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El articulo de Mackersie repasa y resume los esfuerzos reali-
zados en las 4 ultimas décadas, fundamentalmente en Esta-
dos Unidos de América, en el desarrollo paulatino de los
criterios de triage prehospitalario de los pacientes traumati-
zados.

Dejando de lado los comienzos histéricos del triage militar,
siempre heroicos a la luz de los conocimientos y recursos ac-
tuales, y los escenarios con multiples victimas, necesariamen-
te regulados por otros parametros, el autor afirma con razén
que el triage diario en la vida civil se centra més en la elecciéon
del centro receptor adecuado que en la priorizacién del trans-
porte de las posibles victimas.

El desarrollo de estos criterios de triage prehospitalario ha
ido paralelo al reconocimiento del trauma como la “enferme-
dad descuidada de la sociedad moderna” por la National
Highway Traffic Safety Administration, a comienzos de la déca-
da de los setenta del siglo pasado', y al desarrollo de los pri-
meros centros especializados en el tratamiento de estos pa-
cientes. Por otra parte, la constatacion reiterada en las tltimas
2 décadas de que los mejores resultados se obtienen en estos
centros de trauma? ha incrementado el interés por desarrollar
unos criterios prehospitalarios que aseguren el traslado di-
recto de los pacientes mas graves a estos centros.

Los parametros iniciales de valoracién prehospitalaria de
la gravedad de las lesiones publicados por el Comité de Trau-
ma del Colegio Americano de Cirujanos (ACS) en 1976, han
dado paso, después de varias revisiones, a los mas recientes
de 2006, el llamado “Libro verde” de los “Recursos para el
cuidado 6ptimo del paciente traumatizado”?, que no aparece
en esta revisién por razones de fecha de publicacién, y que
han sido recogidos posteriormente en las recomendaciones
del CDC de 2009*.

Estas recomendaciones se centran basicamente en que el
triage en el medio civil debe procurar la seleccién del hospital
mas apropiado para el paciente después de la evaluacion ini-
cial, en funcién de sus constantes vitales, las lesiones eviden-
tes y sospechadas en la escena, y el mecanismo de lesién. El
autor menciona otros esquemas de triage, populares en su dia
y francamente en desuso hoy, como el CRAMS y el Trauma
Index, e incide en que la diferente sensibilidad y especifici-
dad de los diversos estudios sobre sistemas de triage depen-
den necesariamente de circunstancias muy variables como la
orografia de la zona, recursos, hospitales y formacién del
personal de los servicios prehospitalarios.

Finalmente hace una llamada hacia la necesidad del pro-
greso e investigacion en este campo con relacién a varios con-
ceptos: definiciéon estandarizada del sobretriage e infratriage,
protocolos de retriage inmediato en los centros, incorporacion
de datos de los sistemas de notificacién automatica de colisio-
nes en vehiculos de motor, registro electrénico de datos pre-
hospitalarios, y creacién de bases de datos interconectadas.

Todo ello nos debe servir de estimulo para recordar que, en
nuestro medio, atin hay un largo camino por recorrer hacia
una regionalizacion efectiva de la atencion al paciente trau-
matizado. Hay una falta notoria de estudios de evaluacién de
la calidad asistencial en funcién de la gravedad lesiva, carece-
mos de un registro nacional de pacientes traumatizados, y la
existencia de unidades de politraumatizados es anecdética en
nuestros grandes hospitales. Existe la certeza entre muchos
especialistas hospitalarios de que en los dltimos afios se ha
realizado un gran esfuerzo presupuestario en desarrollar
unos servicios prehospitalarios de calidad en muchas comu-
nidades auténomas, y de que este esfuerzo no ha tenido lugar
a nivel de los centros. La existencia de grandes hospitales con
muchas especialidades es condicién necesaria, pero no sufi-
ciente, para asegurar una atencién de calidad en situaciones
de urgencia vital traumatica inmediata. En una adaptacién a
nuestro medio del modelo organizativo americano y de los
paises europeos avanzados en esta materia, se hace necesaria
una designacién y acreditacién especificas de centros para la
atencién a estos pacientes, y son necesarios especialistas con
interés y formacién especifica demostrada en la atencién a és-
tos, cuya presencia pueda ser garantizada 24 h al dia, 7 dias a
la semana. De lo contrario, el tedrico «centro adecuado» al
que trasladar a ese paciente grave puede no serlo tanto.
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HISTORIA DEL DESARROLLO DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION

TRAUMATOLOGICA EN EL ESCENARIO DEL INCIDENTE Y CRITERIOS DEL AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS

| CENTRO TRAUMATOLOGICO |

En 1976, el American College of Surgeons (ACS) propuso un programa para la revisién de los «centros traumatolégicos» designados
especificamente, con el objetivo de verificar que estos centros cumplian ciertos estandares en relacién con los profesionales, las
instalaciones y los procesos considerados esenciales para la asistencia éptima de los pacientes traumatolégicos.

Las directrices especificas correspondientes a estos recursos quedaron recogidas en el documento denominado «Optimal resources for
the care of the seriously injured» («Recursos 6ptimos para la asistencia de los pacientes con traumatismo grave»), publicado en el ACS
Bulletin en 1976.

La posibilidad de conseguir una evolucion mejor de los pacientes con lesiones graves cuando eran atendidos en estos centros especializados,
constituy6 el fundamento para pasar por alto los centros no traumatologicos mas proximos y permitié definir uno de los primeros
protocolos de clasificacién de campo respecto a los pacientes traumatolégicos, como resultado de las conferencias nacionales de
consenso.

I DOCUMENTO DE “RECURSOS OPTIMOS” |

Este protocolo quedé recogido en el documento de «recursos dptimos» publicado en 1987 por el ACS y contemplaba 3 «dominios» de
criterios (fisioldgicos, anatdmicos y relacionados con el mecanismo de lesion), asi como proceso escalonado para la clasificacion de campo.

Fue el primer esquema de clasificacién en incorporar disposiciones relativas a la comorbilidad, como los riesgos afiadidos asociados a los
extremos de la edad.

| CLASIFICACION EXCESIVA E INSUFICIENTE |

Tras su establecimiento empezaron a ser evidentes los problemas potenciales asociados a la clasificacion excesiva y a la clasificacion
insuficiente.

Para la definicion de los conceptos de clasificacion insuficiente y de clasificacion excesiva se han utilizado criterios diversos. Los mas
sencillos estan fundamentados en la gravedad de la lesién y asumen que la puntuacién de gravedad de la lesion (ISS, injury severity score)
= 16 representa una gravedad de la lesién suficiente como para trasladar al paciente a un centro traumatologico de alto nivel. West et al
utilizaron un umbral mas bajo de la ISS, pero afiadieron una hospitalizacién de 3 dias. MacKenzie et al utilizaron un esquema mas
sofisticado con previsiones respecto a las regiones en las que se aplicaba la puntuacién de lesion abreviada (AIS, abbreviated injury score) y
con respecto a los grupos de poblacion de personas jévenes y de personas de edad avanzada.

Las consecuencias de la clasificacion insuficiente (traslado de un paciente con lesiones a un centro de agudos carente de los recursos
necesarios para valorar y tratar el tipo y la gravedad de las lesiones del paciente) consisten en: el retraso del diagndstico y el tratamiento;
los errores en el diagnéstico y el tratamiento; el incremento de la morbilidad y la mortalidad; la disminucién de los resultados
funcionales, y el hecho de pasar por alto diversas lesiones.

Las consecuencias de la clasificacion excesiva (traslado de pacientes con lesiones leves a centros regionales con el nivel asistencial mayor)
pueden consistir en: el retraso del tratamiento de las propias lesiones leves; la sobrecarga del sistema traumatolégico asistencial en una
region concreta; el uso ineficaz o inadecuado de los recursos y el desplazamiento de los pacientes hacia zonas alejadas de su comunidad
para recibir una asistencia que podrian haber recibido normalmente en su propia comunidad.

A consecuencia de ello hubo un interés cada vez mayor por los criterios de clasificacion y por «conseguir que el paciente correcto fuera
trasladado al lugar correcto y en el momento correcto».

| «RECURSOS OPTIMOS. » REVISIONES 1987 /1990 |

El ACS public6 una serie de actualizaciones y revisiones periédicas de su guia «Recursos 6ptimos», que incluyeron las revisiones del
esquema original de clasificacién de campo correspondiente a 1987.

En 1990 se volvi6 a revisar el esquema de decisién relativo a la clasificacion de campo. Las modificaciones fueron:

La introduccién de las puntuaciones correspondientes a los factores fisioldgicos (puntuacion traumatolégica revisada [revised trauma
score], puntuacién traumatoldgica pediétrica [pediatric trauma score]).

La consideracion de las lesiones penetrantes proximales, las amputaciones proximales y las fracturas pélvicas como criterios
anatomicos.

La consideracién de la paralisis de los miembros como un criterio fisiolégico.

La aplicacion de un criterio mas estricto para las quemaduras, desde el 15 hasta el 10%, y la consideracién de las lesiones por
inhalacién.

Las modificaciones en los criterios correspondientes al mecanismo de la lesién, incluyendo la deformidad del vehiculo (76 a 50 cm), la
intrusion (45 a 60 cm), la velocidad de colisidn respecto a los peatones desde 28 hasta 7 km/h, y la consideracién de los criterios
correspondientes a las motocicletas.

La introduccion del uso del término «psicéticos» (sic) a la lista de enfermedades comérbidas.
La definicién de un proceso de clasificacion en 4 pasos, mas que en 3 pasos.

Se repiti6 la frase «siempre que existan dudas, el paciente debe ser trasladado a un centro traumatoldgico».
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} «SISTEMA TRAUMATOLOGICO CERRADO» (1992) I

En 1992, la Health Resources and Services Administration elaboré el documento «Model trauma care systems plan» e introdujo el
concepto de sistema traumatoldgico cerrado.

Este modelo asume que, con independencia de su designacion, todos los centros asistenciales de agudos forman parte de un sistema
integrado e interactivo, y pueden facilitar el traslado secundario y rapido entre centros (clasificacién en fases) en los casos de clasificacion
insuficiente efectuada en el escenario del incidente.

| «LIBRO AZUL» (1993) |

Las revisiones adicionales del esquema de clasificacién de campo del ACS quedaron recogidas en la edicién de 1993 de la guia «Recursos
6ptimos» (el «libro azul»).

La aplicacion de un criterio mas estricto respecto al umbral de la escala del coma de Glasgow, desde < 13 hasta < 14, en funcién de las
notificaciones relativas a la incidencia de traumatismo craneoencefalico grave con puntuaciones mayores en la escala del coma de
Glasgow.

Eliminacién de los criterios correspondientes a las quemaduras y a las lesiones por inhalacién.
Introduccion en la clasificacién de campo de la activacion del equipo traumatolégico a través de un vinculo de lenguaje.

Eliminacién del criterio «#DV» debido a que se considerd que su determinacion por parte de los profesionales de la asistencia
prehospitalaria era demasiado dificil.

Introduccion de un criterio de colisién entre un automdvil y una bicicleta.

Introduccion del embarazo, la inmunosupresién y la coagulopatia en la lista de procesos o enfermedades comérbidos.

| «LIBRO DORADO» (1999) |

La revision adicional de la guia «Recursos 6ptimos» efectuada en 1999 dio lugar a la aparicion del denominado «Libro dorado», que es la
version que se utiliza en el momento en el que se ha redactado este articulo.

Se caracteriza por incluir por primera vez el lenguaje relativo a la clasificacion «estructurada» en el contexto de un sistema
traumatol6gico. Mediante este proceso de clasificacién, los pacientes con criterios fisiolégicos o anatémicos son dirigidos en los pasos 1y
2 hacia el «mayor nivel asistencial del sistema». Otras modificaciones son:

Introduccion de una anotacion reforzada para fundamentar o referenciar el criterio relevante.
Eliminacién de la puntuacion traumatoldgica pediatrica.
Introduccion de las fracturas craneales como criterio anatémico.
Modificacién de la terminologia relativa a las quemaduras.
En el transcurso de los afios se ha desarrollado més de una docena de protocolos de puntuacion y clasificacién prehospitalaria.

Dos de los protocolos de puntuacion mas populares son el CRAMS (circulacién, respiracién, abdomen, sistema motor, habla) y el Trauma
Index (puntuaciones escalonadas en funcion de la region y el tipo de lesion, asi como también en funcién de los parametros
hemodinamicos, respiratorios y neurolégicos). El primero de estos esquemas esta fundamentado casi exclusivamente en criterios
fisiolégicos y no tiene en cuenta los criterios del mecanismo de lesion contusa ni tampoco los procesos comérbidos.

{ CONCLUSIONES |

Las variaciones regionales en los factores geograficos, los centros asistenciales, los profesionales y la densidad de poblacién
(«ruralidad») hacen poco probable que un tnico conjunto de criterios de clasificacién de campo vaya a ser adecuado para toda la
jurisdiccién prehospitalaria.

Cada criterio de clasificacién utilizado en una regién prehospitalaria dada va a presentar unos niveles concretos de especificidad y
sensibilidad, y lo mismo va a ocurrir con el conjunto de los criterios utilizados.

El «ajuste a medida» de los criterios de clasificacién regionales en funcién de las necesidades del sistema se puede conseguir a lo largo

del tiempo a través del analisis de la contribucién de cada criterio y de cada umbral a la eficacia global del instrumento de clasificacion.
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HISTORIA DEL DESARROLLO DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION TRAUMATOLOGICA
EN EL ESCENARIO DEL INCIDENTE Y CRITERIOS DEL AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS

Robert C. Mackersie, MD, FACS

RESUMEN

La aplicacién de los criterios de clasificacién traumatolégica
en el escenario del incidente persigue la determinacién del
tipo y la gravedad de la lesién del paciente, con objeto de
priorizar su traslado a un centro que posea los recursos nece-
sarios para llevar a cabo su asistencia a tiempo y definitiva.
Los esquemas de clasificacion utilizados en los entornos de
recursos escasos, como son los correspondientes a las accio-
nes de combate y a los incidentes con victimas en masa, tie-
nen una aplicacién menor en el contexto traumatolégico civil
cotidiano. Los criterios de clasificacién correspondientes a los
contextos civiles, desarrollados y refinados a lo largo de los
25 dltimos afios, se fundamentan en indicadores fisiolégicos,
anatémicos y correspondientes al mecanismo de las lesiones
graves, con el objetivo de reducir las tasas de clasificacién
excesiva y de clasificaciéon insuficiente. A medida que conti-
nua el proceso de maduracion de los sistemas traumatol6gi-
cos organizados, es cada vez mas aparente la necesidad de un
direccionamiento mas preciso de los pacientes con niveles de
gravedad altos y bajos hacia centros regionales estratificados
en funcién de las capacidades asistenciales que posean, al
tiempo que es esencial evitar un sistema traumatolégico
completamente «exclusivo». Las nuevas tecnologias funda-
mentadas en los sistemas de telemetria introducidos en los
vehiculos y en los sistemas de informacion basados en inter-
net pueden simplificar la tarea aparentemente sencilla, aun-
que a menudo formidable, de definir reglas de decisién res-
pecto al destino de las victimas con lesiones graves. Palabras
clave: clasificacién; centros traumatoldgicos; lesiones.
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INTRODUCCION

La asistencia de los pacientes con lesiones traumatolé-
gicas requiere la aplicacién de recursos especiales, con
independencia del momento o la situacién. Esta nece-
sidad es incluso méas notoria si tenemos en cuenta las
elevadas cifras de las lesiones mas graves. Desde un
punto de vista histérico, los contextos de combate, en
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los que se obtuvo la mayor parte de nuestros conoci-
mientos traumatolégicos, se han caracterizado por la
escasez de recursos y la abundancia de victimas con
lesiones. La necesidad de priorizacién de la asistencia
fundamentada en el tipo y la gravedad de las lesiones,
junto con el uso adecuado de los escasos recursos, fue-
ron elementos necesarios para conseguir incrementar
las cifras de supervivencia en situaciones con un ele-
vado ntimero de victimas. Dicha priorizacién depen-
di6 de un sistema de campo que facilit6 la estratifica-
cién o la clasificacion (triage, en francés) de los heridos
en combate respecto a la necesidad de que recibieran
una asistencia inmediata o de que fuera posible su
asistencia retardada (actitud expectante). Los estudios
histéricos tienen un caracter esquematico en lo que se
refiere a los origenes de la «clasificacion» en el contex-
to de combate, pero el uso inicial de este método se
atribuye generalmente al barén Dominique Jean La-
rrey quien, ademds de desarrollar la primera ambu-
lancia de campo (ambulancia volante) a finales del si-
glo xvi, también introdujo el concepto de que «las
victimas con las lesiones més graves deben ser las pri-
meras en ser atendidas, con independencia de su ran-
go o distincién militares».

Las acciones de guerra subsiguientes aceleraron el
desarrollo de los criterios de clasificacion en el propio
escenario de campo, a menudo con caracteristicas es-
pecificas en cada una de estas acciones. Durante la gue-
rra civil se utiliz6 un esquema rudimentario y ad hoc
para el tratamiento inmediato (p. ej., herida por arma
de fuego en una extremidad) y para el tratamiento re-
tardado (victimas que podian caminar), asi como para
el tratamiento «expectante» o la ausencia de necesidad
de tratamiento (p. ej., herida por arma de fuego en el
abdomen). A pesar de acompafiase de una mortalidad
elevada (mortalidad primaria del 28% y mortalidad se-
cundaria del 52%), la amputacién constituy6 el método
de rescate vital méas habitual y las heridas que obliga-
ban a la amputaciéon inmediata representaron el funda-
mento de los primeros esquemas de clasificacién. A
menudo, las heridas por arma de fuego en el abdomen
eran dejadas de lado debido a su extremada tasa de
mortalidad y a la falta de los recursos, los conocimien-
tos y los elementos necesarios para llevar a cabo proce-
dimientos quirtdrgicos abdominales.

Las guerras mundiales del siglo xx abrieron el cami-
no al desarrollo de un sistema de clasificacion mas for-
mal en niveles, iniciado durante la Primera Guerra
Mundial y desarrollado con mayor detalle durante la



Mackersie HISTORIA DE LOS CRITERIOS DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION TRAUMATOLOGICA EN EL ESCENARIO DEL INCIDENTE 15

Segunda Guerra Mundial. La clasificacion de las victi-
mas de combate también experiment6 un desarrollo
adicional durante la guerra de Correa, con un sistema
de 4 escalones relativo al traslado de las victimas hacia
niveles asistenciales progresivamente mayores, inclu-
yendo el uso, por primera vez y de manera sistematica,
de medios de traslado médico aéreo'>.

A diferencia de lo que ocurre con las condiciones
existentes en el contexto de combate y en los incidentes
con victimas en masa, los equipos de traslado y los cen-
tros necesarios para una asistencia definitiva no son
generalmente recursos escasos en el contexto civil y,
por ello, las decisiones de clasificacién en este tipo de
contexto estin menos centradas alrededor de la priori-
zacién que alrededor de la seleccion del centro al que
va a ser trasladado el paciente. Esta decisién, aparente-
mente sencilla, se puede complicar por las siguientes
consideraciones: a) la localizacién del escenario del in-
cidente, las distancias hasta los centros que podrian
atender al paciente, el clima y el estado de la carretera
y el trafico; b) las capacidades especificas de los centros
asistenciales que pueden ofrecer una asistencia defini-
tiva y que a menudo varian en funcién de la disponibi-
lidad de especialistas; c) la posible presencia en la victi-
ma de un proceso patolégico que obligue a su traslado
hasta el centro de agudos més cercano, con indepen-
dencia de la designacién del centro traumatolégico;
d) la determinacién del nivel del centro traumatolégico
mas adecuado respecto al traumatismo del paciente, en
los casos en los que en una regién concreta hay centros
traumatoldgicos de mas de un nivel, y e) el tipo de tras-
lado (terrestre o aéreo) que puede estar més indicado,
dependiendo de las condiciones locales, para acelerar
el traslado del paciente hasta el centro seleccionado.

Desarrollo de los criterios de clasificacion
de campo en las victimas del contexto civil

Para el objetivo de este articulo, los criterios de clasifi-
cacién de campo se refieren a la decisién adoptada por
los profesionales de la asistencia preospitalaria respec-
to al traslado de las victimas de traumatismos en el
contexto civil hasta un centro de agudos especializado
(centro traumatoldgico) o bien hasta un centro de agu-
dos no especializado y no designado. Si el objetivo
principal de la clasificacién traumatolégica de campo
es el de equiparar las necesidades clinicas de los pa-
cientes traumatol6gicos con los recursos y la experien-
cia de un centro asistencial concreto que les pueda
atender, entonces los criterios de clasificaciéon de cam-
po ideales van a estar constituidos por un conjunto de
reglas de decisién que permita a los profesionales de la
asistencia prehospitalaria alcanzar dicho objetivo.

Al tiempo que la clasificacién en los contextos de
combate se ha centrado fundamentalmente en los as-
pectos cronoldgicos, en la priorizacién del traslado de
la victima desde el escenario del incidente y en la eva-

cuacién pautada hacia niveles asistenciales mayores, la
clasificacién en el contexto civil se centra en la selec-
cién del centro asistencial de agudos mds apropiado
para trasladar al paciente. Antes de los primeros afios
de la década de los setenta del pasado siglo, las victi-
mas con traumatismos eran trasladadas simplemente
al hospital mas cercano, a menudo con una interven-
cién prehospitalaria muy escasa durante el trayecto.
Aparte de lo relativo a los incidentes con victimas en
masa, la utilizaciéon de los recursos en el contexto civil
nunca fue contemplada como algo importante y las
consideraciones relativas a las capacidades asistencia-
les de los distintos centros quedaban a menudo subor-
dinadas a la proximidad de un centro de agudos.

El desarrollo de criterios de clasificacion de campo en
el contexto civil respecto a los traumatismos ha tenido
lugar en paralelo al de los centros traumatoldgicos es-
pecializados y ha estado vinculado con el concepto de
dejar de lado los centros méas cercanos en favor de los
centros con capacidades asistenciales superiores. A lo
largo de los 25 tltimos afios se ha incrementado el reco-
nocimiento del impacto favorable de los centros trau-
matolégicos sobre la evolucién, al tiempo que también
lo ha hecho el interés por el desarrollo de criterios que
hagan que los pacientes con lesiones mas graves sean
trasladados directamente a estos centros traumatolégi-
cos, es decir, se ha desarrollado el concepto de la asis-
tencia traumatoldgica «regionalizada».

En 1976, el American College of Surgeons (ACS) pro-
puso un programa para la revisiéon de los «centros trau-
matologicos» designados especificamente, con el objeti-
vo de verificar que estos centros cumplian ciertos
estandares en relacion con los profesionales, las instala-
ciones y los procesos considerados esenciales para la
asistencia 6ptima de los pacientes traumatolégicos. Las
directrices especificas correspondientes a estos recursos
quedaron recogidas en el documento denominado
«Optimal Resources for the Care of the Seriously Inju-
red» («Recursos optimos para la asistencia de los pa-
cientes con traumatismo grave»), publicado en el ACS
Bulletin en 1976°. A pesar de que este conjunto inicial de
directrices no contenia criterios especificos de clasifica-
cién, se desarrolld un conjunto de parametros que per-
mitia la estratificacién de la gravedad de las lesiones en
funcién de criterios fisiolégicos y anatémicos, con el ob-
jetivo de conseguir una cierta estratificaciéon de los pa-
cientes que habian sufrido traumatismos (fig. 1).

Durante el periodo transcurrido entre mediados y
finales de la década de de los setenta del pasado siglo
y comienzos o mediados de la década de los ochenta
se establecié con mayor detalle el concepto de centros
traumatolégicos especializados a través de los infor-
mes relativos a la mortalidad evitable y a la posible
eficacia de los centros dedicados*®. La posibilidad de
conseguir una evolucién mejor de los pacientes con
lesiones graves cuando eran atendidos en estos cen-
tros especializados constituy6 el fundamento para pa-
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Clasificacion de campo en los pacientes traumatolégicos

Sistema Categoria 1

Categoria 2

Categoria 3

Tejidos blandos Lesiones de tipo avulsion,

hemorragia grave e incontrolada

Lesiones en los tejidos blandos
con hemorragia estabilizada

Lesiones de grado moderado
en los tejidos blandos

frecuencia respiratoria > 30 0 < 10
movimientos respiratorios/min

segmentos batientes, frecuencia
respiratoria > 20 0 < 10
movimientos respiratorios/min

Fracturas Fracturas abiertas, fracturas Fracturas Unicas, abiertas o Fracturas no complicadas
pélvicas, fracturas maxilofaciales cerradas
graves

Abdomen Lesiones abdominales contusas o Traumatismos contusos o Ausencia de lesiones
penetrantes, especialmente las penetrantes abdominales sin abdominales
asociadas a hipotensioén hipotension

Térax Lesiones toracicas inestables, Fracturas costales multiples sin Ausencia de dificultad

respiratoria, frecuencia
respiratoria 10-20
movimientos respiratorios/min

Cabeza, cuello y
tracto respiratorio

Lesiones maxilofaciales graves;
traumatismo penetrante o contuso

Traumatismo facial con fracturas
faciales Unicas (sin afectacion de la

Contusiones multiples en la
cabeza y el cuello, fracturas

conocimiento, postura fija, signos
de lateralizacion, fracturas
craneales abiertas, paralisis

conocimiento; el paciente
permanece orientado respecto al
tiempo, los lugares y las personas

superior abierto en la cara, el cuello y la via respiratoria ni problemas nasales
columna cervical; fracturas faciales vasculares cervicales o de la
multiples y lesiones que afectana  columna cervical importantes)
la vision
Neurolégico Pérdida prolongada del Pérdida transitoria del Ausencia de lesiones

neurolégicas

Signos vitales Presion arterial sistélica < 90; pulso
> 100 o < 60; piel fria, ciandtica y

palida

Presién arterial sistélica > 90;
pulso, 60-100; piel caliente o
templada

Presién arterial sistélica > 100;
pulso, 60-100; piel secay
caliente

Ficura 1. Clasificacién de campo en los pacientes traumatolégicos, 1966. Reproducida con permiso de referencia 3

sar por alto los centros no traumatolégicos mas proxi-
mos y permitié definir uno de los primeros protocolos
de clasificaciéon de campo respecto a los pacientes
traumatolégicos como resultado de las conferencias
nacionales de consenso; este protocolo quedé recogido
en el documento de «recursos 6ptimos» publicado en
1987 por el ACS”# (fig. 2). El protocolo sefialado es no-
table en tanto que contemplaba 3 «dominios» de crite-
rios (fisiologicos, anatémicos y relacionados con el
mecanismo de lesién), ademds de que también con-
templaba un proceso escalonado para la clasificacion
de campo. La inclusién de los dominios anatémico, fi-
siolégico y relacionado con el mecanismo de lesién
estuvo fundamentada en el trabajo que se llevé a cabo
en el contexto de la clasificacion prehospitalaria du-
rante la década de los setenta y principios de la década
de los ochenta®'2. Por otra parte, fue el primer esque-
ma de clasificacién en incorporar disposiciones relati-
vas a la comorbilidad, tal como los riesgos afiadidos
asociados a los extremos de la edad.

Tras el establecimiento de las directrices de clasifica-
cién de campo y la indicacién de que los pacientes con
lesiones graves tenian que ser trasladados a centros
especializados (si existieran), empezaron a ser eviden-
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tes los problemas potenciales asociados a la clasifica-
cién excesiva y a la clasificacion insuficiente. Las con-
secuencias de la clasificacion insuficiente (traslado de
un paciente con lesiones a un centro de agudos carente
de los recursos necesarios para valorar y tratar el tipo
y la gravedad de las lesiones del paciente) consisten en
el retraso del diagnoéstico y el tratamiento, los errores
en el diagndstico y el tratamiento, el incremento de la
morbilidad y la mortalidad, la disminucién de los re-
sultados funcionales y el hecho de pasar por alto di-
versas lesiones. Las consecuencias de la clasificacion
excesiva (traslado de pacientes con lesiones leves a
centros regionales con el nivel asistencial mayor) pue-
den consistir en el retraso del tratamiento de las pro-
pias lesiones leves, la sobrecarga del sistema trauma-
tolégico asistencial en una regién concreta, el uso
ineficaz o inadecuado de los recursos y el desplaza-
miento de los pacientes hacia zonas alejadas de su co-
munidad para recibir una asistencia que podrian ha-
ber recibido normalmente en su propia comunidad. A
consecuencia de ello, hubo un interés cada vez mayor
por los criterios de clasificacion y por «conseguir que
el paciente correcto fuera trasladado al lugar correcto
y en el momento correcto».
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Esquema de decision para la clasificacion

Determinacion de los signos vitales
y del nivel de conocimiento

Paso 1

presion sistélica
frecuencia respiratoria

Puntuacién en la escala del coma de Glasgow < 13, o bien

<90, o bien
<100>29

[
si
[

Traslado al centro traumatolégico

I
NO

Valoracién de las caracteristicas anatomicas
y del mecanismo de la lesion

o a la via respiratoria
® Térax batiente

Paso 2

® Lesién penetrante en el térax, el abdomen, la cabeza, el cuello o la ingle
* Dos o mas fracturas proximales de los huesos largos
* Combinacién con quemaduras que afectan a una superficie corporal > 15%, a la cara

Evidencia de un impacto de alta energia

— Caida desde 6 m 0 més

- Velocidad del impacto (AV) 20 o superior:
deformidad de 76 cm del automovil

— Desplazamiento posterior del eje anterior

— Intrusion en el compartim5ento del pasajero
de 45 cm en el lado del paciente o de 60 cm
en el lado opuesto del coche

— Eyeccion del paciente

- Vuelco del coche

— Fallecimiento de otro ocupante del automovil

— Atropello de un peatén con una velocidad
de 28 km/h o superior

I I
Si NO
[

Traslado al centro traumatolégico |

Paso 3

® Edad < 5 0 > 55 afios
¢ Enfermedad cardiaca o respiratoria conocida (reduce el umbral
de gravedad necesario para el traslado al centro traumatolégico)

| |
Si NO
I I

Considerar el traslado al centro traumatolégico en los
casos con lesiones de gravedad intermedia

Revaluacion con
control médico

EN CASO DE DUDA, TRASLADAR AL PACIENTE A UN CENTRO TRAUMATOLOGICO

FIGURrA 2. Protocolo de decision para la clasificacién de campo, 1987. Reproducida con permiso de referencia 8

Como parte del programa creciente dirigido hacia la
revision y verificacién de los centros traumatolégicos,
el ACS publicé una serie de actualizaciones y revisio-
nes periddicas de su gufa «Recursos 6ptimos», que in-
cluyeron las revisiones del esquema original de clasifi-
caciéon de campo correspondiente a 1987. En 1990 se
volvi6 a revisar el esquema de decision relativo a la
clasificaciéon de campo (fig. 3)"*. En esta nueva versién
se afladieron o modificaron diversos criterios adicio-
nales. Las modificaciones fueron las siguientes:

¢ La introduccién de las puntuaciones correspondien-
tes a los factores fisiologicos (puntuacién traumato-

légica revisada [RTS, revised trauma score], Puntua-
cién traumatoldgica pedidtrica [pediatric trauma
score]).

¢ La consideracion de las lesiones penetrantes proxi-
males, las amputaciones proximales y las fracturas
pélvicas como criterios anatémicos.

* La consideracién de la paralisis de los miembros
como un criterio fisiolégico.

¢ La aplicacién de un criterio més estricto para las que-
maduras, desde el 15 hasta el 10%, y la consideracién
de las lesiones por inhalacién.

* Las modificaciones en los criterios correspondientes
al mecanismo de la lesién, incluyendo la deformidad
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Paso |

Paso Il

Paso Il

Paso IV

Esquema de decision para la clasificacion

Determinar los signos vitales y el nivel de conocimiento

Escala del coma de Glasgow < 13, o bien

Presion sistolica < 90, o bien

Frecuencia respiratoria <10 0> 29, o bien

Puntuacién en la revised trauma score <11

Puntuacién en la pediatric trauma score <9

| Traslado a un centro traumatolégico Valoracion de las caracteristicas anatémicas
de la lesion

* Todas las lesiones penetrantes en la cabeza, el cuello, el torso y las extremidades proximales al codo
y a la rodilla

e Térax batiente

e Combinacion del traumatismo con quemaduras del 10% de la superficie corporal o con lesiones
por inhalacion

¢ Dos o més fracturas proximales en los huesos largos

e Fracturas pélvicas

e Pardlisis de miembros

e Amputacion proximal a la mufieca y el tobillo

| Traslado a un centro traumatoldgico Valoracién de la evidencia del mecanismo de la
lesién y de un posible impacto con energia elevada
|

® Eyeccion desde el automovil

® Fallecimiento en el mismo compartimiento del pasajero
* Tiempo de extracciéon > 20 min

e Caidas >4 m

® Vuelco del automovil

® Accidente con el automdvil a una velocidad elevada
- Velocidad inicial > 56 km/h
— Cambio de velocidad > 28 km/h
— Intrusién en el compartimiento del pasajero > 30 cm

o Atropello de un peatén con impacto significativo (> 7 km/h)
e Peatén lanzado por el aire o arrollado por el automévil
¢ Accidente de motocicleta con una velocidad > 28 km/h o con separacion entre la moto y su conductor

[N |

| Traslado a un centro traumatolégico

e Edad < 5 0 > 55 afios
¢ Enfermedad cardiaca conocida; enfermedad respiratoria o proceso psicético en tratamiento medicamentoso
¢ Diabéticos tratados con insulina; cirrosis, tumores malignos; obesidad, o coagulopatia

Establecer contacto con el control Revaluacion bajo control médico
médico y considerar el traslado a
un centro traumatolégico

EN CASO DE DUDA, TRASLADAR AL PACIENTE A UN CENTRO TRAUMATOLOGICO

FiGura 3. Esquema de decisién para la clasificacion, 1990. Reproducida con permiso de referencia 13.

del vehiculo (76 a 50 cm), la intrusién (45 a 60 cm), la
velocidad de colisién respecto a los peatones desde
28 hasta 7 km/h, y la consideracién de los criterios
correspondientes a las motocicletas.

¢ La introduccién del uso del término «psicéticos» (sic)

a la lista de enfermedades comoérbidas. centro traumatolégico».

¢ La definicién de un proceso de clasificaciéon en 4 pa-
S0s, mas que en 3 pasos.
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Hay que tener en cuenta que en estas directrices de
1990 se adoptaron disposiciones para el control médico
de la idoneidad de la clasificacion, especialmente en lo
relativo a la comorbilidad. Se repiti6 la frase «siempre
que existan dudas, el paciente debe ser trasladado a un

Las revisiones adicionales del esquema de clasifica-
cién de campo del ACS quedaron recogidas en la edi-
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N
?

Numero
de
pacientes

Lesiones de grado
menor: otros
centros de agudos
que forman parte
del sistema

traumatolégico niveles IV y lll

GRAVEDAD [}E LA LESION T >T>

Lesiones de grado menor
e intermedio: centros de

Lesiones muy
graves: centros
de nivel |

Lesiones de grado
moderado e intenso:
centros de nivel Il

FIGUra 4. El sistema traumatoldgico «cerrado» utiliza todos los centros de agudos como parte de un sistema asistencial integrado.

cién de 1993 de la guia «Recursos éptimos» (el «libro
azul»)™. En este caso, las modificaciones en el esquema
de decisién respecto a la clasificaciéon fueron:

¢ La aplicacién de un criterio més estricto respecto al
umbral de la escala del coma de Glasgow, desde < 13
hasta < 14, en funcién de las notificaciones relativas a
la incidencia de traumatismo craneoencefalico grave
con puntuaciones mayores en la escala del coma de
Glasgow.

Eliminacién de los criterios correspondientes a las
quemaduras y a las lesiones por inhalacién.
Introduccién en la clasificacion de campo de la acti-
vacion del equipo traumatolégico a través de un vin-
culo de lenguaje.

Eliminacién del criterio «AV» debido a que se consi-
der6 que su determinacién por parte de los profesio-
nales de la asistencia prehospitalaria era demasiado
dificil.

Introduccién de un criterio de colisién entre un auto-
movil y una bicicleta.

Introduccién del embarazo, la inmunosupresion y la
coagulopatia en la lista de procesos o enfermedades
comorbidos.

En 1992, la Health Resources and Services Adminis-
tration elabor6 el documento «Model Trauma Care
Systems Plan» e introdujo el concepto de sistema trau-
matolégico cerrado. Un sistema cerrado de asistencia
traumatoldgica reconoce la capacidad de todos los cen-
tros de agudos, incluyendo los no designados y no ve-
rificados, para atender a los pacientes con lesiones me-
nos graves (fig. 4). También reconoce la estrategia en
niveles para la asistencia traumatoldgica en los centros
designados (niveles 1-4), de manera que las lesiones
mas graves deben ser atendidas en los centros trauma-
tolégicos de mayor nivel. Este modelo asume que, con

independencia de su designacién, todos los centros
asistenciales de agudos forman parte de un sistema in-
tegrado e interactivo, y pueden facilitar el traslado se-
cundario y rapido entre centros (clasificacion en fases)
en los casos de clasificacion insuficiente efectuada en el
escenario del incidente.

La revisién adicional de la guia «Recursos 6ptimos»
efectuada en 1999 dio lugar a la aparicion del denomi-
nado «Libro dorado», que es la versiéon que se utiliza
en el momento en el que se ha redactado este articulo®.
En esta version, el niimero de cambios es menor que en
las versiones anteriores. El esquema de clasificacion re-
visado y en uso en la actualidad se caracteriza por in-
cluir por primera vez el lenguaje relativo a la clasifica-
cién «estructurada» en el contexto de un sistema
traumatolégico (fig. 5). Mediante este proceso de clasi-
ficacién, los pacientes con criterios fisiol6gicos o anaté-
micos son dirigidos en los pasos 1 y 2 hacia el «mayor
nivel asistencial del sistema». Otras modificaciones son
las siguientes:

* Introduccion de una anotacién reforzada para funda-
mentar o referenciar el criterio relevante.

¢ Eliminacién de la puntuacién traumatolégica pedia-
trica.

* Introduccion de las fracturas craneales como criterio
anatémico.

* Modificacion de la terminologia relativa a las quema-
duras.

Las reglas de decision relativas a la clasificacién no
se limitan de ninguna manera al esquema de clasifica-
cién del ACS. En el transcurso de los afios se ha desa-
rrollado més de una docena de protocolos de puntua-
ciéon y clasificacion prehospitalaria. Dos de los
protocolos de puntuacion mas populares son el
CRAMS (circulacién, respiracién, abdomen, sistema
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Esquema de decisidn para la clasificacion de campo

| Determinar los signos vitales y el nivel de conocimiento |

Puntuacién revised trauma score

Paso 1 Puntuacién en la escala de coma de Glasgow. . ... ... < 14, o bien
Presion sistolica . ......................
Frecuencia respiratoria.. . .. ..............

........ <90 mm Hg, o bien
........ < 10 o > 29 movimientos respiratorios/min
........ <11

Traslado a un centro traumatoldgico; alertar al equipo de traumatologia.
En los pasos 1y 2 de la clasificacién se intenta identificar a los pacientes
con lesiones mas graves en el escenario del incidente. En un sistema
traumatolégico, estos pacientes serian trasladados preferencialmente lesiéon
hasta el centro de mayor nivel asistencial perteneciente al sistema

Valoracion de las
caracteristicas
anatémicas de la

al codo y a la rodilla
® Térax batiente

® Fracturas pélvicas
® Fractura craneal abierta y deprimida
® Parélisis

e Quemaduras importantes

Paso 2 * Todas las lesiones penetrantes en la cabeza, el cuello, el torso y las extremidades en zonas proximales

e Combinacion del traumatismo con quemaduras
* Dos o mas fracturas proximales de los huesos largos

* Amputacién proximal a la mufieca y el tobillo

Si

Traslado a un centro traumatolégico; alertar al equipo de traumatologia.
En los pasos 1y 2 de la clasificacion se intenta identificar a los pacientes
con lesiones mas graves en el escenario del incidente. En un sistema
traumatolégico, estos pacientes serian trasladados preferencialmente
hasta el centro de mayor nivel asistencial perteneciente al sistema

Evaluar el mecanismo
de lalesion y el
impacto con energia
elevada

¢ Enfermedad cardiaca, enfermedad respiratoria

¢ Diabetes dependiente de la insulina, cirrosis u obesidad moérbida

® Embarazo

® Pacientes inmunodeprimidos

¢ Pacientes con trastorno hemorrégico o en tratamiento con anticoagulantes

Paso 3 ® Eyeccién desde el automovil e Caidas desde una altura >4 m
* Fallecimiento en el mismo compartimiento del pasajero * Vuelco del coche
¢ Tiempo de extraccion > 20 min
¢ Accidente de automovil con velocidad elevada
- Velocidad inicial > 56 km/h
— Deformidad importante del automoévil > 50 cm
— Intrusién en el compartimiento del pasajero > 30 cm
* Lesion por atropello de un peatén o de una bicicleta por un automdvil, con impacto significativo (> 7 km/h)
® Peaton arrojado por el aire o atropellado por el automovil
* Accidente con una motocicleta a una velocidad > 28 km/h o con separacién entre la moto y su conductor
si | NO |
Establecer contacto con la direccién médica y considerar el traslado a un
centro traumatolégico
Considerar el aviso al equipo de traumatologia
Paso 4 ® Edad < 5 0 > 55 afos

Si

traumatolégico
Considerar el aviso al equipo de traumatologia

Establecer contacto con la direccién médica y considerar el traslado a un centro

Revaluacion bajo
la direccién médica

EN CASO DE DUDA, TRASLADAR AL PACIENTE A UN CENTRO TRAUMATOLOGICO

FiGura 5. Esquema de decisién para la clasificacion, 1999. Reproducida con permiso de referencia 15.

motor, habla) y el Trauma Index (puntuaciones escalo-
nadas en funcién de la regién y el tipo de lesion, asi
como también en funcién de los pardmetros hemodi-
namicos, respiratorios y neuroldgicos)'®"”. El primero
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de estos esquemas esta fundamentado casi exclusiva-
mente en criterios fisioldgicos y no tiene en cuenta los
criterios del mecanismo de lesién contusa ni tampoco
los procesos comérbidos.
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Muchos sistemas de servicios de emergencias médi-
cas regionales han decidido adoptar un esquema de cla-
sificacion similar (o incluso idéntico) al propuesto por el
ACS en su guia «Recursos 6ptimos» de 1999. La aplica-
cién de un protocolo estandar de clasificacion en un
contexto de amplia variabilidad geografica y de una
gran variabilidad también en los recursos de los servi-
cios de emergencias médicas locales, en los centros que
atienden a pacientes con procesos agudos e incluso en
los programas educativos de los paramédicos puede
explicar las diferencias en los niveles de sensibilidad y
especificidad (o de clasificacion excesiva y clasificacion
insuficiente) observados en los diferentes estudios. Es
en ultima instancia responsabilidad de cada jurisdic-
cién prehospitalaria establecer y vigilar sus propias re-
glas de clasificacion traumatoldgica para conseguir que
estas reglas solucionen las necesidades que imponen el
volumen y la gravedad de las lesiones que tienen lugar
en una regién dada, asi como los recursos disponibles
para atender a las victimas de traumatismos.

Oportunidades para el desarrollo adicional
de la clasificacion traumatoldégica de campo

El esquema de decision actual correspondiente a la cla-
sificacion de campo publicado por el ACS y adoptado
en sus diferentes versiones por muchos sistemas de
traumatologia de todo el pais, sigue estando fuertemen-
te fundamentado en los criterios fisiol6gicos de clasifi-
cacién debido a que se ha demostrado que siguen sien-
dolos elementos predictivos més eficaces de las lesiones
traumaticas importantes (v. la informacién recogida a
continuacién). En este esquema no se utilizan sistemas
de puntuacién prehospitalaria (p. ej., los sistemas
CRAMS, Prehospital Index) al tiempo que ofrece poca
informacién respecto a la seleccion del nivel del centro
traumatol6gico como funcion de la gravedad del trau-
matismo. Los cambios en la tecnologia (incluyendo el
disenio de los automoéviles), el establecimiento de siste-
mas de informacién mejorados y vinculados entre si, y
la expansion en el niimero y el nivel de los centros trau-
matolégicos designados dentro de una regién concreta
crean oportunidades para el refinamiento de los esque-
mas actuales de clasificacién de campo. A continuacion
vamos a ver las oportunidades generadas.

Elaboracion de una o varias definiciones
estandarizadas de los conceptos de clasificacién
insuficiente y de clasificacién excesiva

Para la definicién de los conceptos de clasificacién insu-
ficiente y de clasificacién excesiva se han utilizado crite-
rios diversos. Los mas sencillos estdn fundamentados en
la gravedad de la lesién y asumen que la puntuacién de
gravedad de la lesion (ISS, injury severity score) de 16 o
superior representa una gravedad de la lesion suficiente
como para trasladar al paciente a un centro traumatolé-

gico de alto nivel. West et al'® utilizaron un umbral mds
bajo de la ISS, pero afiadieron una hospitalizacién de
3 dias. MacKenzie et al utilizaron un esquema mas sofis-
ticado® con previsiones respecto a las regiones en las
que se aplicaba la puntuacion de lesion abreviada (AIS,
abbreviated injury score) y con respecto a los grupos de
poblacién de personas jovenes y de personas de edad
avanzada. A pesar de que con estas definiciones se pre-
tende caracterizar al «paciente correcto» en lo relativo a
su traslado a un centro traumatolégico (el «lugar correc-
to»), en ellas no se contempla la existencia de niveles di-
ferentes de centros traumatoldgicos ni tampoco de tipos
distintos de lesiones especificas. El traslado a un centro
traumatoldgico de nivel 3 sin cobertura neuroquirtrgica
de un paciente que ha sufrido un traumatismo craneo-
encefélico y en el que puede ser necesaria la monitoriza-
cién intracraneal o la craneotomia debe ser contemplado
como una situacién de «clasificacion insuficiente», con
independencia de la ISS.

Directrices para la clasificacién de campo
«estratificada»

En las regiones geograficas en las que hay centros trau-
matoldgicos de niveles multiples puede ser necesario
encontrar el equilibrio entre la distancia de traslado y
la estimacién de la gravedad de la lesién (en funcién de
los criterios de clasificacién) con objeto de conseguir
«emparejar los pacientes adecuados con los centros
apropiados. Las areas de influencia pueden estar defi-
nidas en ultima instancia, no solamente por cuestiones
geogréficas sino en funcién del tipo de las lesiones y de
su posible gravedad.

Integracion en los centros de agudos de un sistema
de reclasificacion inmediata (correccién de la
clasificacién insuficiente inicial) o de un sistema de
clasificacién planificado en fases

Idealmente, en un sistema traumatolégico plenamente
integrado, las situaciones de clasificacién insuficiente
son reconocidas y corregidas con rapidez a través de
los mecanismos de reclasificacién y estabilizacién in-
mediatas intercentros (caracteristicamente, a partir de
los servicios de urgencia). Este proceso de reclasifica-
cién inmediata debe estar fundamentado en protocolos
especificos y tiene que estar integrado en el proceso de
clasificacién del sistema, al tiempo que es monitoriza-
do por el propio sistema.

Incorporacién de los sistemas de telemetria en los
vehiculos y de los algoritmos de prediccion de las
lesiones

Los sistemas de notificacién automaticos de los acci-
dentes con vehiculos de motor son cada vez mas habi-
tuales en los automdviles modernos?®. Los datos obte-
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nidos a través de estos dispositivos de registro de
accidentes pueden ser utilizados como marcadores
sustituto de las lesiones mas graves (p. ej., el pardme-
tro «AV» [cambio de velocidad] determinado) e incor-
porados en los criterios de clasificacién de campo.

Desarrollo de métodos estandarizados para el
andlisis continuo de las situaciones de clasificacién
excesiva y de clasificacion insuficiente

Las variaciones regionales en los factores geograficos,
los centros asistenciales, los profesionales y la densi-
dad de poblacion («ruralidad») hacen poco probable
que un tnico conjunto de criterios de clasificacion de
campo vaya a ser adecuado para toda la jurisdiccién
prehospitalaria. Cada criterio de clasificacién utiliza-
do en una region prehospitalaria dada va a presentar
unos niveles concretos de especificidad y sensibilidad,
y lo mismo va a ocurrir con el conjunto de los criterios
utilizados. El «ajuste a medida» de los criterios de cla-
sificacion regionales en funcién de las necesidades del
sistema se puede conseguir a lo largo del tiempo a tra-
vés del analisis de la contribucién de cada criterio y de
cada umbral a la eficacia global del instrumento de
clasificacion. Hay varios métodos para efectuar este
andlisis y algunos de ellos se exponen en articulos pos-
teriores de este ejemplar. Es probable que los avances
progresivos que tengan lugar en los procesos de ges-
tién de los datos, incluyendo una captura méas comple-
ta de los datos procedentes de todos los hospitales
participantes, el uso de historias clinicas electrénicas
en el contexto prehospitalario y la mejora de la vincu-
lacién entre las distintas bases de datos, puedan facili-
tar un proceso continuado de mejora de la calidad que
permita en tltima instancia refinar los criterios de cla-
sificacién regionales y mejorar la eficacia global.
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