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POLITRAUMATIZADOS

INJURY SEVERITY SCORE (ISS)

11. TRAUMATISMOS 

IRA: insuficiencia respiratoria aguda; GCS: escala de los comas de Glasgow; TAS: presión arterial sistó-
lica; PCR: parada cardio-respiratoria.
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TRAUMA SCORE REVISADO (RTS)

GCS: Escala del coma de Glasgow. TAS: presión arterial sistólica. FR: frecuencia respiratoria. 
Se suma la puntuación de cada uno de ellos, si el total es <12, la supervivencia es <90%.

Champion HR, Sacco WJ, Copes WS. A revision of the trauma score. J Trauma 1989; 29: 623-629.

TRAUMA AND INJURY SEVERITY SCORE (TRISS)
Basado en ISS, RTS, edad y tipo de herida:

Logit para herida penetrante =-2,5355 + RTS x 0,9934 + ISS x -0,0651 + (puntos por edad) x -1,1360
Logit para contusiones=-0,4499 + RTS x 0,8085 + ISS x -0,0835 + (puntos por edad) x -1,7430
Predicción de supervivencia = 1/(1 + eLogit)

En la página web http://www.sfar.org/scores2/triss2.html se dispone gratuitamente de un calculador on
line para ISS, RTS y TRISS

Boyd CR, Tolson MA, Copes WS et al. Evaluating Trauma Care : The TRISS Method. J Trauma 1987;27:370-378.

ESCALA ABREVIADA DE LOS TRAUMATISMOS (AIS-85)

Puntuación: 0 = normal; 1 = mínimo; 2 = moderado; 3 = grave, no es una amenaza para la vida; 4 =
grave, es una amenaza para la vida; 5 = gravísimo, supervivencia dudosa.

Des Plaines IL. American Association of Automotive Medicine; Civil L, Schawab W: The abbreviated injury scale, revision
1985. A condensed chart for clinical use. J Trauma 1988; 28: 89-90

La puntuación total del ISS se obtiene sumando los cuadrados de las tres puntuaciones más altas.
En la página web http://www.sfar.org/scores2/triss2.html se dispone gratuitamente de un calculador on
line para ISS, RTS y TRISS

Baker SP, O´Neill B, Haddon W. The injury severity score (ISS): a method for decribing patients with multiple injuries and
evaluating emergency care. J Trauma 1974; 14: 187-196
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CRITERIOS PARA LA IDENTIFICACIÓN DE NECESIDAD DE TRANSFUSIÓN EN
TRAUMATISMOS

Lesiones de alto riesgo: traumatismo torácico medio clavicular, traumatismo abdominal con daño difuso,
implicación en accidente con uno o más fallecidos, salir despedido del vehículo y apuñalamiento o dis-
paro en tronco. 

Baker JB, Korn CS, et al. Type and crossmatch of the trauma patient. J Trauma. 2001; 50: 878-881.

CRITERIOS DE MORTALIDAD EVITABLE

ATLS/PHTLS: Advaced Trauma Life Support/PreHospital Trauma Life Support; ISS: injury severity score;
Ps: Probabilidad de supervivencia valorado por TRISS (Trauma and Injury Severity Score).

11. TRAUMATISMOS 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO

ESCALA DEL COMA DE GLASGOW (GCS)

Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness. A practical scale. Lancet 1974; 2: 81.

ESCALA DEL COMA DE GLASGOW AL ALTA

Jennett B, Bond M. Assessment of outcome after severe brain damage. Lancet 1975; 1: 480.

CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS CRANEOENCEFÁLICOS

Tomado de los protocolos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Centro Regional de Traumatología, Hospital Universi-
tario Virgen del Rocío, Sevilla.
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CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES CRANEOENCEFÁLICAS SEGÚN LA TAC

• Grado I: Ventrículos y cisternas normales. Existe hemorragia subaracnoidea.
• Grado II: Cisternas basales y III ventrículo de pequeño tamaño o ausentes.
• Grado III: Pequeñas hemorragias bilaterales. Cisternas y/o ventrículos normales. Hemorragia acom-

pañante de cuerpo calloso y/o de fosa posterior.
• Grado IV: Lesiones grado II + grado III.

Graham DL, Adams JH, Doyle D. Ischaemic brain damage in fatal non-missile head injuries. J Neurol Sci 1978; 39: 213-234.

CLASIFICACIÓN  TOMOGRÁFICA DEL TRAUMATISMO CRANEO ENCEFÁLICO
SEGÚN EL NATIONAL TRAUMATIC COMA DATA BANK (TCDB)

PRONÓSTICO

Marshall LF, Gautille T, Klauber MR, et al. A new clasification of head injury based on computerized tomography. J Neuro-
surg 1991;75(S):514-520.

11. TRAUMATISMOS 

Grado
de lesión

Probabilidades
de recuperación
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TRAUMATISMO ABDOMINAL

CLASIFICACIÓN DE MOORE DE LOS TRAUMATISMOS HEPÁTICOS

Cogbill T, Moore E, Jurkovich G. Severe hepatic trauma: a multicenter experience with 1335 liver injuries. J Trauma. 1988;
28: 1433.

FLINT COLON INJURY SCORE (FCIS)

Flint LM, Vitale GC, Richardson JD, et al. The injured Colon. Relationships of management to complications. Ann Surg
1981;193;5:619-623.

PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA INDEX (PATI)
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PATI = Factor de Riesgo (de 1 a 5) multiplicado por el segundo Factor, según gravedad lesión.
La suma todas las puntuaciones es el Abdominal Trauma Index (ATI). A mayor ATI, mayor probabilidad
de complicaciones sépticas: con ATI >25%, >50% de  probabilidad de complicaciones

Moore EE, Dunn EL, Moore JB, Thompson S. Penetrating Abdominal Trauma Index. J Trauma 1981; 21(6): 439-45.

INDICACIONES Y CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL LAVADO PERITONEAL EN
TRAUMA ABDOMINAL CERRADO ( LPD )

Colucciello SA. Blunt abdominal trauma. Emerg Med Clin North Am 1993; 11(1):107-123.



TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR

CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES MEDULARES

1. Clasificación morfológica:

1.1. Lesión medular cervical.
1.2. Lesión medular torácica.
1.3. Lesión medular lumbar.

2. Clasificación funcional:

2.1. Sección completa: pérdida total de funciones motoras y sensitivas.
2.2. Sección incompleta: pérdida total o parcial de funciones motoras y parcial de funciones sensiti-

vas.
2.3. Síndrome central anterior: pérdida de motilidad, sensación térmica y anestesia (cordones ante-

riores) con preservación parcial de sensación propioceptiva, vibratoria y sensibilidad fina (cordo-
nes posteriores).
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL LAVADO PERITONEAL EN TRAUMATISMOS 
ABDOMINALES

1. Herida por arma blanca:

1.1. >20.000 hematíes/mL.
1.2. >500 leucocitos/mL.
1.3. 10 ml de sangre no coagulada.
1.4. Amilasa en lavado > amilasemia.
1.5. Presencia de:

1.5.1. Bilis.
1.5.2. Bacterias.
1.5.3. Contenido intestinal.

1.6. Salida de líquido de lavado por:
1.6.1. Sonda vesical.
1.6.2. Tubo de tórax.

2. Traumatismo cerrado:

2.1. >100.000 hematíes/mL.
2.2. Dudoso si 50-100 leucocitos x 103 hematíes.
2.3. >500 leucocitos/mL.
2.4. Aspiración de 10 ml de sangre no coagulada.
2.5. Amilasa en lavado > amilasemia.
2.6. Presencia de:

2.6.1. Bilis.
2.6.2. Bacterias.
2.6.3. Contenido intestinal.

2.7. Salida de líquido de lavado por:
2.7.1. Sonda vesical.

2.8. Tubo de tórax.

Maestre A, Ortiz Leyba C. Traumatismo abdominal. En: Montejo JC, García de Lorenzo A, Ortiz Leyba C, Planas M: Ma-
nual de Medicina Intensiva. Mosby 1996: 369-371.

11. TRAUMATISMOS 
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2.4. Síndrome medular central: disfunción motora variable, pérdida de sensaciones nociceptivas, tér-
micas y de estiramiento de extremidades superiores y pérdida de control de esfínteres.

2.5. Síndrome de Brown-Séquard: parálisis motora con anestesia táctil y propioceptiva ipsilateral y
analgesia con disestesia térmica contralateral.

2.6. Parálisis cruzada de Bell: marcada desproporción entre la severidad de la afectación de miem-
bros superiores respecto de los inferiores o bien hemiplejia cruzada.

2.7. Lesión de la parte inferior de la columna:
2.7.1. Lesiones del conus medularis: paresias simétricas de miembros inferiores con afecta-

ción del control de esfínteres.
2.7.2. Lesiones de la cola de caballo: paresias asimétricas de miembros inferiores, pueden

conservar el control de esfínteres.
2.8. Conmoción o contusión medular: tendencia a la recuperación de las funciones medulares en 48-

72 h.

Rubio JM, García Fuentes C. Trauma raquimedular o espinal. En: Montejo JC, García de Lorenzo A, Ortiz Leyba C, Pla-
nas M: Manual de Medicina Intensiva. Mosby 1996: 372-375.

INERVACIÓN DE LOS SEGMENTOS ESPINALES Y MÚSCULOS Y ESCALA DE EVA-
LUACIÓN DE LA FUNCIÓN MOTORA

Chiles III BW, Cooper PR. Acute spinal injury. N Eng J Med 1996; 334: 514-520.



CRITERIOS RADIOLÓGICOS SUGERENTES DE INESTABILIDAD DE LA COLUMNA
VERTEBRAL

1. Asociación de fracturas de arco y cuerpo de la misma o de vértebras vecinas.
2. Fractura bilateral del arco.
3. Luxación bilateral de las carillas.
4. Subluxación >5 mm.
5. Aumento de la distancia interespinosa.
6. Desalineación lateral de la columna en ausencia de escoliosis previa.

Cualquiera de los primeros 4 signos sugiere alta probabilidad o certeza de inestabilidad. Los dos últimos
aislados son menos sugerentes.

Rubio JM, García Fuentes C. Trauma raquimedular o espinal. En: Montejo JC, García de Lorenzo A, Ortiz Leyba C, Pla-
nas M: Manual de Medicina Intensiva. Mosby 1996: 372-375.

CRITERIOS DE INESTABILIDAD DE LA COLUMNA VERTEBRAL

• Pérdida de la integridad del cuerpo vertebral.
• Pérdida de la integridad ligamentosa del arco anterior.
• Pérdida de la alineación de la columna por angulación o translocación.

Tomado de Robles A. Lesión medular traumática. En: Triginer C: Avances en Cuidados Intensivos: Politraumatizados. A.
Artigas. Hoechst Ibérica. 1992:107-118.

ESCALA ASIA/IMSOP PARA LA RECUPERACIÓN NEUROLÓGICA DE LA LESIÓN ME-
DULAR AGUDA

Grados musculares

(*) En pacientes no valorables por inmovilización, dolor o contractura.

American Spinal Injury Association: Standard for Neurological and Functional Classification of Spinal Cord Injury. Revised
Edition. Chicago Ill: American Spinal Injury Association;1992.
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ORGAN INJURY SCALING (OIS)

CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS ESPLÉNICOS

En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III

CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS PANCREÁTICOS



En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III

CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS HEPÁTICOS

En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III

162
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CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES TRAUMÁTICAS DEL ÁRBOL BILIAR 
EXTRAHEPÁTICO

En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III

CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS DUODENALES

D1: primera porción del duodeno; D2: segunda porción del duodeno; D3: tercera porción del duodeno;
D4: cuarta porción del duodeno
En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III



CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS DEL INTESTINO DELGADO

En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III

CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS DE COLON

En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III
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CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS RECTALES

En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III

CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS VASCULARES ABDOMINALES



NS: no significativo

Aumentar 1 grado en lesiones múltiples grado III o IV que afecten >50% de la circunferencia vascular.
Disminuir 1 grado si la lesión de la circunferencia vascular es <25% en grados IV o V

CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS DIAFRAGMÁTICOS

En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III

CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS RENALES

166
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En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III

CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS URETERALES

En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III

CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS VESICALES



En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III

CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS DE LA PARED TORÁCICA

En lesiones múltiples aumentar 1 grado hasta grado III

168
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CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS CARDÍACOS

Aumentar 1 grado en heridas penetrantes múltiples de una sola cavidad o en afectación de varias cavi-
dades.



CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS PULMONARES

Aumentar 1 grado en lesiones bilaterales hasta grado III 

170
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CLASIFICACIÓN DE LOS TRAUMATISMOS VASCULARES DEL TÓRAX

Aumentar 1 grado en lesiones múltiples grado III o IV si afectan >50% de la circunferencia. Disminuir 1
grado en lesiones bilaterales IV o V si afectan <25% de la circunferencia.

Tunkey DD. Trauma care at mild-passage. A personal viewpoint:1987 AAST Presidencial Address. J Trauma 1988;28:889.



QUEMADOS

ÍNDICE DE GRAVEDAD DE QUEMADURA ABREVIADO (ABSI)

%SCTQ: porcentaje de superficie corporal quemada.

ABSI >7 puntos: quemado crítico

MORTALIDAD Y PRONÓSTICO

Tobiasen J, Hiebert JH, Edlich RF. Prediction of burn mortality. Surg Gynecol Obstet 1982;154:711-744.
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SÍNDROME DEL EMBOLISMO GRASO (SEG)

ESCALA DE SHIER PARA EL RIESGO DE SEG

La puntuación total es la suma de los puntos de cada fractura.

Shier MR, Wilson RF, James RE, Riddle J, Mammen EF, Pedersen HE. Fat embolism: a study of four treatment modalities.
J Trauma 1977; 24: 45-49.



173

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE SEG

(*) presión arterial de O2 <70 mm Hg; (**) temperatura >38 ºC; (***) frecuencia cardíaca >120 lpm; (****)
frecuencia respiratoria ≥30 rpm.

Se diagnostica SEG con una puntuación igual o mayor a 5 puntos, pero no se puede emplear en trauma
craneal, torácico o abdominal grave.

Schonfeld SA, Ploysongsang V, Dilisio R, Crisman JD, Miller E, Hammerchmidt DE, Jacob HS. Fat embolism with corticos-
teroids. Ann Intern Med 1983; 99: 438-443.

CRITERIOS DE GURDS PARA EL DIAGNÓSTICO DE SEG

1. CRITERIOS MAYORES:
1.1. Petequias axilares/subconjuntivales.
1.2. Hipoxemia: pO2 <60 mm Hg con FiO2 ≤ 0,4.
1.3. Depresión del SNC.
1.4. Edema pulmonar.

2. CRITERIOS MENORES:
2.1. Taquicardia: frecuencia cardíaca >110 lpm.
2.2. Hipertermia: temperatura >38 ºC.
2.3. Embolia visible en el fondo de ojo.
2.4. Caída de hematocrito y/o recuento de plaquetas.
2.5. Aumento de VSG.
2.6. Presencia de grasa en el esputo.

El diagnóstico de SEG requiere la presencia al menos de un criterio mayor y cuatro menores.

Tomado de Robles A, Garnacho de la Vega A, Triginer C. Embolia grasa. En: Triginer C: Avances en Cuidados Intensivos:
Politraumatizados. A. Artigas. Hoechst Ibérica. 1992: 99-106.

TRIAGE PREHOSPITALARIO

RAPID ACUTE PHYSIOLOGY SCORE (RAPS)

FC: frecuencia cardíaca; FR: frecuencia respiratoria; TAS: presión arterial sistólica; GCS: Glasgow Coma
Score

A partir de 15 puntos los pacientes se consideran graves

Rhee KJ, McKenzie JR, et al. Rapad Acute Physiology Scoring in transport systems. Crit Care Med 1990;18:1119-1123. 
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REVISITED TRAUMA INDEX (RTI)

FC: frecuencia cardíaca; FR: frecuencia respiratoria; TAS: presión arterial sistólica.

Gravedad del trauma

Smith JS, Bartholomew MJ. Trauma Index Revisited: A better triage tool. Crit Care Med 1990;18:174-180.

ANATOMIC INDEX OF INJURY SEVERITY

FC: frecuencia cardíaca; FR: frecuencia respiratoria; TAS: presión arterial sistólica; GCS: Glasgow Coma
Score

Champion HR, Sacco WS, Lepper RL, Atzinger ES, Copes WS, Prall RH. An anatomic index of injury severity. J Trauma
1980;20:197:202.
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CLASIFICACIONES DE INTERÉS HISTÓRICO

TRAUMA SCORE 

FR: frecuencia respiratoria; TAS: presión arterial sistólica: GCS: escala del coma de Glasgow.

Champion HR, Sacco WJ, Hunt TK. Trauma severity scoring to predict mortality. World J Surg 1983; 7: 4-11

CLASIFICACIONES DE INTERÉS HISTÓRICO




