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En el artículo objeto de esta revisión se hace una revisión biblio-
gráfica, entre los años 1996-2005, de una serie de estudios para 
determinar la precisión-eficacia de los componentes del Protocolo 
de Triage Prehospitalario del American College of Surgeons 
(ACS) de forma conjunta y de cada uno de los componentes de 
forma individual.

Para una mejor comprensión, es necesaria una contextualiza-
ción del artículo revisado, así como de sus fuentes de informa-
ción.

En Estados Unidos, para disminuir la mortalidad y morbilidad 
de los pacientes traumáticos y adecuar las consecuencias econó-
micas secundarias a su atención sanitaria, existe el concepto de 
sistema de trauma.

Los 2 componentes más importantes son los centros de trauma 
(trauma center) y los sistemas de emergencias médicas-SEM 
(EMS).

Los centros de trauma son centros hospitalarios con los conoci-
mientos, equipos humanos y recursos materiales para atender a 
los pacientes que han padecido un traumatismo.

Se clasifican en varios niveles según los criterios del Comité de 
Trauma del ACS (ACS-COT) en función del nivel asistencial que 
pueden prestar. Dichos niveles van desde el nivel 1, que propor-
ciona el máximo nivel, hasta el nivel 4, que proporciona una asis-
tencia inicial al traumatizado y la transferencia a un nivel supe-
rior si es necesario.

Por otra parte están los recursos humanos que prestan sus ser-
vicios en los SEM, que como es conocido son técnicos en emer-
gencias médicas (EMT básico/intermedio o paramédico) en fun-
ción de su formación y responsabilidad que consecuentemente 
pueden asumir.

Estos técnicos deben determinar la naturaleza y gravedad de 
las lesiones, proporcionar el tratamiento y determinar el centro 
hospitalario más adecuado para los pacientes.

La determinación del centro receptor “útil” es un proceso com-
plejo que contempla al paciente y su situación clínica, su grado de 
cobertura sanitaria, la opinión del técnico en emergencias médi-
cas (sin olvidar las leyes o protocolos que afectan dicha opinión, 
como por ejemplo la obligación de trasladar al centro sanitario 
más cercano) y las posibilidades del sistema de trauma local.

Para realizar esta labor disponen de un instrumento que es el 
Protocolo de Triage Prehospitalario del ACS con sus diferentes 
pasos y componentes. El desarrollo de este instrumento fue para-
lelo al desarrollo de los centros de trauma. La orientacón inicial 
de 1976 del ACS-COT no contiene criterios de triage específicos, 
pero se incluyeron medidas fisiológicas y anatómicas que permi-
tían la estratificació de los pacientes según la gravedad de la le-
sión. Los estudios realizados en la década de los setenta y princi-
pios y mediados de los ochenta del pasado siglo demostraron una 
reducción de la mortalidad en las regiones de los Estados Unidos 
con centros de trauma. Estos estudios llevaron a una conferencia 
de consenso nacional que publicó los primeros Protocolos de Tria-
ge de la ACS e el año 1986. Desde entonces, este protocolo de de-
cisión ha servido como instrumento de triage prehospitalario en la 
mayoría de los SEM de los Estados Unidos.

Dicho protocolo ha tenido actualizaciones en 1990, 1993 y 1999. 
En el año 2005, con el apoyo de la Nacional Highway Safety Ad-
ministration (NHSA), el Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) facilitó la revisión del protocolo acogiendo una serie 
de reuniones del Grupo Nacional de Expertos en Triage Prehospi-
talario. En 2006, la revisión más reciente del protocolo fue publi-
cada por ACS-COT sin una explicación de los motivos de los cam-
bios. Para ampliar la difusión de la revisión de 2006, en el año 
2009 el ACS-COT y el CDC se pusieron de acuerdo en la publica-
ción de la Guidelines for Field Triage of Injuried Patients. Recommen-
dations of the Nacional Expert Panel of Field Triage, donde se describe 
el proceso de revisión y la justificación detallada de los nuevos 
criterios de triage del protocolo. 

Dicho protocolo tiene 4 niveles de decisión en función del cum-
plimiento de componentes fisiológicos, anatómicos, relacionados 
con el mecanismo lesional, y relacionados con la edad y conside-
raciones especiales.

Volviendo de nuevo al artículo objeto de esta revisión, debemos 
considerar que la metodología utilizada para la búsqueda biblio-
gráfica es adecuada y que en los estudios revisados constan las 
medidas clásicas de la literatura de investigación de triage (sensi-
bilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, sobre 
y subtriage, etc.).

Sin embargo se dejan demasiados conceptos abiertos, como la 
tasa razonable de sobre/subtriage; en este sentido se ha aceptado 
clásicamente una sensibilidad del 85% y una tasa de sobretriage 
del 50% en el triage prehospitalario, aunque recomendaciones re-
cientes del ACS aconsejan mantener el subtriage < 5% y el sobre-
triage < 50%. 

Por otra parte sería conveniente proporcionar más información 
sobre las personas que participaron en la reunión y, por tanto, 
compusieron el grupo de trabajo.

Para finalizar comentaremos la aplicabilidad del estudio revisado.
Los conceptos revisados serían de difícil aplicación en caso de 

una catástrofe o un incidente con múltiples victimas, dado que la 
complejidad y la inmediatez de la situación precisan protocolos más 
sencillos y, por tanto, más aplicables; en este sentido es muy intere-
sante el trabajo realizado por el Grupo de Expertos del Consejo Es-
pañol de Triage Prehospitalario y Hospitalario que se ha concretado 
en el modelo extrahospitalario de triage avanzado (META).

Finalmente, debe señalarse que el estudio revisado se refiere a 
un modelo de sistema sanitario basado en estructuras asistencia-
les hospitalarias denominadas centros de trauma. Además, en el 
caso de España, la asistencia prehospitalaria de emergencia (SEM) 
es prestada por personal médico y de enfermería. Por tanto, hay 
diferencias en el sistema de salud que pueden afectar la aplicabi-
lidad de los procedimientos planteados en el estudio y que se de-
ben tener en cuenta.

No obstante existen ejemplos como el concepto de códigos de 
activación (como el Código Politrauma del SEM de Cataluña) que 
consisten en protocolos conjuntos entre el SEM y los centros hos-
pitalarios receptores (donde se encuentran algunos de los compo-
nentes del estudio revisado) diseñados para optimizar la recep-
ción de dichos pacientes. 
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ESTUDIOS REALIZADOS PARA LA EVALUACIÓN DE LA CLASIFICACIÓN DE CAMPO 
ACTUAL: 1966-2005

PREGUNTAS

¿Cuáles son los grados de sensibilidad y especificidad de los criterios de clasificación de campo del American College of Surgeons? 
¿Cuáles son los grados de sensibilidad y especificidad de cada uno de sus componentes (las características fisiológicas, las características 
anatómicas, el mecanismo de lesión, la edad del paciente y la comorbilidad)?

METODOLOGÍA

Se ha realizado una revisión estructurada de la bibliografía a través de la base de datos bibliográfica MEDLINE. Fueron identificados 
todos los artículos relevantes publicados en idioma inglés entre 1966 y 2005, mediante la combinación de los Medical Subject Headings 
(MeSH) «servicios de emergencias médicas» (emergency medical services), «clasificación» (triage) y «heridas y lesiones» (wounds and injury). 

En la búsqueda efectuada en la base de datos MEDLINE se identificaron 542 títulos de artículos. En conjunto, un total de 107 de ellos fue 
seleccionado para la revisión del resumen. En los apartados de bibliografía de cada uno de los artículos seleccionados se efectuó una 
búsqueda para identificar referencias bibliográficas relevantes adicionales y también se revisaron las búsquedas efectuadas por otras 
organizaciones. Estas últimas búsquedas consistieron en una revisión efectuada por el grupo EAST, el apartado de la bibliografía de la 
tesis doctoral de David Cone, MD, y una revisión efectuada por el Trauma-EMS Technical Assistance Center. Con estos 3 métodos de 
búsqueda fue posible identificar y revisar 80 artículos relevantes.

PROBLEMAS

A la hora de revisar los artículos identificados quedaron en evidencia 2 problemas importantes: la variabilidad de los parámetros de 
referencia utilizados en los distintos estudios y las variaciones en las poblaciones evaluadas.

Con el parámetro de referencia se pretende determinar las situaciones en las que tienen lugar una tasa de clasificación excesiva o 
insuficiente, y dicho parámetro debe poseer los grados de sensibilidad y especificidad necesarios como para permitir la cuantificación de 
los criterios de clasificación de campo. Básicamente, en estos estudios se ha intentado cuantificar la precisión de la clasificación.

 ■ El fallecimiento no es un parámetro sustitutivo razonable en lo que se refiere a la necesidad de tratamiento en los centros 
traumatológicos. 

 ■ El parámetro más razonable para determinar el grado de precisión de la clasificación sería el uso de los recursos, aunque dicho 
parámetro no se puede cuantificar con facilidad. 

 ■ Dos parámetros que se han utilizado como elementos sustitutivos de la utilización de los recursos son: a) la puntuación en la escala de 
gravedad de la lesión (ISS, injury severity score) > 5, y b) un parámetro combinado constituido por los elementos de necesidad de 
cirugía no traumatológica urgente, hospitalización en una unidad de cuidados intensivos y fallecimiento.

Con estas premisas no hubo ningún parámetro estándar que se utilizara en todos los estudios para valorar la necesidad de asistencia en 
un centro traumatológico y, en función de las discusiones de grupo, la conclusión es que no hay un consenso respecto al parámetro ideal. 

Esta situación se complica aún más por los hallazgos de Henry et al, en el sentido de que el valor predictivo de los diferentes 
componentes de los criterios del ACS muestra variaciones en función del parámetro de referencia utilizado.

La selección de la población a estudiar fue otro de los problemas identificados en la revisión de la bibliografía correspondiente a la 
clasificación de campo del ACS. Es posible que hayan existido sesgos significativos en el intento de determinar las tasas de clasificación 
insuficiente sobre una muestra basada en los centros traumatológicos.

CONCLUSIONES

 ■ Las conclusiones principales del grupo en función de estos datos fueron que la evidencia procedente de la investigación respecto a los 
criterios globales de clasificación de campo del ACS es insuficiente. 

 ■ En el conjunto de los criterios existentes los componentes fisiológico y anatómico están bien apoyados por la evidencia, de manera que las 
iniciativas de investigación futuras se deberían centrar en la revisión de los componentes correspondientes al mecanismo de la lesión y a 
la edad/comorbilidad. Estos estudios se deberían llevar a cabo fundamentalmente con pacientes que no cumplen los criterios de los 
componentes fisiológico y anatómico.

 ■ Dado que no se puede esperar que ningún criterio de clasificación de campo tenga unos grados de sensibilidad y especificidad del 
100%, también habría que determinar cuál es la tasa razonable de clasificación excesiva y de clasificación insuficiente. 

 ■ Para determinar dicha tasa habría que alcanzar un consenso respecto al parámetro de referencia necesario para cuantificar la precisión 
de la clasificación, además de que dicho parámetro debería estar estandarizado para su uso en los distintos estudios.
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RESUMEN

Las directrices de clasificación de campo del American Colle-

ge of Surgeons (ACS) se utilizan para determinar qué pacien-

tes deben ser trasladados con toda rapidez a un centro trau-

matológico y qué pacientes pueden ser trasladados a un 

centro de nivel asistencial inferior. El objetivo de este artículo 

ha sido la realización de una revisión de la bibliografía para 

determinar los grados de sensibilidad y especificidad de los 

criterios de clasificación de campo del ACS y también de cada 

uno de los componentes de los criterios. Se ha utilizado la 

base de datos bibliográfica MEDLINE para llevar a cabo una 

búsqueda bibliográfica de los artículos relevantes publicados 

en idioma inglés entre 1966 y 2005. La investigación se ha rea-

lizado a través de la combinación de los Medical Subject Hea-

dings (MeSH) «servicios de emergencias médicas» (emergency 

medical services), «clasificación» (triage) y «heridas y lesiones» 

(wounds and injury). Para garantizar la exhaustividad de la 

búsqueda, también se utilizaron las listas bibliográficas de to-

dos los artículos seleccionados para localizar estudios rele-

vantes adicionales, al tiempo que se revisaron adicionalmente 

las búsquedas efectuadas por otras organizaciones con el mis-

mo objetivo. En la búsqueda efectuada en MEDLINE se iden-

tificaron 542 artículos. El autor del artículo presente revisó los 

títulos de dichos artículos y seleccionó 107 resúmenes para su 

revisión posterior. A través de la búsqueda en MEDLINE, de 

la revisión de las listas de bibliografía y de la revisión de otras 

búsquedas, finalmente se consideró que eran relevantes 80 

artículos. En conjunto, en 5 estudios se evaluaron los criterios 

completos del ACS. En 2 de ellos se calcularon los grados de 

especificidad (8%), sensibilidad (95-97%) o ambos de los crite-

rios ACS. En los estudios restantes se consideró el porcentaje 

de pacientes trasladados a un centro traumatológico u hospi-

talizado en un centro de este tipo. En 3 estudios se determinó 

el valor predictivo del componente correspondiente a los cri-

terios fisiológicos y en uno de ellos se calcularon los grados 

de sensibilidad (56%) y especificidad (86%). En 2 estudios se 

analizó, de manera específica, el componente correspondien-

te a los criterios anatómicos y en uno de ellos se calculó el 

grado de sensibilidad (45%). En este último estudio se obser-

vó que la evidencia en apoyo de los criterios de clasificación 

de campo del ACS considerados globalmente es insuficiente. 

Sin embargo, en el conjunto de los diferentes componentes, 

los correspondientes a los criterios fisiológicos y anatómicos 

fueron los que presentaron una evidencia de apoyo mayor. 

Palabras clave: servicios de emergencias médicas; trauma; 

técnicos de emergencias médicas; clasificación
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones de origen traumático constituyen la causa 
principal de fallecimiento de los norteamericanos com-
prendidos entre 1 y 44 años de edad1. En comparación 
con el número de pacientes que presenta lesiones trau-
máticas, el número de los que fallecen debido a dichas 
lesiones representa una proporción pequeña (< 1%) de 
las personas afectadas por traumatismos cada año2. 
Los pacientes con lesiones traumáticas representan 
aproximadamente el 40% de todos los traslados que 
realizan los servicios de emergencias médicas (SEM)3. 
Los profesionales de campo de los SEM deben conse-
guir que los pacientes con lesiones traumáticas y trasla-
dados por ellos sean llevados al hospital más adecuado 
y en el que existan los recursos necesarios para el trata-
miento idóneo de las lesiones que sufren.

Los criterios de clasificación de campo propuestos 
por el American College of Surgeons (ACS) Committee 
on Trauma hace más de 20 años se han utilizado para 
facilitar a los profesionales de los SEM su tarea respecto 
a las decisiones de clasificación apropiadas en los pa-
cientes con lesiones traumáticas4. Este aspecto es impor-
tante debido a que la clasificación insuficiente tiene 
efectos inmediatos y significativos sobre la evolución 
del paciente, como ha quedado demostrado por el ha-
llazgo reciente de MacKenzie et al, en el sentido de que 
el tratamiento en un centro traumatológico reduce en 
un 25% el riesgo de fallecimiento, en comparación con 
los pacientes que no son atendidos en centros traumato-
lógicos5. De manera alternativa, la clasificación excesiva 
puede dar lugar a efectos negativos importantes sobre 
el sistema traumatológico en términos generales, debi-
do a que: a) el traslado de pacientes extra a los centros 
traumatológicos puede contribuir a la sobrecarga de los 
servicios de urgencia; b) el hecho de que las ambulan-
cias pasen por alto los centros no traumatológicos más 
cercanos puede incrementar los tiempos de traslado de 
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los SEM y los tiempos de espera hospitalarios, con una 
reducción de la eficiencia de los SEM respecto a todos 
los pacientes, y c) el hecho de dejar de lado los hospita-
les no traumatológicos puede conllevar consecuencias 
económicas negativas para dichos hospitales, especial-
mente en lo que se refiere a los hospitales rurales peque-
ños con dificultades para mantener su viabilidad.

El objetivo de este artículo ha sido la realización de 
una búsqueda estructurada en la bibliografía con obje-
to de determinar los grados de sensibilidad y especifi-
cidad de los criterios de clasificación de campo del ACS 
y también de cada componente de los criterios.

Fuentes de los datos

Se ha realizado una revisión estructurada de la biblio-
grafía para intentar responder la siguiente pregunta: 
«¿cuáles son los grados de sensibilidad y especificidad 
de los criterios de clasificación de campo del ACS?». En 
esta búsqueda fueron incluidos los grados de sensibili-
dad y especificidad de los criterios globales y también 
de cada uno de sus componentes (es decir, las caracte-
rísticas fisiológicas, las características anatómicas, el 
mecanismo de lesión, la edad del paciente y la comor-
bilidad).

La búsqueda se llevó a cabo a través de la base de 
datos bibliográfica MEDLINE. Fueron identificados to-
dos los artículos relevantes publicados en idioma inglés 
entre 1966 y 2005, mediante la combinación de los Me-
dical Subject Headings (MeSH) «servicios de emergen-
cias médicas» (emergency medical services), «clasifica-
ción» (triage) y «heridas y lesiones» (wounds and injury).

Para garantizar la exhaustividad de la búsqueda, 
también se efectuaron búsquedas en los apartados de 
la bibliografía de todos los artículos seleccionados con 
objeto de identificar referencias bibliográficas adicio-
nales que fueran relevantes, además de que solicitamos 
verbalmente a otras organizaciones las búsquedas que 
habían llevado a cabo y las revisamos para identificar 
referencias bibliográficas relevantes adicionales.

Síntesis de los datos

En la búsqueda efectuada en la base de datos MEDLI-
NE se identificaron 542 títulos de artículos. En conjun-
to, un total de 107 de ellos fue seleccionado para la re-
visión del resumen. En los apartados de bibliografía de 
cada uno de los artículos seleccionados se efectuó una 
búsqueda para identificar referencias bibliográficas re-
levantes adicionales y también se revisaron las búsque-
das efectuadas por otras organizaciones. Estas últimas 
búsquedas consistieron en una revisión efectuada por 
el grupo EAST, el apartado de la bibliografía de la tesis 
doctoral de David Cone, MD, y una revisión efectuada 
por el Trauma-EMS Technical Assistance Center. Con 
estos 3 métodos de búsqueda fue posible identificar y 
revisar 80 artículos relevantes.

Problemas con los parámetros de referencia 
y con las variaciones en las poblaciones 
evaluadas

A la hora de revisar los artículos identificados queda-
ron en evidencia 2 problemas importantes: la variabili-
dad de los parámetros de referencia utilizados en los 
distintos estudios y las variaciones en las poblaciones 
evaluadas.

En todos los estudios realizados acerca de los crite-
rios de clasificación de campo del ACS se intentaron 
determinar: a) la tasa de clasificación excesiva (el nú-
mero de pacientes en los que no es necesaria su asisten-
cia en un centro traumatológico, pero que son traslada-
dos a un centro traumatológico), y b) la tasa de 
clasificación insuficiente (el número de pacientes que 
debe ser atendido en un centro traumatológico, pero 
que es trasladado a un centro de otro tipo). Con el pa-
rámetro de referencia se pretende determinar las situa-
ciones en las que tienen lugar estos 2 supuestos, y di-
cho parámetro debe poseer los grados de sensibilidad 
y especificidad necesarios como para permitir la cuan-
tificación de los criterios de clasificación de campo. Bá-
sicamente, en estos estudios se ha intentado cuantificar 
la precisión de la clasificación.

En varios estudios se utilizó el fallecimiento como 
parámetro de referencia debido, principalmente, a que 
se puede cuantificar con facilidad y sin ambigüedad. 
No obstante, dadas la mortalidad relativamente baja y 
la elevada morbilidad que acompañan a los traumatis-
mos, el fallecimiento no es un parámetro sustitutivo 
razonable en lo que se refiere a la necesidad de trata-

TABLA 1. Resultados obtenidos por Norcross et al, 19957 
(n = 753)

Grado de 

sensibilidad 

(%)

Valor 

predictivo 

positivo (%)

Componente fisiológico 65 42

Componente anatómico 45 22

Componentes fisiológico y anatómico 83 27

Componente del mecanismo de lesión 54 16

Combinación de los componentes 
fisiológicos, anatómico y del 
mecanismo de la lesión

95 8

TABLA 2. Resultados de Wuerz et al, 19968

Grado de 

sensibilidad 

(%)

Grado de 

especificidad 

(%)

Criterios de la clasificación de campo 
del ACS

97 8

Componente fisiológico únicamente 56 86

Combinación de los componentes 
anatómico y del mecanismo de la lesión

87 20

Componente de la edad y la 
comorbilidad

56 45
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miento en los centros traumatológicos. El parámetro 
más razonable para determinar el grado de precisión 
de la clasificación sería el uso de los recursos, aunque 
dicho parámetro no se puede cuantificar con facilidad. 
Dos parámetros que se han utilizado como elementos 
sustitutivos de la utilización de los recursos son: a) la 
puntuación en la escala de gravedad de la lesión (ISS, 
injury severity score) mayor de 5, y b) un parámetro 
combinado constituido por los elementos de necesidad 
de cirugía no traumatológica urgente, hospitalización 
en una unidad de cuidados intensivos y fallecimiento. 
Con estas premisas, no hubo ningún parámetro están-
dar que se utilizara en todos los estudios para valorar 
la necesidad de asistencia en un centro traumatológico 
y, en función de las discusiones de grupo, la conclusión 
es que no hay un consenso respecto al parámetro ideal. 
Esta situación se complica aún más por los hallazgos 
de Henry et al, en el sentido de que el valor predictivo 
de los diferentes componentes de los criterios del ACS 
muestra variaciones en función del parámetro de refe-
rencia utilizado6.

La selección de la población a estudiar fue otro de 
los problemas identificados en la revisión de la biblio-
grafía correspondiente a la clasificación de campo del 
ACS. En muchos estudios se seleccionó una población 
específica a partir de los pacientes trasladados a los 
centros traumatológicos. Este tipo de metodología 
puede dar lugar a una estimación insuficiente muy 
importante de los cuadros de clasificación insuficiente 
debido a que podría no tener en cuenta los pacientes 
que son trasladados de manera inapropiada a otro 
centro. Por otra parte, dado que en muchos sistemas 
de SEM se utilizan los criterios de clasificación de 
campo del ACS para determinar si es necesario el tras-
lado de los pacientes a un centro traumatológico, es 
posible que hayan existido sesgos significativos en el 
intento de determinar las tasas de clasificación insufi-
ciente sobre una muestra basada en los centros trau-
matológicos.

Estudios en los que fueron evaluados los 
criterios globales del American College of 
Surgeons

Los primeros estudios revisados fueron aquellos en los 
que se llevó a cabo una evaluación de los criterios glo-
bales del ACS. Norcross et al estudiaron en 1995 un 
grupo de pacientes trasladados por SEM de tierra di-
rectamente a centros traumatológicos. A lo largo de un 
total de 19 meses los investigadores hicieron que los 
profesionales de los SEM completaran una encuesta re-
lativa a cada paciente traumatológico que habían tras-
ladado. Estos profesionales indicaron los factores de 
los criterios del ACS que cumplían los pacientes. Defi-
nieron el traumatismo grave como el experimentado 
por los pacientes con una puntuación ISS > 15. Los in-
vestigadores demostraron que los criterios poseían un 

grado de sensibilidad global del 95% y un valor predic-
tivo positivo del 8% (tabla 1)7.

Wuerz et al estudiaron, en 1996, todos los traslada-
dos mediante helicóptero desde el escenario del inci-
dente hasta el centro traumatológico a lo largo de un 
período de 2 años. Utilizaron la puntuación ISS > 15 
como parámetro de referencia. Los resultados demos-
traron que los criterios del ACS presentaban un grado 
de sensibilidad y especificidad del 97 y el 8%, respecti-
vamente (tabla 2)8.

En 1995, Espósito et al estudiaron a todos los pacien-
tes de un Estado que cumplían al menos 1 de los crite-
rios del ACS y que habían sido identificados en el con-
texto prehospitalario u hospitalario. Hubo 2.260 
pacientes respecto a los cuales la información era com-
pleta y que cumplían al menos 1 de los criterios del 
ACS. El 24% de estos pacientes había sufrido un trau-
matismo grave definido a través de una puntuación 
ACS > 15. La conclusión de los investigadores fue que 
los criterios del ACS dan lugar a una tasa de clasifica-
ción excesiva del 76%9.

Henry et al revisaron en 1996 todos los informes de 
un SEM relativos a traumatismos contusos y en los 
que se cumplían al menos 1 de los mecanismos de le-
sión o 1 de los componentes fisiológicos de los crite-
rios del ACS. El estudio se llevó a cabo en una única 
provincia y sobre un sistema de SEM atendido por vo-
luntarios; para determinar si se cumplían las condicio-
nes relativas al mecanismo de lesión se utilizó la parte 
narrativa del informe asistencial. Los investigadores 
observaron que el 84% de los 90 pacientes que cum-
plían las condiciones de los componentes de las carac-
terísticas fisiológicas y del mecanismo de lesión fueron 
hospitalizados o fallecieron en el servicio de urgen-
cias, mientras que solamente el 53% de los que cum-
plían únicamente el componente del mecanismo de 
lesión y el 42% de los que cumplían únicamente el 
componente de las características fisiológicas fueron 
hospitalizados o fallecieron10.

Báez et al efectuaron en 2003 un estudio retrospecti-
vo en pacientes adultos trasladados por los SEM. En 
este estudio se determinó el número de pacientes que 
cumplía los componentes de las características fisioló-
gicas y anatómicas correspondientes a los criterios y se 
identificó la información hospitalaria correspondiente 
a éstos a través de un método de emparejamiento pro-
babilístico. Los investigadores observaron que de los 
9.174 casos que cumplían los criterios del ACS sola-
mente en el 12% había una puntuación ACS, y que en 
el conjunto de los 1.867 pacientes en los que había una 
puntuación ACS solamente el 57% cumplía los criterios 
del ACS11. También demostraron que solamente el 40% 
de los pacientes que cumplían los criterios del ACS fue 
trasladado realmente a un centro traumatológico.

Finalmente, Scheetz revisó en 2003 todos los casos 
de personas adultas que habían recibido el alta en un 
hospital de agudos tras haber sufrido un accidente con 
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vehículo de motor, con el objetivo de comparar la cla-
sificación de los pacientes menores de 65 años de edad 
con la de los pacientes de 65 o más años de edad. La 
clasificación efectuada por los SEM se evaluó a través 
de los informes de alta en los centros traumatológicos 
y en los centros no traumatológicos, mediante un sis-
tema con criterios de clasificación prehospitalaria mo-
delado a partir de los criterios del ACS. En este estudio 
se observó que en los 4 grupos el grado de sensibilidad 
osciló entre el 82 y el 92%, y que el grado de especifici-
dad correspondiente osciló entre el 31 y el 55%12.

Estudios relativos al componente 
fisiológico

En varios estudios ha sido evaluado como parámetro 
único el valor predictivo del componente fisiológico de 
los criterios. En 1996, Wuerz et al observaron que el 
componente fisiológico podría haber sido pasado por 
alto en 67 de 151 pacientes con lesiones graves y que 
los grados de sensibilidad y especificidad de dicho 
componente habían sido del 56 y el 86%, respectiva-
mente8. Hannan y et al demostraron en 2005 que los 
pacientes adultos que cumplían al menos una de las 
condiciones del componente fisiológico experimenta-
ron una tasa de mortalidad del 20%13. Por su parte, 
Holcomb et al observaron que un total de 216 pacientes 
trasladados a lo largo de un período de 6 meses direc-
tamente desde el escenario mediante helicóptero y hos-
pitalizados en un centro traumatológico de nivel 1 pre-
sentaron un incremento en la probabilidad de requerir 
alguna de las 306 intervenciones de carácter vital en los 
casos en los que mostraban aumento de la frecuencia 
del pulso, una presión sistólica < 90 mmHg, una pun-
tuación en el componente motor de la escala del coma 
de Glasgow (Glasgow coma scale) < a 6, o un tiempo 
de relleno capilar superior a 2 s14.

Es importante tener en cuenta que hay una bibliogra-
fía abundante acerca de los diferentes factores corres-
pondientes al componente fisiológico (p. ej., la puntua-
ción ACS, la presión sistólica). Sin embargo, en este 
artículo no se comentan dichos hallazgos debido a li-
mitaciones de espacio.

Estudios correspondientes al componente 
anatómico

Fueron pocos los estudios identificados en los que se 
analizó de manera específica el componente anatómico 
de los criterios. Norcross et al observaron que el com-
ponente anatómico presentaba un grado de sensibili-
dad del 45% y un valor predictivo positivo del 22% 
cuando se aplicaba de manera aislada7. Wuerz et al de-
mostraron que la combinación de los componentes 
anatómico y del mecanismo de la lesión presentaba 
unos grados de sensibilidad y de especificidad del 87 y 
el 20%, respectivamente8.

Estudios correspondientes al componente 
del mecanismo de la lesión

En varios estudios se ha evaluado el componente del 
mecanismo de la lesión correspondiente a los criterios. 
No obstante, es importante tener en cuenta que en la 
mayor parte de estos estudios el mecanismo de la le-
sión fue valorado como un criterio principal de , pero 
no se evaluó su uso tras la identificación de los pacien-
tes que cumplían los 2 primeros componentes de los 
criterios de la clasificación de campo (es decir, los com-
ponentes fisiológico y anatómico). En 1986, Lowe et al 
observaron que la tasa de clasificación excesiva al uti-
lizar únicamente el componente del mecanismo de le-
sión osciló entre el 14 y el 43%15. Santaniello et al de-
mostraron en 2003 que el 50% de los pacientes que 
cumplían únicamente el componente del mecanismo 
de la lesión requirió una intervención quirúrgica ur-
gente o su hospitalización en una unidad de cuidados 
intensivos, a pesar de presentar una puntuación 
ISS > 1516. Knudson et al señalaron que el uso aislado 
del componente del mecanismo de la lesión presenta-
ba unos grados de sensibilidad y especificidad que os-
cilaban entre el 0 y el 24%, y entre el 72 y el 97%, res-
pectivamente, en función de las condiciones del 
mecanismo de lesión evaluado17. Bond et al revisaron 
todos los traslados de pacientes adultos efectuados 
por los SEM en Calgary a lo largo de un período de 
6 meses, y observaron que los grados de sensibilidad y 
especificidad de la utilización aislada del componente 
correspondiente al mecanismo de la lesión fueron del 
73 y el 91%, respectivamente18. Finalmente, en un estu-
dio prospectivo, Knopp et al estudiaron el valor pre-
dictivo positivo de ciertas condiciones del mecanismo 
de la lesión, tal como la eyección (22%), la intrusión 
(19%) y la caída desde una distancia superior a 4,5 m 
(14%)19.

Estudios correspondientes al componente 
de la edad y la morbilidad

Este componente incluye muchos factores y se centra 
específicamente en los extremos de la edad y también 
en las enfermedades preexistentes específicas que ha-
cen que los pacientes que no cumplen los criterios de 
los componentes fisiológico, anatómico o del mecanis-
mo de la lesión muestren riesgo de requerir los recur-
sos que ofrecen los centros traumatológicos. No se 
identificó ningún estudio en el que fueran evaluados 
de manera específica los pacientes que no cumplían los 
demás componentes de los criterios.

En una revisión publicada por Newgard et al se ana-
lizó la capacidad de diversas variables prehospitalarias 
para identificar a los pacientes pediátricos con trauma-
tismo grave20. Engum et al evaluaron específicamente 
una versión simplificada de los criterios del ACS, y ob-
servaron que sus grados de sensibilidad y de especifi-
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cidad eran del 100 y del 29%, respectivamente21. En lo 
relativo a los pacientes geriátricos hay todavía menos 
información y no fue posible identificar ningún estu-
dio en el que la edad avanzada hubiera sido considera-
da un criterio de clasificación traumatológica. Tampo-
co se identificó ningún estudio en el que fueran 
evaluados los factores preexistentes como criterios 
para la clasificación traumatológica.

RESUMEN

Las conclusiones principales del grupo en función de 
estos datos fueron que la evidencia procedente de la 
investigación respecto a los criterios globales de clasifi-
cación de campo del ACS es insuficiente. Sin embargo, 
tal como consideraron las personas que participaron en 
la reunión, en el conjunto de los criterios existentes los 
componentes fisiológico y anatómico están bien apoya-
dos por la evidencia, de manera que las iniciativas de 
investigación futuras se deberían centrar en la revisión 
de los componentes correspondientes al mecanismo de 
la lesión y a la edad/comorbilidad. Estos estudios se 
deberían llevar a cabo fundamentalmente sobre pa-
cientes que no cumplen los criterios de los componen-
tes fisiológico y anatómico.

Por otra parte, dado que no se puede esperar que 
ningún criterio de clasificación de campo tenga unos 
grados de sensibilidad y especificidad del 100%, tam-
bién habría que determinar cuál es la tasa razonable de 
clasificación excesiva y de clasificación insuficiente. 
Para determinar dicha tasa habría que alcanzar un con-
senso respecto al parámetro de referencia necesario 
para cuantificar la precisión de la clasificación, además 
de que dicho parámetro debería estar estandarizado 
para su uso en los distintos estudios.
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