triaje	 en	 la	 escena	 en	

cuanto	a	 la	priorización	en	el	 traslado	a	un	centro	de	trauma(64–66).	En	

cualquier	 caso,	 el	 hecho	 de	 conocer	 qué	 tipo	 de	 trauma	 ha	 sufrido	 un	

paciente	en	una	primera	valoración	puede	resultar	relevante,	sobre	todo	si	

se	sospecha	afectación	medular	cervical(212).	Respecto	a	la	combinación	

del	MT	 con	 el	 IS,	 J	 DeMuro	 en	 el	 año	 2013,	 lleva	 a	 cabo	 uno	 de	 los	

primeros	trabajos	que	introduce	distintos	puntos	de	corte	para	el	valor	del	

IS	en	función	del	MT.	En	este	estudio,	el	autor	describe	las	diferencias	en	el	

riesgo	de	 sangrado	en	 función	del	 IS	y	del	MT,	y	 concluye	que	un	 IS≥0,8	

puede	utilizarse	como	punto	de	corte	para	identificar	a	pacientes	que	van	

a	precisar	una	intervención	con	fines	hemostáticos(94).	Estos	hallazgos	se	

confirmaron	 más	 tarde	 también	 en	 pacientes	 mayores	 de	 65	 años	

provenientes	 del	NTDB,	 y	 añaden	que	 aquéllos	 con	 un	 IS>1	presentaron	

una	mayor	mortalidad(213).		

	

Uno	 de	 los	 objetivos	 principales	 de	 nuestro	 estudio	 ha	 sido	 el	 análisis	

comparativo	 de	 las	 escalas	 de	 gravedad	 validadas	 (RTS	 e	 ISS),	

necesidad	 de	 procedimiento	 intervencionista,	 transfusión	 y	

mortalidad	en	relación	al	MT	(cerrado	o	penetrante)	para	cada	uno	de	

los	 grupos	 de	 IS	 establecidos.	 En	 base	 a	 los	 resultados	 obtenidos	

comprobamos	 que,	 de	 forma	 global,	 los	 pacientes	 con	 TC	 tuvieron	 una	

mayor	 gravedad	 anatómica	 y	 fisiológica,	 precisaron	 una	 mayor	 tasa	 de	

transfusiones	(con	una	mayor	cantidad	de	concentrados	por	transfusión),	
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la	mayor	estancia	en	la	UCI	y	mayor	mortalidad.	Sin	embargo,	los	pacientes	

con	 TP	 tuvieron	 que	 someterse	 con	 más	 frecuencia	 a	 algún	 tipo	 de	

intervencionismo	 terapéutico.	 Estos	 datos	 son	 congruentes	 con	 las	

referencias	 anteriormente	 comentadas,	 además	 de	 otros	 trabajos	 más	

dirigidos(60,214),	pues	está	bien	establecido	que	el	TP	es,	en	general,	más	

“quirúrgico”	 que	 el	 TC.	 En	 la	 actualidad	 no	 conocemos	 estudios	 previos	

que	 hayan	 medido	 las	 diferencias	 en	 el	 pronóstico	 de	 pacientes	 con	

trauma	 mediante	 un	 análisis	 combinado	 del	 IS	 y	 el	 MT	 (cerrado	 o	

penetrante),	 tal	 y	 como	 presentamos	 en	 este	 trabajo.	 Las	 diferencias	

comentadas	respecto	a	la	gravedad	anatómica	y	fisiológica	se	mantuvieron	

significativas	para	cada	uno	de	los	grupos	del	IS;	además,	apreciamos	que	

existió	una		disminución	en	el	valor	del	ISS	por	intervalos	a	medida	que	lo	

hace	 el	 valor	 del	 IS,	 tanto	 para	 el	 TC	 como	 para	 el	 TP.	 Sin	 embargo	 no	

ocurrió	 lo	mismo	para	el	RTS,	ya	que	no	se	apreciaron	variaciones	entre	

los	grupos	IS‐3	e	IS‐4	en	función	del	MT.	Con	estos	datos	podemos	apuntar	

que	el	MT	no	 tiene	una	 influencia	 llamativa	en	pacientes	 con	un	 IS<1	en	

cuanto	 a	 la	 gravedad	 fisiológica.	 Respecto	 a	 la	 mortalidad,	 ésta	 fue	

superior	en	el	caso	del	TC	en	todo	los	grupos,	pero	llama	la	atención	que	

estas	 diferencias	 en	 función	 del	 MT	 fueron	 menos	 relevantes	 para	 los	

grupos	 de	 IS‐1	 e	 IS‐4,	 es	 decir,	 los	más	 graves	 y	 los	más	 leves.	 Además,	

observamos	un	descenso	progresivo	de	la	mortalidad	en	función	del	MT	en	

los	grupos	de	IS‐1,	IS‐2	e	IS‐3,	notándose	un	incremento	de	la	misma	en	los	

pacientes	más	leves	(IS>0,5).	Una	posible	explicación	a	este	hecho	sería	la	

infraestimación	 de	 la	 gravedad	 real	 de	 un	 grupo	 de	 pacientes	 que,	 	 en	

situación	de	aparente	estabilidad	hemodinámica	(tal	vez	evaluada	sólo	en	

base	a	la	TAS)	y	sin	datos	clínicos	de	alarma	en	la	escena,		presentan	una	

peor	evolución	ulterior.	Estos	datos	nos	hacen	pensar	que	probablemente	

haya	otros	factores	que	influyan	más	en	la	mortalidad	que	el	propio	MT,	ya	

que	el	fenómeno	anteriormente	comentado	ocurrió	tanto	en	el	TC	como	en	

el	TP.	 	Los	pacientes	con	un	TP	precisaron	un	mayor	número	de	cirugías	

y/o	 intervencionismo	 terapéutico	 en	 todos	 grupos	 de	 IS,	 notándose	 un	

descenso	en	los	mismos	a	medida	que	disminuía	el	valor	del	IS,	tanto	para	
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el	 TC	 como	 para	 el	 TP.	 	 Nuestros	 resultados	 confirman	 que	 el	 IS	 en	 la	

escena	 puede	 tener	 valor	 pronóstico,	 y	 que	 la	 combinación	 con	 otros	

aspectos,	 como	 el	 MT,	 tal	 vez	 resulte	 de	 utilidad	 de	 cara	 a	 la	 toma	 de	

decisiones	en	el	triaje	prehospitalario.		

	

5.4. Parámetros	prehospitalarios	predictores	de	gravedad,	necesidad	de	
intervención	quirúrgica	y	mortalidad.		
	

La	 valoración	 inicial	 del	 paciente	 por	 parte	 del	 SME	 debe	 incluir	 	 una	

estimación	 de	 la	 gravedad,	 a	 partir	 de	 las	 escalas	 de	 riesgo	

correspondientes,	que	permita	establecer	mejor	las	prioridades	de	manejo	

en	cada	caso.	En	la	intervención	del	SME	se	llevan	a	cabo	procedimientos	

de	SVB	encaminados	al	control	de	hemorragias,	protección	de	la	columna	

cervical	 u	 oxigenoterapia	 suplementaria.	 Estas	 técnicas	 requieren	 cierto	

entrenamiento	 pero,	 normalmente,	 consumen	 poco	 tiempo	 y	 se	 pueden	

realizar	 durante	 el	 traslado.	 Sin	 embargo,	 con	 la	 especialización	 de	 la	

atención	prehospitalaria,	hoy	en	día	 la	atención	corre	a	cargo	de	equipos	

de	SVA.	Son	equipos	que	pueden	practicar	una	RCP	avanzada	que	requiera	

IOT,	 canalización	 de	 vías	 venosas	 y	 administración	 de	 sueroterapia,	 e	

incluso	 otros	 procedimientos	 más	 complejos	 como	 una	 toracotomía.	 La	

repercusión	 que	 tienen	 la	 administración	 de	 fluidos	 y	 la	 IOT	 sobre	 el	

tiempo	en	la	escena	ya	ha	sido	comentada	previamente.		

	

En	cuando	a	 la	 IOT,	 el	objetivo	que	se	persigue	con	esta	 técnica	es	el	de	

mejorar	 la	oxigenación,	al	mismo	tiempo	que	protege	 la	vía	aérea	ante	 la	

posibilidad	 de	 una	 aspiración.	 Las	 guías	 de	 la	Brain	Trauma	 Foundation	

proponen	realizar	una	IOT	a	pacientes	con	un	GCS≤8(120).	No	obstante,	la	

IOT	 es	 una	 técnica	 no	 exenta	 de	 complicaciones,	 que	 requiere	

entrenamiento	 y	 experiencia.	 En	 un	 estudio	 de	 1994	 con	 personal	

paramédico	 se	 observó	 que	 un	 9%	 de	 las	 intubaciones	 fueron	

esofágicas(215).	Mientras	que	algunos	autores	defienden	que	esta	técnica	

puede	 mejorar	 el	 pronóstico	 de	 pacientes	 seleccionados	 (TC	 y	

GCS≤8)(216,217),	 otros	han	observado	mínimos	o	nulos	beneficios	de	 la	
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IOT	 respecto	 a	 la	 ventilación	 con	 bolsa‐mascarilla,	 en	 relación	 a	 la	

supervivencia	de	 los	pacientes	 (sobre	 todo	en	TCE)(190,218–224).	En	 la	

última	década	se	han	despertado	ciertas	dudas	acerca	de	los	beneficios	de	

la	 IOT	 por	 parte	 de	 los	 SME,	 sobre	 todo	 si	 existe	 afectación	 en	

cabeza/cuello(225–227),	llegando	incluso	a	afirmarse	que	la	IOT	por	parte	

del	 SME	 tuvo	más	 efectos	 adversos	 que	 la	 llevada	 a	 cabo	 en	 el	 Servicio	

Urgencias	en	pacientes	con	TCE	grave(223,224,228).	La	IOT,	en	sí	misma,	

conlleva	una	serie	de	efectos	deletéreos	sobre	el	 flujo	sanguíneo	cerebral	

que	 están	 perfectamente	 descritos	 en	 la	 literatura(223,224,229,230).	

Quizás	 la	 IOT	 prehospitalaria	 no	 sea	 intrínsecamente	 nociva,	 y	 la	

asociación	que	se	describe	con	 la	mortalidad	esté	más	en	relación	con	 la	

hiperventilación	secundaria,	así	como	a	la	hipoxia	que	tiene	lugar	durante	

la	secuencia	rápida	de	intubación(231).	Todo	lo	anterior	se	podría	resumir	

en	que	 las	 consecuencias	 asociadas	 a	 las	 intervenciones	prehospitalarias	

resultan	 impredecibles,	 y	 probablemente	 serían	 necesarios	 estudios	

controlados	 de	 mayor	 duración.	 A	 día	 de	 hoy	 existe	 cierta	 discrepancia	

entre	 las	 recomendaciones	 de	 las	 guías(232,233),	 así	 como	 una	 gran	

variabilidad	 en	 la	 aplicación	 de	 las	 mismas(143).	 Uno	 de	 los	 primeros	

estudios	prospectivos	aleatorizados	es	el	publicado	en	2010	por	Bernard	y	

cols.,	quienes	concluyen	que	 los	pacientes	con	TCE	grave	a	 los	que	se	 les	

practicó	una	IOT	mediante	 la	secuencia	rápida	por	parte	de	paramédicos		

tuvieron	una	mejor	evolución	neurológica	a	los	6	meses,	frente	a	los	que	se	

intubaron	a	su	llegada	al	hospital(234).	Por	último,	la	revisión	sistemática	

realizada	por	Lossius	y	cols.	en	el	2011,	concluye	que	los	datos	relativos	al	

manejo	 prehospitalario	 de	 la	 vía	 aérea	 en	 adultos	 son	 deficientes	 e	

inconsistentes,	 haciendo	 que	 la	 mayoría	 de	 los	 estudios	 no	 sean	

concluyentes	 ni	 válidos(235).	 No	 obstante,	 e	 independientemente	 de	 lo	

anterior,	 la	necesidad	de	 IOT	por	parte	del	SME	proporciona	una	valiosa	

información	 de	 cara	 a	 la	 evolución	 posterior,	 más	 allá	 del	 GCS	 y	 de	 la	

frecuencia	 respiratoria(236).	En	nuestro	estudio	 se	 llevó	a	 cabo	una	 IOT	

en	casi	un	30%	de	los	pacientes,	cifras	superiores	a	las	descritas	en	otros	

estudios	similares,	como	el	de	Hannan	en	el	área	metropolitana	de	Nueva	
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York(68),	que	incluía	todos	pacientes	con	trauma,	independientemente	del	

ISS.	 A	 la	 vista	 de	 nuestros	 resultados,	 la	 IOT	 se	 asoció	 a	 una	 mayor	

mortalidad		y	gravedad	anatómica	(ISS>15)	en	el	análisis	multivariante,	al	

igual	que	ya	había	quedado	patente	en	trabajos	anteriores(123,226,228);	

sin	 embargo,	 dicha	 asociación	 no	 se	 ha	 mantenido	 en	 relación	 a	 la	

necesidad	 de	 cirugía	 urgente.	 Estos	 datos	 no	 se	 corresponden	 con	 los	

publicados	por	Tinkoff	y	O´Conorr	en	el	año	2002,		con	casi	5.000	ingresos	

en	un	centro	de	Trauma	y	dirigido	a	validar	los	criterios	propuestos	por	el	

ACSCOT.	 Los	 autores	 concluyen	 que	 el	 hecho	 de	 precisar	 una	 IOT	

multiplicaba	por	2	la	necesidad	de	cirugía	en	las	siguientes	24	horas(123).	

En	un	reciente	estudio	de	los	Ángeles,	con	pacientes	en	shock	hemorrágico	

en	la	escena,	se	observó	que	la	IOT	se	asoció	a	una	mayor	mortalidad	final.	

En	dicho	estudio,	 los	pacientes	que	precisaron	IOT	presentaban	una	peor	

situación	 hemodinámica	 y	 mayor	 deterioro	 neurológico	 (CGS),	 mientras	

que	 el	 tiempo	 empleado	 en	 la	 escena	 y	 traslado	 fue	 similar	 en	 ambos	

grupos(237).	 Estos	 datos	 nos	 deben	 hacer	 reflexionar	 acerca	 de	 la	

importancia	en	la	selección	de	pacientes	que	son	candidatos	a	IOT,	con	la	

consecuente	 prolongación	 del	 tiempo	 en	 la	 escena,	 así	 como	 de	 la	

identificación	 precoz	 de	 los	 casos	 con	 necesidad	 de	 intervención	

quirúrgica	urgente,	de	cara	a	la	evacuación	precoz	a	un	centro	útil.	Desde	

nuestro	punto	de	vista,	habría	que	definir	mejor	los	escenarios	en	los	que	

podría	 resultar	 beneficiosa	 una	 IOT	 en	 la	 escena	 y	 el	 profesional	 que	

debería	realizarla,	sobre	todo	teniendo	en	cuenta	los	resultados	obtenidos	

con	 la	 utilización	 de	 otros	 dispositivos	 (bolsa‐mascarilla,	 tubo	 esofágico	

multifenestrado	 o	 mascarilla	 laríngea).	 Esta	 reflexión	 coincide	 con	 el	

informe	de	consenso	publicado	en	2011	por	parte	del	Grupo	Europeo	de	

Investigación	y	Desarrollo(157).	

	

Respecto	 a	 la	 sueroterapia	 administrada	 en	 la	 escena	 y	 durante	 el	

traslado,	 a	 los	 pacientes	 con	 ISS>15	 que	 precisaron	 algún	 tipo	 de	

intervencionismo	 terapéutico	 o	 terminaron	 falleciendo	 se	 les	 administró	

una	 mayor	 cantidad	 de	 sueroterapia	 global.	 Esta	 asociación,	 aunque	 no	
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resultó	muy	fuerte,	 también	se	mantuvo	en	el	análisis	multivariante	para	

las	otras	dos	variables	de	resultado	(necesidad	de	intervención	quirúrgica	

y	mortalidad).	La	evidencia	publicada	está	en	sintonía	con	estos	hallazgos,	

así	como	el	reciente	trabajo	de	González‐Robledo	en	un	registro	de	trauma	

en	 Salamanca,	 en	 el	 que	 analiza	 los	 procedimientos	 llevados	 cabo	por	 el	

SME	en	relación	a	la	mortalidad,	no	observando	ninguna	asociación	entre	

esta	última	y	la	sueroterapia	administrada(173).	Aquí	vuelve	a	aparecer	el	

debate	 en	 relación	 al	 tiempo	 en	 la	 escena,	 pues	 algunos	 autores	 han	

observado	que	la	reposición	de	líquidos	por	vía	intravenosa	y	los	intentos	

de	estabilización	inicial	se	relacionan	con	un	peor	pronóstico	en	pacientes	

con	 un	 TP(238,239),	 del	mismo	modo	 que	 se	 emplea	 un	 tiempo	 que	 en	

ocasiones	podría	ser	equivalente	al	necesario	para	llegar	al	hospital(240).	

Respecto	 a	 las	 indicaciones	 de	 la	 sueroterapia,	 Lewis	 en	 el	 año	 1986	

realizó	un	estudio	basado	en	un	modelo	predictivo	y	concluyó	que	sólo	se	

beneficiarían	 de	 esta	 terapia	 los	 pacientes	 con	 los	 siguientes	 criterios:	

tiempo	de	traslado>30	min,	pérdida	hemática	entre	25‐100	mL/min,	y	que	

se	 	 pudiera	 asegurar	 una	 velocidad	 de	 infusión	 igual	 o	 superior	 a	 la	 del	

sangrado(241).	Además,	si	tenemos	en	cuenta	que	la	fluidoterapia	previa	

al	control	definitivo	de	la	hemorragia	puede	empeorar	la	misma	debido	a	

un	incremento	de	la	TA(242),	tal	vez	no	debería	formar	parte	de	la	terapia	

inicial	 cuando	 el	 trauma	 tiene	 lugar	 en	 un	medio	 urbano	 y	 el	 tiempo	 en	

llegar	 a	 un	 centro	 útil	 no	 supera	 los	 30	minutos.	 Las	 guías	NICE	 para	 el	

manejo	 de	 la	 fluidoterapia	 en	 la	 atención	 prehospitalaria	 del	 paciente	

traumatizado,	 ya	 en	 el	 año	 2004,	 recomendaban	 que	 su	 utilización	 no	

debería	demorar	el	traslado	a	un	centro	útil(243);	así,	los	pacientes	que	se	

beneficiarían	de	este	tipo	de	tratamiento	son	aquéllos	que	presenten	una	

hemorragia	grave	y	que	cuenten	con	un	tiempo	de	traslado	prolongado.	En	

el	 año	 2009	 se	 publican	 las	 guías	 para	 el	manejo	 de	 la	 fluidoterapia	 en	

pacientes	que	han	sufrido	un	traumatismo(244).	De	estas	guías	se	extrae	

que,	 a	 pesar	 de	 que	 es	 una	 práctica	 habitual	 en	 la	 atención	

extrahospitalaria,	 la	 utilidad	 de	 administrar	 importantes	 cantidades	 de	

volumen	 con	 el	 fin	 de	 conseguir	 unas	 cifras	 de	 TAS	 próximas	 a	 la	
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normalidad	en	una	situación	de	shock	hemorrágico	aún	es	controvertida	y	

no	 existe	 evidencia	 que	 apoye	 esta	 práctica,	 tanto	 para	 el	 TC	 como	 TP.	

Además,	 los	autores	 recomiendan	abstenerse	de	esta	 terapia	en	aquellos	

casos	con	un	TP	en	pacientes	conscientes	y	con	pulso	radial	palpable,	con	

tiempo	estimado	de	traslado	menor	de	30	minutos.		Si	finalmente	se	opta	

por	 canalizar	 un	 vía	 venosa,	 que	 suele	 necesitar	 de	 varios	 intentos	 y	 un	

aumento	del	tiempo	en	la	escena(245),	ésta	se	hará	durante	el	traslado	y	

sin	 retrasar	 el	 mismo,	 debiendo	 considerar	 la	 vía	 intraósea	 en	 caso	 de	

dificultad.	 En	 líneas	 generales	 no	 hay	 evidencia	 suficiente	 para	

recomendar	 el	 uso	 de	 un	 tipo	 de	 suero	 frente	 a	 otro.	 Sin	 embargo,	 se	

recomienda	 que	 en	 los	 casos	 con	 TCE	 se	mantenga	 una	 TAS>90	mmHg,	

para	 lo	 que	 se	 puede	 optar	 por	 bolos	 de	 250	 mL	 de	 suero	 salino	

hipertónico,	 que	 equivalen	 a	 1000	 mL	 de	 suero	 salino	 fisiológico	 o	 de	

Ringer	 lactato.	 En	 la	 revisión	 sistemática	 que	 realizan	 los	 autores	 no	

encuentran	 suficiente	 evidencia	 acerca	 de	 la	 superioridad	 de	 un	 tipo	 de	

fluido	 frente	 a	 otro	 en	 este	 tipo	 de	 pacientes(244).	 En	 el	 año	 2010	 se	

publican	las	guías	europeas	de	manejo	de	la	hemorragia	en	el	trauma	que	

consideran	 recomendación	 Grado	 1B	 el	 uso	 de	 cristaloides	 en	 pacientes	

traumatizados	con	sospecha	o	evidencia	de	hemorragia(198)	

	

Tradicionalmente	ha	existido	una	preferencia	por	los	coloides	en	aquéllos	

pacientes	 con	 peor	 situación	 hemodinámica	 y,	 a	 priori,	 un	 peor	

pronóstico(246).	 Existen	 numerosos	 estudios	 que	 han	 analizado	 las	

diferencias	 entre	 cristaloides	 y	 coloides	 en	 la	 reanimación(247,248).	

Actualmente	 no	 existe	 una	 evidencia	 clínica	 de	 que	 el	 uso	 de	 soluciones	

salinas	se	asocien	con	ningún	efecto	perjudicial	sobre	la	función	pulmonar,	

ni	 tampoco	 que	 los	 coloides	 tengan	 ningún	 efecto	 protector	 al	 respecto.	

Así,	las	soluciones	coloides	estarían	más	indicadas	en	escenarios	militares	

y	en	pacientes	con	TCE(249,250).	En	el	año	2009,	Bulger	 lleva	a	cabo	un	

estudio	 multicéntrico	 en	 Norteamérica	 con	 pacientes	 en	 shock	

hipovolémico	traumático	en	el	que	analiza	diferentes	pautas	de	reposición	

de	la	volemia.	Las	conclusión	fue	que	la	fluidoterapia	inicial	con	coloides	o	
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sueros	hipertónicos	en	estos	pacientes	no	proporcionó	un	incremento	en	

la	 supervivencia	 a	 los	 28	 días,	 con	 respecto	 a	 la	 observada	 en	 pacientes	

tratados	con	cristaloides(251)	.	

En	 nuestro	 trabajo	 observamos	 que	 tanto	 la	 mortalidad	 global	 como	 la	

gravedad	 anatómica	 se	 relacionaron	 con	 la	 administración	 de	 un	mayor	

volumen	 tanto	 de	 cristaloides	 como	 coloides	 (p<0,001).	 La	 necesidad	 de	

cirugía	 se	 asoció	 a	 una	 mayor	 fluidoterapia	 administrada,	 a	 expensas	

fundamentalmente	de	cristaloides	(p<0,001),	no	apreciando	diferencias	en	

relación	 a	 la	 cantidad	 de	 coloides	 administrada	 y	 la	 necesidad	 de	

intervención	 quirúrgica.	 Este	 hecho	 da	 una	 idea	 de	 lo	 errático	 en	 la	

indicación	 de	 cada	 tipo	 de	 suero	 en	 relación	 a	 la	 fluidoterapia.	 Además,	

comprobamos	el	 incremento	en	la	proporción	de	pacientes	fallecidos	y/o	

con	un	ISS>15	en	relación	a	una	mayor	cantidad	de	coloides	administrada,	

que	fue	superior	a	la	observada	para	los	cristaloides.	Estos	datos	están	en	

relación	con	la	 idea	extendida,	y	poco	soportada	por	 	 las	citas	anteriores,	

de	que	 los	coloides	deben	utilizarse	preferentemente	en	pacientes	en	 los	

que	 se	 sospecha	un	peor	 pronóstico.	 El	 incremento	 en	 las	 cantidades	 de	

sueroterapia	administradas	en	la	atención	prehospitalaria	se	asoció	a	una	

mayor	 necesidad	 de	 intervención	 quirúrgica,	 gravedad	 anatómica	 y	

mortalidad	en	nuestro	análisis	multivariante,	resultados	congruentes	con	

estudios	previos(252).	

	

	

5.5. Evaluación	 de	 los	 parámetros	 prehospitalarios	 y	 supervivencia	 en	
función	del	mecanismo	y	área	anatómica	afectada.	
	

Los	primeros	protocolos	dirigidos	a	 la	evaluación	inicial	del	paciente	con		

trauma	 consideran	 únicamente	 parámetros	 relativos	 a	 la	 situación	

hemodinámica.	 Esta	 información	 viene	 dada	 por	 las	 constantes	 vitales	

(gravedad	 fisiológica),	 así	 como	por	 la	 localización	del	 trauma	en	base	 a	

lesiones	evidentes	y	el	mecanismo	del	mismo	(en	algunos	casos).	Esta	idea	

ha	sido	una	constante	en	 las	recomendaciones	de	 la	evaluación	 inicial	de	

los	 pacientes	 traumatizados	 hasta	 nuestros	 días.	 En	 las	 últimas	
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recomendaciones	 del	 CDC	 del	 año	 2012	 se	 propone	 una	 evaluación	

secuencial	de	los	aspectos	comentados	en	cuatro	etapas.	De	esta	forma	se	

podría	 identificar	mejor	 a	 aquellos	pacientes	que	 se	beneficiarían	de	 ser	

remitidos	 a	 un	 centro	 especializado	 en	 trauma	 (“centro	 útil”)(63).	 Este	

esquema	 de	 manejo	 inicial	 puede	 resultar	 complejo	 de	 memorizar	 y	 de	

aplicar	en	determinadas	situaciones,	como	los	IMVs.	En	estos	escenarios	se	

debería	 recurrir	 a	 otros	 sistemas	 más	 fáciles	 de	 retener	 y	 ágiles	 de	

manejar,	y	que	a	la	vez	mantuvieran	la	capacidad	predictiva	en	relación	a	

la	 mortalidad	 y/o	 necesidad	 de	 intervención	 quirúrgica.	 Incorporarían,	

además,	la	presencia	de	ciertos	hallazgos	sencillos	de	reconocer,	como	son	

las	 lesiones	 penetrantes	 o	 muestras	 evidentes	 de	 afectación	 abdominal.	

Ambas	 circunstancias	 podrían	 requerir	 una	 laparotomía	 urgente,	 y	 la	

“intuición	clínica”	del	personal	que	realiza	el	triaje	puede	ayudar	a	mejorar	

los	 resultados	 del	 	 mismo(253,254).	 Sin	 embargo,	 en	 pacientes	 estables	

y/o	 sin	 lesiones	 significativas	 evidentes,	 el	 conocer	 el	 mecanismo	

detallado	 del	 traumatismo	 no	 proporciona	 una	 información	 de	 utilidad	

relevante	 en	 el	 triaje	 prehospitalario(255).	 En	 el	 año	 2009,	 Ocak	 y	 cols.	

aplican	 el	 modelo	 de	 la	 ACSCOT	 al	 registro	 de	 trauma	 de	 un	 centro	

holandés	 y	 analizan	 cómo	 la	 incorporación	 de	 otras	 variables	 pudiera	

complementar	 y	 optimizar	 el	 modelo	 americano(256).	 Esta	 parte	 de	

nuestro	estudio	enlaza	con	las	conclusiones	del	trabajo	de	Ocak,	y	surge	de	

la	 necesidad	 de	 reflexionar	 acerca	 de	 la	 influencia	 que	 puede	 tener	 la	

localización	 evidente	 de	 las	 lesiones	 en	 la	 puntuación	 obtenida	 en	 las	

distintas	 escalas	de	gravedad,	 así	 como	en	el	pronóstico	 final.	 En	primer	

lugar	conviene	tener	en	cuenta	que	ciertas	 lesiones	pueden	resultar	muy	

poco	evidentes	en	un	primer	momento.	En	este	sentido,	Mulholland	y	cols.	

llevaron	 a	 cabo	 un	 interesante	 estudio	 que	 analizó	 la	 capacidad	 de	

paramédicos	 de	 helicópteros	 para	 identificar	 lesiones	 graves	 (AIS≥3)	 en	

función	 de	 la	 localización	 de	 las	 mismas.	 Los	 autores	 concluyen	 que	 la	

predicción	 de	 lesiones	 graves	 en	 cada	 una	 de	 las	 localizaciones	 (cabeza,	

tórax	 y	 abdomen)	 obtuvo	 una	 baja	 sensibilidad	 (50%)	 con	 una	 alta	
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especificidad	(95%),	aunque	admiten	que	no	resultó	de	gran	ayuda	en	el	

triaje	de	los	pacientes(257).		

	

Respecto	a	la	gravedad	fisiológica,	observamos	que	el	RTS	en	la	escena	en	

nuestros	 pacientes	 apenas	 se	 ha	 modificado	 en	 los	 casi	 20	 años	 del	

registro.	 El	 análisis	 comparativo	 del	 RTS	 en	 función	 de	 la	 localización	

también	se	realizó	tomando	como	referencia	 los	datos	del	estudio	MTOS.	

En	este	sentido,	y	al	contrario	de	lo	que	ocurría	con	el	ISS,	apreciamos	que	

los	pacientes	 con	un	valor	de	RTS<8	y	afectación	únicamente	a	nivel	del	

tronco	 (tórax‐abdomen)	 mostraron	 una	 mortalidad	 muy	 superior	 a	 la	

esperada	 en	 relación	 a	 la	 del	 MTOS	 para	 esos	 valores	 de	 RTS.	 Además,	

observamos	que	la	curva	que	describen	estos	pacientes	se	separa	de	la	de	

los	otros	grupos	a	partir	de	un	RTS=9.		

	

El	 análisis	 comparativo	 de	 la	 gravedad	 anatómica	 se	 llevó	 a	 cabo	 de	

acuerdo	 a	 los	 distintos	 intervalos	 del	 ISS	 descritos	 en	 referencias	

previas(53,95,107,150).	 Más	 del	 60%	 de	 nuestros	 pacientes	 tenían	 un	

ISS>15,	y	el	30%	un	ISS>25.	Estos	datos	muestran	una	gravedad	superior	a	

la	de	otros	registros	nacionales(85–88)	e	 internacionales,	así	 como	otros	

grandes	estudios	epidemiológicos(74,81,82,116,141,154,258).	Una	posible	

explicación	la	encontramos	en	que	nuestro	estudio	se	realizó	partiendo	del	

registro	de	 trauma	grave	de	un	hospital	de	referencia.	Entre	 los	 trabajos	

citados	 previamente	 destacamos	 el	 de	 Hasler,	 que	 incluyó	 casi	 80.000	

pacientes	 provenientes	 de	 180	 hospitales	 del	 registro	 TARN	 (Trauma		

Audit	 and	 Research	 Network).	 Los	 autores	 realizaron	 un	 análisis	 de	 la	

mortalidad	segmentado	en	función	de	intervalos	de	ISS	similares	a	los	que	

utilizamos	en	nuestro	estudio,	con	la	salvedad	de	que	nosotros	incluimos	a	

todos	 los	 pacientes	 con	 un	 ISS<15	 en	 el	 mismo	 grupo.	 El	 grupo	 de	

pacientes	más	 graves	 (ISS>25)	mostró	 una	mortalidad	 similar	 en	 ambas	

series	pero,	sin	embargo,	en	los	otros	dos	grupos	la	mortalidad	en	nuestro	

centro	ha	 sido	un	50%	más	baja.	 En	 el	 estudio	GITAN(87),	 publicado	 en	

2004	 y	 cuyos	 criterios	 de	 inclusión	 contemplan	 un	 ISS>15,	 los	 autores	



Discusión 

 

 

143 

describen	un	 ISS	medio	de	25,7±11.	Respecto	a	este	 trabajo,	nos	quedan	

dudas	acerca	de	si	la	media	se	ajusta	al	comportamiento	de	la	variable	ISS,	

ya	 que	 en	 el	 estudio	 no	 se	 hace	 alusión	 al	mismo.	 En	 cualquier	 caso,	 la	

media	 (desviación	 estándar)	 de	 ISS	 de	 nuestros	 pacientes	 [21,6	 (13,8)]		

también	 fue	 inferior	 a	 la	 descrita	 en	 el	 estudio	 mencionado.	 Durante	 el	

tiempo	 de	 inclusión	 de	 nuestros	 pacientes	 se	 ha	 notado	 una	 clara	

tendencia	de	disminución	en	la	gravedad	anatómica	de	los	mismos,	al	igual	

que	ha	ocurrido	en	otros	registros	nacionales(153,199).	Por	el	contrario,	

ha	 habido	 otros	 en	 los	 que,	 a	 pesar	 de	 desarrollar	 un	 programa	 de	

intervención	 específico,	 la	 gravedad	 de	 los	 pacientes	 no	 se	 ha	

modificado(148).	En	el	ámbito	internacional,	salvo	el	alemán(81),	el	resto	

de	los	registros,	fundamentalmente	norteamericanos	e	israelíes,	muestran	

una	 incremento	 de	 la	 gravedad	 anatómica	 en	 los	 últimos	

años(82,141,259).		

	

En	el	análisis	de	la	gravedad	según	el	área	afectada,	bien	con	afectación	de	

la	cabeza,	del	torso	o	de	ambos,	comprobamos	que	los	pacientes	con	lesión	

en	 cabeza	 (incluyendo	 lesiones	maxilofaciales	 y	 cervicales)	 tuvieron	 una	

mayor	gravedad	anatómica	y	la	mortalidad	fue	más	alta	que	la	descrita	en	

el	 estudio	MTOS	para	 un	 ISS≥40(142).	 En	 este	 punto	 es	 preciso	matizar	

que	el	nuestro	es	un	registro	de	 trauma	grave,	mientras	que	el	MTOS	no	

tenía	ninguna	 limitación	en	este	 sentido.	 	Estos	 resultados	coinciden	con	

citas	 previas,	 destacando	 los	 trabajos	 de	 Hannan	 y	 Hasler(68,260).	 La	

explicación	 a	 esta	 asociación	 la	 encontramos	 en	 que	 un	 AIS=5	 en	 un	

paciente	con	TCE	implica	una	mayor	gravedad	que	esa	puntuación	en	otra	

localización.	 Por	 el	 contrario,	 las	 curvas	 que	describen	 los	 pacientes	 con	

afectación	únicamente	del	torso	o	con	un	politraumatismo	en	la	figura	27,	

relativa	 a	 la	 relación	 entre	 el	 ISS	 y	 la	 mortalidad,	 son	 prácticamente	

superponibles	a	la	obtenida	del	estudio	MTOS(76).		

	

La	 interpretación	de	 los	datos	anteriores	invita	a	reflexionar	acerca	de	 la	

asociación	asumida	entre	la	gravedad	anatómica	(ISS)	y	la	mortalidad,	así	
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como	la	capacidad	del	RTS	para	predecir	mortalidad	en	todos	los	pacientes	

con	trauma.	Por	todo	lo	previo,	parece	razonable	pensar	que	los	pacientes	

con	 trauma	 grave	 sin	 lesión	 en	 cabeza	 podrían	 tener	 una	 gravedad	

fisiológica	mayor	a	la	que	le	correspondería	por	el	valor	del	RTS,	ya	que	el	

valor	 del	 GCS	 (necesario	 para	 el	 cálculo	 del	 RTS)	 sería	 únicamente	

consecuencia	del	estado	hemodinámico.	Por	todo	lo	anterior,	planteamos	

la	posibilidad	de	que	 la	 supervivencia	 real	 de	 estos	pacientes	podría	 ser	

inferior	a	la	atribuida	según	el	valor	del	RTS	global,	y	teniendo	en	cuenta	la	

referencia	 del	 	MTOS.	 	 Estos	 datos	 podrían	 inducir	 a	 pensar	 que	 el	 RTS	

infraestimaría	 la	 gravedad	 en	 pacientes	 con	 afectación	únicamente	 en	 el	

tronco,	y	la	sobreestimaría	en	los	casos	que	sólo	está	afectada	la	cabeza.	

	

La	 proporción	 de	 pacientes	 que	 finalmente	 precisó	 algún	 tipo	 de		

intervencionismo	 terapéutico	 fue	del	 73%,	 superior	 a	 la	 observada	 en	

otros	 estudios(81,85,86,214).	 En	 el	 nuestro	 observamos	 que	 el	 TP	 y	 la	

afectación	a	nivel	de	tronco	(tórax‐abdomen)	frente	a	cabeza	se	asociaron	

con	 la	 necesidad	 de	 intervención	 quirúrgica.	 Este	 hecho	 probablemente	

sea	debido	a	que	uno	de	los	criterios	de	inclusión	en	el	registro	eran	todos	

los	TP,	sumado	a	que	el	intervencionismo	es	más	frecuente	en	este	tipo	de	

trauma.	Durante	el	tiempo	del	estudio	apenas	ha	variado	la	proporción	de	

pacientes	 que	 precisan	 algún	 tipo	 de	 cirugía.	 Cuando	 segmentamos	 la	

muestra	 en	 función	 del	MT,	 observamos	 que	 la	 proporción	 de	 pacientes	

con	 un	 TC	 que	 se	 intervienen	 apenas	 si	 ha	 variado	 en	 estos	 años.	 Sin	

embargo,	 el	 intervencionismo	 terapéutico	 global	 ha	 disminuido	 en	 los	

pacientes	con	un	TP	(p<0,05),	siendo	este	descenso	menos	acusado	en	el	

caso	 de	 los	 procedimientos	 en	 quirófano.	 Estos	 datos	 podrían	 estar	 en	

relación	 con	 el	 auge	 de	 los	 procedimientos	 de	 radiología	 vascular	

intervencionista	en	los	últimos	tiempos.		

	

Los	pacientes	que	se	intervinieron	presentaban	una	TAS	en	la	escena	más	

baja	 y	 una	 FC	 más	 alta,	 al	 igual	 que	 se	 refleja	 en	 estudios	 y	 registros	

previos(138,164,167,214,261).	Merece	la	pena	destacar	el	trabajo	de	Lin	y	
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cols.,	un	estudio	prospectivo	cuyo	objetivo	es	evaluar	 la	capacidad	de	 los	

sistemas	 de	 triaje	 para	 identificar	 los	 traumatismos	 graves.	 Los	 autores	

propone	 que	 en	 las	 victimas	 con	 dos	 de	 las	 siguientes	 características:	

estado	mental	alterado,	FC>130	lpm,	TAS≤90	mmHg	o	que	hayan	sufrido	

un	 TP,	 se	 sospeche	 la	 necesidad	 de	 una	 intervención	 quirúrgica	 de	

urgencia,	 debiendo	 ser	 evacuadas	 en	 primer	 lugar(214).	 A	 partir	 de	 los	

resultados	de	este	estudio	se	sugiere	la	necesidad	de	un	sistema	de	triaje	

modificado	 que	 establezca	 prioridad	 en	 la	 evacuación	 en	 base	 a	 los	

criterios	anteriores.		

	

La	FR	y	la	necesidad	de	IOT	no	se	relacionaron	con	la	necesidad	de	cirugía,	

así	 como	 tampoco	 se	 apreciaron	 diferencias	 relevantes	 en	 el	 tiempo	

empleado	en	la	escena	por	parte	del	SME.			

	

En	cuanto	a	la	utilidad	de	las	escalas	para	la	predicción	sobre	la	necesidad	

de	 intervención	 quirúrgica,	 el	 GCS	 se	 asoció	 a	 una	 mayor	 necesidad	 de	

cirugía	de	forma	global,	tal	y	como	ya	predijo	en	el	año	1996	Henry(66),	y	

sigue	 estando	 vigente	 en	 trabajos	 más	 actuales(261).	 Estos	 resultados	

también	 se	mantuvieron	 en	 el	 análisis	 de	 regresión	univariante,	 pero	no	

consiguió	 explicar	 el	 modelo	 en	 el	 análisis	 multivariante	 para	 la	

intervención	quirúrgica.	El	RTS	(tanto	el	obtenido	en	la	escena	como	a	la	

llegada	 al	 hospital),	 a	 la	 vista	 de	 los	 resultados	 obtenidos	 tanto	 en	 el	 ji‐

cuadrado	inicial	como	en	el	análisis	multivariante	posterior,	no	debería	ser	

considerada	 como	 una	 escala	 capaz	 de	 predecir	 la	 necesidad	 de	

intervención	 quirúrgica	 en	 el	 trauma	 grave.	 Estos	 datos	 resultan	

difícilmente	 contrastables	 pues	 los	 criterios	 de	 inclusión	 en	 nuestro	

registro	 no	 son	 superponibles	 con	 la	 literatura	 disponible	 y,	 además,	

pudieran	estar	desvirtuados	por	 la	proporción	anormalmente	alta	de	TP.	

Cabe	destacar	que	no	hubo	relación	entre		el	valor	del	MGAP	y	la	necesidad		

de	 intervencionismo,	 algo	 comprensible	 pues	 esta	 escala	 se	 validó	

únicamente	para	la	predicción	de	mortalidad	hospitalaria(62),	aunque	en	

estudios	 posteriores	 también	 ha	 demostrado	 su	 utilidad	 con	 otros	
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parámetros	de	mal	pronóstico	(gravedad	anatómica,	estancia	prologada	en	

UCI	y	transfusión	masiva)(138).	Sin	embargo,	en	el	análisis	por	grupos	sí	

apreciamos	 que	 el	 grupo	 con	 un	 MGAP<18,	 es	 decir	 los	 más	 graves,	 se	

trataron	preferentemente	de	forma	conservadora	frente	a	 los	dos	grupos	

con	los	que	se	compararon.	Así,	un	MGAP≥18	podría	ser	útil	a	 la	hora	de	

priorizar	el	traslado	de	estos	pacientes	a	un	“centro	útil”.	Respecto	al	IS	e	

ISS,	 ambas	escalas	 se	asociaron	a	 la	necesidad	e	 intervención	quirúrgica.	

En	 relación	 al	 IS,	 además	 de	 que	 los	 pacientes	 que	 precisaron	 cirugía	

presentaron	 un	 valor	 significativamente	 más	 alto,	 un	 IS>0,5	 o	 IS>1	 se	

asoció	a	un	mayor	intervencionismo	urgente,	resultados	congruentes	con	

las	citas	comentadas	previamente	en	relación	al	IS.	En	relación	al	ISS,	fue	

significativamente	más	alto	entre	los	pacientes	que	precisaron	cirugía.		

		

Acorde	con	la	necesidad	de	intervención	quirúrgica	urgente	en	trauma,	en	

el	año	2011	se	publica	el	META	en	un	intento	de	identificar	a	los	pacientes	

que	precisan	una	evaluación	quirúrgica	precoz	con	el	fin	de	priorizar	en	la	

evacuación	 a	 un	 centro	 útil(21,41).	 Esta	 propuesta	 está	 dirigida	

fundamentalmente	para	escenarios	de	IMV	y	se	basa	en	la	organización	de	

la	asistencia	sanitaria	dividido	en	dos	zonas:	 la	zona	de	rescate	y	 la	zona	

de	socorro.	El	META	se	llevaría	a	cabo	en	la	segunda	de	ellas,	que	debe	ser	

una	zona	segura	y	a	 la	que	 llegan	los	pacientes	una	vez	hayan	pasado	un	

triaje	básico.	Teniendo	en	cuenta	el	objetivo	de	este	modelo	y	los	criterios	

que	 establece,	 se	 definió	 el	 paciente	 Rojo	 Quirúrgico	 META	 (RQM)	 sin	

considerar	los	aspectos	relativos	a	la	pelvis,	habida	cuenta	de	la	dificultad	

que	 supone	 esta	 tipo	 de	 valoración	 en	 la	 escena(129,131,134)	 .	 Aunque	

nuestra	muestra	no	se	ha	configurado	con	pacientes	provenientes	de	IMV,	

hemos	 estudiado	 este	 grupo	 de	 pacientes	 RQM	 con	 la	 idea	 de	 ver	 el	

comportamiento	 del	 modelo,	 ya	 que	 no	 ha	 habido	 posibilidad	 de	

validación	 anterior.	 La	 proporción	 de	 pacientes	 que	 cumplían	 con	 los	

criterios	comentados	no	ha	sufrido	variación	significativa	a	lo	largo	de	los	

años	del	estudio,	y	la	mortalidad	observada	en	este	grupo	de	pacientes,	a	

diferencia	de	lo	que	ocurrió	con	la	mortalidad	global,	se	ha	incrementado	
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en	este	 tiempo,	aunque	sin	significación	estadística.	La	relación	entre	 los	

criterios	de	inclusión	y	la	localización	del	trauma	resultó	superponible	a	la	

observada	y	comentada	previamente	en	relación	a	la	necesidad	de	cirugía,	

hecho	que	parece	bastante	lógico	teniendo	en	cuenta	el	objetivo	con	el	que	

se	 diseñó	 el	 META.	 La	 proporción	 de	 pacientes	 RQM	 que	 recibió	

sueroterapia,	 tanto	 de	 forma	 global	 como	 los	 que	 se	 trataron	 con	

cristaloides,	fue	significativamente	mayor	que	aquellos	que	no	respondían	

a	estos	criterios,	resultados	superponibles	a	los	obtenidos	en	el	análisis	de	

la	 necesidad	 de	 cirugía.	 Sin	 embargo,	 la	 proporción	 de	 	 pacientes	 que	

recibió	 cristaloides	 fue	 significativamente	 inferior	 en	 estos	 pacientes	

(p<0,001).	Este	grupo	de	pacientes,	en	principio	con	igual	mal	pronóstico,	

fue	que	único	que	obtuvo	estos	resultados	en	relación	a	los	cristaloides	y	

no	puede	ser	justificado	con	el	resto	de	resultados	del	estudio,	puesto	que	

se	 trata	 de	 un	 grupo	 de	 pacientes	 con	 una	 TAS<90	 mmHg	 +/‐	 un	 TP.	

Respecto	 al	 resto	 de	 escalas	 de	 gravedad	 aplicadas	 a	 estos	 pacientes,	 no	

hubo	diferencias	en	el	GCS	ni	en	el	TRISS.	Por	el	contrario,	estos	pacientes	

presentaban	 mayor	 gravedad	 fisiológica,	 representada	 por	 el	 RTS	 e	 IS	

(resultando	 únicamente	 significativo	 el	 punto	 de	 corte	 de	 IS=1),	 y	

anatómica	 (ISS).	 La	 proporción	 de	 pacientes	 RQM	 con	 intervención	

quirúrgica	 fue	 significativamente	mayor,	 así	 como	 la	 estancia	 en	 UCI,	 la	

mortalidad	y	la	necesidad	de	transfusión	sanguínea,	aunque	no	el	volumen	

transfundido	 por	 paciente.	 A	 la	 vista	 de	 lo	 expuesto,	 y	 a	 pesar	 de	 las	

limitaciones	 comentadas,	 el	 modelo	 META	 podría	 tener	 utilidad	 en	 la	

valoración	 del	 paciente	 con	 trauma	 fuera	 de	 un	 IMV,	 pero	 tal	 vez	 sería	

oportuno	reconsiderar	los	criterios	de	afectación	de	la	pelvis	por	“sospecha	

de	lesión	a	nivel	de	la	pelvis”.		

	

En	 relación	 a	 la	mortalidad,	 durante	 los	 años	 que	 ha	 durado	 el	 estudio	

hemos	apreciado	un	reducción	significativa	de	la	misma,	también	reflejada	

en	otros	estudios	de	 las	últimas	décadas,	 sobre	 todo	entre	pacientes	con	

peores	 parámetros	 fisiológicos(68,141,259).	 Estas	 publicaciones	

relacionan	dicha	 reducción	de	 la	mortalidad	con	 la	puesta	 en	marcha	de	
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programas	con	centros	de	trauma	de	referencia,	circunstancia	que	no	tuvo	

lugar	en	nuestro	caso.	Sin	embargo,	sí	es	cierto	que	en	este	tiempo	se	han	

implementado	 acciones	 de	mejora	 tanto	 en	 la	 coordinación	 con	 los	 SME	

como	en	la	atención	hospitalaria	al	trauma,	entre	los	que	destaca	la	puesta	

en	 marcha	 de	 protocolos	 de	 transfusión	 masiva,	 de	 coordinación	 en	 la	

atención	 urgente	 y	 el	 desarrollo	 de	 programas	 de	 formación	 de	 los	

facultativos	 que	 atienden	 a	 estos	 pacientes	 (cursos	 ATLS,	 Definitive	

Surgery	 for	 Trauma	 Care	 [DSTC]	 y	 similares).	 La	 mortalidad	 global	 de	

nuestro	 registro	 (18,6%)	 resulta	 difícil	 de	 comparar	 con	 otros	 por	 la	

heterogeneidad	de	los	mismos(262)	en	relación	a	los	criterios	de	inclusión	

de	pacientes;	resultó	superior	a	la	descrita	por	Bulguer,	que	contó	con	un	

ISS	(mediana)	de	18,	así	como	una	menor	proporción	de	TP	(15%)(143).	

Tampoco	 es	 comparable	 con	 registros	 americanos	 o	 europeos,	 que	 no	

tienen	ninguna	 restricción	 en	 relación	 al	 ISS	 a	 la	 hora	de	 la	 inclusión	de	

pacientes(81,82).	 En	 el	 ámbito	 nacional,	 también	 obtuvimos	 una	

mortalidad	 superior	 a	 la	 descrita	 en	 el	 registro	TRAUMCAT	y	RETRATO,	

que	tampoco	tienen	limitación	de	gravedad	en	los	criterios	de	inclusión	y	

cuyo	 ISS	 fue	 de	 21	 (medio)	 y	 20	 (mediana),	 respectivamente(85,88).	 A	

nivel	local,	Auñón	y	cols.,	analizando	costes	en	el	paciente	traumatizado	en	

la	Fundación	Jiménez	Díaz,	incluyen	sólo	131	pacientes,	con	un	ISS>15,	y	la	

mortalidad	global	 fue	del	17,5%,	excluyéndose	 los	 fallecidos	en	el	 cuarto	

de	 críticos(139).	 Otro	 estudio	 reciente	 en	 el	 hospital	 La	 Paz	 sobre	 1000	

pacientes	 con	 traumatismo	 “potencialmente	 grave”,	 de	 los	 que	 sólo	

cumplen	 criterios	 de	 inclusión	860,	 refiere	 una	mortalidad	del	1%(200).	

Por	 el	 contrario,	 la	 mortalidad	 observada	 en	 nuestro	 registro	 resulta	

inferior	 a	 la	 de	 otros	 registros	 de	 trauma	 grave	 (ISS>15),	 como	 el	 de	

Sturms,	que	sólo	incluyó	a	pacientes	con	ISS>15	(con	un	RTS	mayor	al	de	

nuestro	 estudio).	 Este	 autor	 analiza	 también	 la	mortalidad	 segmentando	

en	función	del	valor	del	ISS,	obteniendo	resultados	similares	a	los	nuestros	

para	 cada	 uno	 de	 los	 grupos	 de	 ISS(53).	 De	 igual	 modo,	 el	 registro	 de	

García	Delgado	 y	 cols.,	 con	612	pacientes	 con	 trauma	 grave	 (ISS>15	 y/o	

RTS<12),	 obtiene	 una	 mortalidad	 global	 de	 22,2%,	 con	 un	 ISS	 y	 RTS	
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medios	 de	 25,7	 y	 9,4,	 respectivamente,	 sin	 ninguna	 alusión	 acerca	 de	 si	

estas	variables	son	paramétricas	o	no(87)	

	

En	relación	al	área	anatómica	afectada,	observamos	que	los	pacientes	con	

lesión	 en	 la	 cabeza	 (incluyendo	 lesiones	 maxilofaciales	 y	 cervicales)	

tuvieron	 una	mortalidad	más	 alta,	 tanto	 si	 esta	 lesión	 era	 única	 como	 si	

formaba	parte	de	un	politraumatismo.	En	2001	se	publicó	un	estudio	con	

los	 pacientes	 incluidos	 en	 este	 mismo	 registro	 del	 HGUGM	 hasta	 ese	

momento,	en	relación	a	la	mortalidad	esperada.	Los	autores	ya	anunciaron	

entonces	que	la	gravedad	en	base	al	valor	del	GCS	y,	por	tanto	del	RTS,	en	

la	escena	podría	sobreestimar	la	mortalidad	(mortalidad	real	menor	de	la	

mortalidad	 esperada	 según	 el	 TRISS).	 A	 partir	 de	 éste	 y	 otros	 estudios	

similares,	se	ha	llegado	a	sugerir	que	las	muertes	por	TCE	sean	excluidas	

de	los	análisis	de	la	mortalidad	esperable,	ya	que	son	pacientes	que	tienen	

un	 mayor	 riesgo	 de	 muerte	 frente	 a	 los	 lesionados	 en	 otras	

localizaciones(263).		

	

Cuando	evaluamos	las	escalas	de	gravedad	para	cada	una	de	las	variables	

de	resultado	(mortalidad,	gravedad	anatómica	e	 intervención	quirúrgica)	

en	 función	 del	 área	 anatómica	 afectada,	 comprobamos	 que	 hubo	

diferencias	en	todas	ellas.	Así,	los	pacientes	con	afectación	exclusivamente	

en	la	cabeza	tenían	unos	valores	de	RTS,	GCS	y	MGAP	más	bajos	(p<0,001),	

lo	 cual	 implicaba	 una	 mayor	 gravedad,	 que	 cuando	 la	 afectación	 era	

únicamente	a	nivel	de	tronco.	Por	el	contrario,	el	valor	en	el	IS	fue	mayor	

(p<0,001)	 en	 	 los	 pacientes	 sin	 lesión	 en	 la	 cabeza,	 que	 también	 lleva	

asociado	un	peor	pronóstico.	Este	hecho,	como	ya	se	ha	comentado,	podría	

inducir	 a	 pensar	 que	 las	 escalas	 que	 consideran	 el	 GCS	 dentro	 de	 sus	

parámetros	 (RTS,	 MGAP)	 tendrían	 una	 menor	 precisión	 cuando	 la	

afectación	es	únicamente	a	nivel	del	 tronco.	Y	de	 forma	similar	ocurriría	

con	el	uso	de	escalas	que	no	consideran	el	CGS		(IS)	entre	sus	parámetros	

en	pacientes	 sin	afectación	de	 la	 cabeza.	De	ello	 se	podría	derivar	el	uso	

y/o	 aplicabilidad	 de	 una	 u	 otra	 escala	 en	 función	 del	 área	 anatómica	
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afectada.	La	capacidad	predictiva	de	las	distintas	escalas	de	gravedad	para	

cada	una	de	las	variables	de	resultado	se	expresó	en	forma	de	sensibilidad	

y	 especificidad,	 y	 se	 segmentó	 en	 función	 del	 área	 anatómica	 afectada.	

Existen	 argumentos	 de	 peso	 en	 la	 literatura	 para	 pensar	 que	 esta	

capacidad	 predictiva	 puede	 variar	 de	 unas	 a	 otras,	 y	 ha	 sido	motivo	 de	

numerosos	 trabajos;	 algunos	 de	 ellos	 concluyen	 que,	 al	 igual	 que	 el	 GCS	

tiene	una	buena	capacidad	predictiva	en	el	TCE(264),	el	valor	de	la	TAS	y	

la	FR	tal	vez	deban	interpretarse	de	forma	diferente	si	la	región	anatómica	

es	el	tórax	o	la	cavidad	abdominal(256).	En	este	sentido,	Cook	publica	un	

estudio	que	compara	la	capacidad	para	predecir	mortalidad	del	ISS	y	NISS	

utilizando	 los	 datos	 del	 NTDB(265).	Más	 recientemente	 se	 ha	 publicado	

otro	 trabajo	 en	 esta	 misma	 línea,	 pero	 sólo	 incluyendo	 pacientes	 con	

TP(96),	 y	 los	 autores	 concluyen	 que	 el	 NISS	 es	 mejor	 predictor	 de	

mortalidad	 (en	 las	primeras	48h)	 y	 complicaciones	 en	pacientes	 con	TP.	

Oyetunj,	en	2010,	realiza	un	estudio	que	persigue	comparar	 la	capacidad	

de	discriminación	de	RTS	frente	a	la	existencia	de	shock,	el	valor	de	GCS‐

motor	 y	 la	 TAS,	 cada	 uno	 por	 separado.	 Concluye	 que,	 a	 pesar	 de	 la	

superioridad	del	RTS,	la	combinación	de	la	TAS	con	el	GCS‐motor	es	igual	

de	efectiva,	más	aún	teniendo	en	cuenta	las	dificultades	de	cálculo	de	esta	

escala(266).	Estas	 líneas	de	 investigación	están	acordes	con	 la	propuesta	

de	 utilizar	 una	 escala	 u	 otra	 en	 función	 de	 la	 variable	 de	 resultado,	 así	

como	del	 tipo	de	 trauma	y	 la	 localización	del	mismo.	El	 comportamiento	

que	 tuvieron	 las	 escalas	 en	 el	 total	 de	 la	 muestra	 fue	 similar	 al	 que	

presentaron	 en	 el	 grupo	 de	 pacientes	 con	 trauma	 múltiple	 (cabeza	 y	

tronco),	 obteniendo	 una	 mayor	 especificidad	 el	 TRISS<0,5,	 el	 IS>1	 y	 el	

GCS<9,	 mientras	 que	 los	 mejores	 resultados	 para	 la	 sensibilidad	 se	

obtuvieron	con	el	RTS<12,	MGAP<23	y	el	GCS<9.	

	

Es	necesario	matizar	que	cuando	la	variable	de	resultado	fue	la	predicción	

de	 intervención	quirúrgica,	el	RQM	tiene	una	sensibilidad	y	especificidad	

cercana	 a	 las	 anteriores.	 Los	 resultados	 fueron	 similares	 cuando	 los	

pacientes	sólo	tuvieron	afectación	de	la	cabeza.	Por	el	contrario,	cuando	el	
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trauma	 afectó	 únicamente	 al	 tronco,	 los	 criterios	 que	 establece	 el	META	

para	 una	 valoración	 quirúrgica	 urgente	 alcanzaron	 valores	 altos	 de	

sensibilidad	en	las	tres	variables	de	resultado,	destacando	en	la	predicción	

de	 intervención	 quirúrgica.	 Este	 hecho	 hace	 que	 este	 modelo	 de	 triaje	

pueda	 postularse	 como	 un	 buen	 método	 para	 descartar	 a	 aquéllos	

pacientes	 que,	 en	 principio,	 no	 se	 beneficiarían	 de	 una	 valoración	

quirúrgica	urgente	y,	por	tanto,	de	un	traslado	preferente	a	un	centro	útil.	

Estos	datos	están	acordes	con	el	estudio	de	Raux	(2011)	en	el	que	concluía	

que	 escalas	 como	 MAGAP,	 RTS,	 TRISS	 no	 son	 capaces	 de	 predecir	 la	

necesidad	de	un	procedimiento	urgente	en	pacientes	con	trauma(138).	

La	propuesta	de	un	sistema	de	triaje	en	la	escena	basado	en	una	decisión	

en	dos	pasos	cuenta	con	referencias	relevantes	en	la	literatura	en	relación	

a	 los	 IMV(253).	 En	 este	 sentido,	 nuestra	 propuesta	 pasaría	 por	 una	

evaluación	 combinada	 que	 incluyera	 una	 valoración	 inicial	 de	 existencia	

de	 	 trauma	 craneoencefálico	 (incluyendo	 lesiones	 maxilofaciales	 y	

cervicales)	 y,	 a	 continuación,	 la	 utilización	 de	 escalas	 validadas	 como	 el	

GCS,	RTS/MGAP	u	otras	menos	extendidas,	como	el	IS	y	el	META,	pero	que	

han	demostrado	en	este	estudio	una	buena	capacidad	discriminatoria	en	

comparación	con	las	clásicas.	

5.6. Limitaciones	del	estudio.	

El	presente	estudio	tiene	una	serie	de	limitaciones	inherentes	a	su	diseño	

retrospectivo	y	prolongado,	entre	las	que	destaca	la	ausencia	de	validación	

interna	y	externa	del	modelo	predictivo.	Al	tratarse	de	un	estudio	basado	

en	 un	 único	 centro,	 los	 resultados	 debieran	 validarse	 en	 otros	 registros	

para	 poder	 establecer	 la	 idoneidad	 de	 los	 mismos	 más	 allá	 de	 nuestra	

población.	

Los	criterios	de	inclusión	incorporan	a	todos	los	pacientes	evaluados	con	

TP,	independientemente	de	su	gravedad,	lo	que	hace	que	la	muestra	tenga	
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ciertas	 peculiaridades	 respecto	 a	 otros	 registros.	 	 Cualquier	 sistema	 de	

registro	tan	prolongado	en	el	tiempo	conlleva	dificultades.	Además,	la	falta	

de	información	no	siempre	se	correspondía	a	las	mismas	variables,	hecho	

que	hemos	intentado	subsanar	incluyendo	en	el	denominador	únicamente	

los	 casos	 que	 contaban	 con	 dicha	 variable.	 A	 pesar	 de	 todo	 ello,	

consideramos	que	estos	resultados	aportan	 información	válida	acerca	de	

la	 capacidad	 de	 predicción	 de	 las	 escalas	 analizadas	 en	 la	 atención	 del	

paciente	traumatizado		
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6. CONCLUSIONES

6.1. Las	escalas	de	triaje	en	trauma	analizadas	(RTS,	MGAP,	IS,	GCS),	además	del	

TRISS,	 mostraron	 diferencias	 en	 su	 capacidad	 predictiva	 de	 la	 gravedad	

anatómica,	de	 la	necesidad	de	 intervención	quirúrgica	y	de	 la	mortalidad,	

en	 función	de	que	el	área	anatómica	afectada	 fuera	 la	 cabeza	o	el	 tronco.	

Ello	sugiere	 la	necesidad	de	considerar	el	uso	de	 la	escala	más	apropiada	

en	base	a	la	región	anatómica	lesionada.	

6.2. En	 los	 traumatismos	 que	 afectan	 a	 la	 cabeza,	 bien	 sea	 esta	 la	 única	 área	

lesionada	o	junto	con	una	lesión	del	tronco,	y	para	seleccionar	un	punto	de	

corte	 que	 ayude	 en	 la	 toma	 de	 decisiones	 en	 la	 escena,	 las	 escalas	 que	

incluyen	entre	sus	parámetros	el	CGS	son	 las	que	han	demostrado	mayor	

sensibilidad,	 tanto	 para	 la	 mortalidad	 como	 para	 la	 gravedad	 anatómica	

(ISS>15)	y	la	predicción	de	la	necesidad	de	intervención	quirúrgica.	Por	el	

contrario,	 si	 se	 busca	mayor	 especificidad	 habría	 que	 usar	 una	 escala	 de	

tipo	fisiológico	(IS	o	RQM),	que	no	tienen	en	cuenta	el	estado	neurológico	

del	 paciente	 en	 la	 escena.	 En	 la	 predicción	 de	 la	 gravedad	 anatómica	

también	se	incluye	el	CGS<9	como	un	punto	de	corte	altamente	específico,	

probablemente	debido	al	método	de	cálculo	del	ISS.		

6.3. En	 los	 traumatismos	 que	 afectan	 únicamente	 al	 tronco,	 las	 escalas	

fisiológicas	 mostraron	 una	 mayor	 sensibilidad	 para	 las	 variables	 de	

resultado	 comentadas.	 En	 este	 sentido,	 los	 criterios	 establecidos	 por	 el	

META	 para	 el	 RQM	 obtuvieron	 mejores	 resultados	 que	 otras	 escalas	

contrastadas	(RTS,	MGAP	o	GCS)	para	los	puntos	de	corte	establecidos.	La	

presencia	de	un	GCS<9	resultó	altamente	específico,	tanto	para	mortalidad	

como	 para	 la	 gravedad	 anatómica	 final	 (ISS>15)	 y	 la	 predicción	 de	 la	

necesidad	de	cirugía.		

6.4. Los	 pacientes	 que	 cumplen	 los	 criterios	 establecidos	 por	 el	 META	 para	

“alta	prioridad	quirúrgica”	en	la	escena	suelen	precisar	maniobras	de	RCP,	

tienen	una	peor	situación	hemodinámica	y	una	mayor	gravedad	fisiológica.	
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Por	 el	 contrario,	 estos	 pacientes	 presentan	 un	 estado	 neurológico	 y	

necesidad	de	 intubación	similar	a	 los	demás.	Son	pacientes	que	 terminan	

necesitando	 algún	 tipo	 de	 intervención	 quirúrgica	 con	 mucha	 mayor	

frecuencia	que	el	resto,	hecho	que	se	ajusta	al	objetivo	que	se	plantearon	

los	 autores,	 además	 de	 una	mayor	mortalidad.	 En	 este	 sentido,	 el	META	

puede	 ser	 un	 buen	 método	 de	 triaje	 para	 identificar	 pacientes	

traumatizados	graves	y/o	con	necesidad	valoración	quirúrgica	urgente.	

6.5. El	paciente	del	Registro	de	Trauma	Grave	del	Hospital	Gregorio	Marañón	

responde	 al	 perfil	 de	 un	 varón	 de	mediana	 edad	 que,	 en	 su	mayoría,	 ha	

sufrido	un	traumatismo	de	tipo	cerrado,	preferentemente	por	colisiones	de	

tráfico,	 aunque	 hay	 una	 proporción	 relevante	 de	 trauma	 penetrante	 en	

nuestro	medio,	a	expensas	de	arma	blanca,	y	con	lesiones	en	varias	áreas	

anatómicas.	Durante	el	periodo	del	estudio	el	número	de	casos	por	año	no	

ha	 variado	 significativamente,	 aunque	 sí	 ha	 disminuido	 su	 gravedad	

expresada	como	la	proporción	de	ellos	en	PCR	a	la	llegada	del	SME.	A	pesar	

de	 la	 gravedad	 final	 que	 reflejan	 las	 escalas	 de	 gravedad	 anatómicas,	 los	

pacientes,	en	general,	tienen	una	situación	de	estabilidad	hemodinámica	en	

la	 escena.	 La	 proporción	 de	 pacientes	 que	 se	 someten	 a	 algún	 tipo	 de	

intervencionismo	 terapéutico	 es	 mayor	 a	 otras	 series,	 probablemente	

debido	 a	 la	 mayor	 proporción	 de	 pacientes	 con	 TP.	 Ha	 existido,	 sin	

embargo,	una	disminución	de	la	necesidad	de	procedimientos	en	quirófano	

en	 relación	 a	 los	 de	 radiología	 intervencionista.	 La	mortalidad	 global	 ha	

experimentado	un	descenso	significativo	en	estos	años.		

6.6. El	 índice	 shock	 ha	 demostrado	 estar	 fuertemente	 asociado	 con	 la	

mortalidad,	 la	 gravedad	 anatómica	 y	 la	 necesidad	 de	 intervención	

quirúrgica,	 de	 manera	 que	 valores	 elevados	 incrementan	

significativamente	 la	 probabilidad	 de	 fallecer	 y	 de	 precisar	 algún	 tipo	 de	

intervencionismo	terapéutico.	Un	IS>1	en	la	escena	se	considera	altamente	

específico	 para	 la	 necesidad	 de	 cirugía	 en	 los	 casos	 que	 presentan	

afectación	de	 la	cabeza,	 independientemente	de	otras	áreas.	La	 influencia	
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del	 mecanismo	 del	 trauma	 fue	 diferente	 en	 función	 del	 intervalo	 del	 IS	

tanto	 para	 las	 escalas	 de	 gravedad	 (RTS	 e	 ISS)	 como	 para	 el	 resto	 de	

parámetros	 evaluados	 (intervención	 quirúrgica,	 transfusión,	 estancia	 en	

UCI	y	mortalidad)	
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7. ANEXOS

ANEXO	1.	Certificado	del	CEIC.	
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ANEXO	2.	Listado	de	tablas.		

Tabla	1	 Escala	de	coma	de	Glasgow	(GCS).

Tabla	2	 Revised	Trauma	Score,	versión	para	triaje	(T‐RTS).

Tabla	3	 Escala	MGAP.	

Tabla	4	 Probabilidad	de	supervivencia	según	la	metodología	TRISS.

Tabla	5	 Distribución	de	casos	según	el	mecanismo	detallado	del	traumatismo.	

Tabla	6	 Localización	del	trauma	por	áreas	anatómicas	AIS.

Tabla	7	 Parámetros	 relativos	 a	 la	 situación	 del	 paciente	 en	 la	 escena	 y	 la	 asistencia	
prehospitalaria.	

Tabla	8	 Escalas	de	gravedad	en	la	escena.

Tabla	9	 Escalas	de	gravedad	hospitalarias.

Tabla	10	 Variables	relacionadas	con	la	evolución	hospitalaria.

Tabla	11	 	Distribución	 de	 frecuencias	 según	 el	mecanismo	 y	 tipo	 del	 traumatismo	 para	 cada	
grupo	de	índice	shock.	

Tabla	12	 RTS,	 ISS,	 intervenciones	 quirúrgicas,	 transfusión,	 estancia	 en	 UCI	 y	 mortalidad	 en	
función	del	mecanismo	del	trauma	en	cada	grupo	de	índice	shock.	

Tabla	13	 Análisis	de	variables	asociadas	a	la	gravedad	anatómica	[ISS]	(I).

Tabla	14	 Análisis	de	variables	asociadas	a	la	gravedad	anatómica	[ISS]	(II).

Tabla	15	 Análisis	de	variables	asociadas	a	la	gravedad	anatómica	[ISS]	(III).	

Tabla	16	 Análisis	de	variables	asociadas	a	la	gravedad	anatómica	[ISS]	(IV).	

Tabla	17	 Análisis	de	variables	asociadas	a		la	necesidad	de	procedimiento	quirúrgico	(I).	

Tabla	18	 Análisis	de	variables	asociadas	a		la	necesidad	de	procedimiento	quirúrgico	(II).	

Tabla	19	 Análisis	de	variables	asociadas	a		la	necesidad	de	procedimiento	quirúrgico	(III).	

Tabla	20	 Análisis	de	variables	asociadas	a		la	necesidad	de	procedimiento	quirúrgico	(IV).	

Tabla	21	 Análisis	de	variables	asociadas	al	paciente	Rojo	Quirúrgico	META	(RQM)	(I).	

Tabla	22	 Análisis	de	variables	asociadas	al	paciente	Rojo	Quirúrgico	META	(RQM)	(II).	

Tabla	23	 Análisis	de	variables	asociadas	al	paciente	Rojo	Quirúrgico	META	(RQM)	(III).	

Tabla	24	 Análisis	de	variables	asociadas	al	paciente	Rojo	Quirúrgico	META	(RQM)	(IV).	

Tabla	25	 Análisis	de	variables	asociadas	a	la	mortalidad (I).

Tabla	26	 Análisis	de	variables	asociadas	a	la	mortalidad	(II).

Tabla	27	 Análisis	de	variables	asociadas	a	la	mortalidad	(III).

Tabla	28	 Análisis	de	variables	asociadas	a	la	mortalidad	(IV).

Tabla	29	 Análisis	de	regresión	de	las	variables	asociadas	a	la	gravedad	anatómica	(ISS>15).	

Tabla	30	 Análisis	de	regresión	de	las	variables	asociadas	a	la	mortalidad.

Tabla	31	 Análisis	de	regresión	de	las	variables	asociadas	a	la	intervención	quirúrgica.	

Tabla	32	 Análisis	de	las	escalas	de	gravedad	en	función	del	área	anatómica	afectada,	agrupada	
para	la	mortalidad,	gravedad	anatómica	e	intervención	quirúrgica.	

Tabla	33	 Análisis	detallado	de	 la	 sensibilidad	y	especificidad	de	 las	escalas	de	gravedad	para	
toda	 la	muestra,	 así	 como	en	 función	del	área	afectada,	en	 relación	a	 la	mortalidad,	
gravedad	anatómica	(ISS)	e	intervención	quirúrgica.	

Tabla	34	 Análisis	detallado	de	la	sensibilidad	y	especificidad	de	las	escalas	de	gravedad	según	
el	 mecanismo	 del	 trauma	 (cerrado	 o	 penetrante)	 en	 relación	 a	 la	 mortalidad,	
gravedad	anatómica	(ISS)	e	intervención	quirúrgica.	

Tabla	35	 Análisis	detallado	del	área	bajo	la	curva	ROC	de	las	escalas	de	gravedad	según	el	área	
afectada	 (múltiple,	 sólo	cabeza	o	sólo	 tronco)	en	 relación	a	 la	mortalidad,	gravedad	
anatómica	(ISS)	e	intervención	quirúrgica.	
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ANEXO	3.	Listado	de	figuras.	

Figura	1	 Probabilidad	 de	 Supervivencia	 en	 relación	 al	 valor	 del	 RTS,	 en	 su	 versión	 para	
pronóstico	(PS‐RTS).		

Figura	2	 Distribución	y	tendencia	de	la	frecuencia	anual	de	casos		(nº	de	casos/año).	
Figura	3	 Distribución	 de	 los	 pacientes	 (frecuencia	 absoluta)	 en	 función	 de	 la	 localización	

agrupada	del	traumatismo.	
Figura	4	 Distribución	 temporal	de	 los	 casos	 en	PCR	a	 la	 llegada	del	 SME	 (frecuencia	 absoluta	

anual).	
Figura	5	 Relación	entre	la	frecuencia	de	PCR	en	la	escena	y	el	número	total	de	casos	por	año.	
Figura	6	 Tendencia	de	la	proporción	de	casos	en	PCR	en	la	escena	entre	1993	y	2011	(recta	de	

regresión	lineal).		
Figura	7	 Distribución	 y	 tendencia	 de	 la	 frecuencia	 anual	 de	 IOT	 realizadas	por	 el	 SME	 (nº de	

pacientes	con	IOT/año).	
Figura	8	 Relación	entre	la	frecuencia	de	IOT		en		la	escena	y	el	número	total	de	casos	por	año.
Figura	9	 Tendencia	 de	 la	 proporción	 de	 casos	 en	 IOT	 por	 parte	 	 del	 SME	 entre	 1993	 y	 2011	

(recta	de	regresión	lineal).	
Figura	10	 Relación	entre	el	valor	del	RTS	y	la	probabilidad	de	supervivencia	en	la	escena	y	en	el	

hospital.		
Figura	11	 Representación	 de	 las	 	 frecuencias	 según	 el	 mecanismo	 del	 trauma	 en	 función	 del	

grupo	de	índice	shock.	
Figura	12	 Diferencias	en	el	RTS	en	 función	del	mecanismo	del	 trauma	en	cada	grupo	de	 índice	

shock.	
Figura	13	 Diferencias	 en	 el	 ISS	 en	 función	 del	mecanismo	del	 trauma	 en	 cada	 grupo	 de	 índice	

shock.	
Figura	14	 Variación	de	 la	mediana	del	RTS	e	 ISS	según	el	mecanismo	del	 trauma	y	el	grupo	de	

índice	shock.		
Figura	15	 Diferencias	en	 la	necesidad	de	 intervención	quirúrgica	en	función	del	mecanismo	del	

trauma	en	cada	grupo	de	índice	shock.		
Figura	16	 Diferencias	 en	 la	 necesidad	 de	 transfusión	 en	 función	 del	mecanismo	del	 trauma	 en	

cada	grupo	de	índice	shock.	
Figura	17	 Diferencias	 en	 las	UCH	 transfundidas	 en	 función	del	mecanismo	del	 trauma	 en	 cada	

grupo	de	índice	shock	
Figura	18	 Diferencias	de	la	estancia	en	UCI	en	función	del	mecanismo	del	trauma	en	cada	grupo	

de	índice	shock.		
Figura	19	 Diferencias	de	 la	mortalidad	en	 función	del	mecanismo	del	 trauma	en	cada	grupo	de	

índice	shock.	
Figura	20	 Variación	 en	 necesidad	 de	 intervención	 quirúrgica,	 transfusión,	 estancia	 en	 UCI	 y	

mortalidad	para	cada	grupo	de	índice	shock	en	función	del	mecanismo	del	trauma	
Figura	21	 Distribución	de	frecuencias	según	el	ISS	y	el	mecanismo	del	trauma.	
Figura	22	 Relación	entre	la	gravedad	anatómica	y	la	mortalidad	anual.
Figura	23	 Tendencia	de	la		gravedad	anatómica	(ISS)	y	fisiológica	(RTS)	anual	entre	1993	y	2011	

(recta	de	regresión	lineal).	
Figura	24	 Relación	 entre	 el	 valor	 del	 ISS	 y	 la	 mortalidad	 según	 la	 localización	 del	 trauma	 en	

comparación	con	el	Estudio	MTOS.	
Figura	25	 Relación	entre	sueroterapia	administrada	y	gravedad	anatómica	(ISS).	
Figura	26	 Relación	 entre	 procedimiento	 quirúrgico	 y	 mortalidad	 anual	 en	 función	 del	 tipo	 de	

trauma	(cerrado	y	penetrante).	
Figura	27	 	Tendencia	del	 intervencionismo	terapéutico	anual	entre	1993	y	2011	en	 función	del	

mecanismo	del	trauma	(recta	de	regresión	lineal).	
Figura	28	 Tendencia	del	 intervencionismo	 terapéutico	 (global	 y	 cirugía	 abierta)	 en	 función	del	

mecanismo	del	trauma	entre	1993	y	2011	(recta	de	regresión	lineal).	
Figura	29	 Relación	entre	sueroterapia	administrada	e	intervencionismo	terapéutico.	
Figura	30	 Distribución	 de	 frecuencias	 y	 tendencia	 en	 relación	 con	 la	 mortalidad	 anual	 del	

paciente	RQM.	
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Figura	31	 Tendencia	de	la	proporción	del	paciente	RQM	anual	1993	y	2011	(recta	de	regresión	
lineal).	

Figura	32	 Relación	del	tipo	de	sueroterapia	administrada	en	el	RQM.
Figura	33	 Relación	entre	la	mortalidad	y	el	número	total	de	casos	por	año.
Figura	34	 Tendencia	de	la	mortalidad	anual	entre	1993	y	2011	(recta	de	regresión	lineal).	
Figura	35	 Relación	entre	el	valor	del	RTS	y	la	mortalidad	en	función	de	la	localización	del	trauma	

en	comparación	con	el	estudio	MTOS.	
Figura	36	 Relación	entre	sueroterapia	administrada	y	mortalidad.
Figura	37	 Análisis	multivariante	de	las	variables	asociadas	a	la	mortalidad,	gravedad	anatómica	

(ISS>15)	e	intervención	quirúrgica.	
Figura	38	 Análisis	de	 la	 sensibilidad	y	 especificidad	de	 las	diferentes	 escalas	de	 gravedad	para	

toda	la	muestra	en	relación	a	 la	mortalidad,	gravedad	anatómica	(ISS)	e	 intervención	
quirúrgica.	

Figura	39	 Análisis	 de	 la	 sensibilidad	 y	 especificidad	 de	 las	 diferentes	 escalas	 de	 gravedad	 en	
relación	 a	 la	 mortalidad,	 gravedad	 anatómica	 (ISS)	 e	 intervención	 quirúrgica	 en	
pacientes	con	afectación	únicamente	a	nivel	de	la	cabeza.	

Figura	40	 Análisis	 de	 la	 sensibilidad	 y	 especificidad	 de	 las	 diferentes	 escalas	 de	 gravedad	 en
relación	 a	 la	 mortalidad,	 gravedad	 anatómica	 (ISS)	 e	 intervención	 quirúrgica	 en	
pacientes	con	afectación	únicamente	a	nivel	del	tronco.	

Figura	41	 Análisis	 del	 ABC‐ROC	de	 diferentes	 escalas	 de	 gravedad	 en	 relación	 a	 la	mortalidad,	
gravedad	anatómica	(ISS)	e	intervención	quirúrgica	según	el	mecanismo	del	trauma.	

Figura	42	 Análisis	 del	 ABC‐ROC	de	 diferentes	 escalas	 de	 gravedad	 en	 relación	 a	 la	mortalidad,	
gravedad	 anatómica	 (ISS)	 e	 intervención	 quirúrgica	 en	 función	 del	 área	 anatómica	
afectada	por	el	traumatismo.	

Figura	43	 Curvas	 de	 Kaplan‐Meier	 de	 supervivencia	 desde	 la	 fecha	 del	 evento	 hasta	 el	
fallecimiento	en	función	del	mecanismo	del	trauma.	

Figura	44	 Curvas	 de	 Kaplan‐Meier	 de	 supervivencia	 desde	 la	 fecha	 del	 evento	 hasta	 el	
fallecimiento	 e	 en	 función	 de	 que	 sufrieran	 un	 traumatismo	múltiple	 o	 que	 el	 área	
afectada	fuera	únicamente	la	cabeza	o	el	tronco.	
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