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RESUMEN 

 

Al existir tantas escalas de evaluación de trauma es lógico pensar que se busque establecer 

cuál de ellas es mejor predictor de mortalidad, entre otras funcionalidades. Objetivo 

general: Analizar la severidad de trauma según los puntajes NISS, TRISS, RTS y GAP en 

pacientes atendidos en el Departamento de Emergencia del Hospital Universitario Dr. 

Ángel Larralde, en el periodo de enero a julio de 2016. Metodología: Se trata de un estudio 

analítico, de campo y prospectivo. La población se constituyó por los pacientes atendidos 

en la emergencia del HUAL, por trauma. La muestra fue de 93 pacientes. Los datos se 

obtuvieron a través de la observación estructurada. Se analizó mediante técnicas 

estadísticas descriptivas univariadas y bivariadas, según los objetivos específicos 

propuestos. Resultados: edad promedio 36,81 ± 1,91 años; el 90,3% género masculino, el 

trauma predominante fue el abierto; la severidad según NISS: trauma leve 51,61% y severo 

15,05%; 62,29% requirió cirugía de emergencia y la mortalidad fue de 8,6%. Se encontró 

asociación estadísticamente significativa entre NISS y TRISS con la presencia de 

politraumatismo con p<0,05, e igual significancia estadística se determinó con el puntaje 

NISS, TRISS, RTS y GAP con relación a mortalidad, solo NISS se asoció a la necesidad de 

cirugía de emergencia. Conclusión: La severidad del trauma se estableció mejor por NISS, 

y al relacionarse la misma con la presencia de politraumatismo, se encontró asociación 

estadísticamente significativa para NISS y TRISS. Para predecir mortalidad todas las 

escalas son igualmente efectivas. Utilizarlas en la emergencia puede servir para establecer 

prioridad.  

Palabras clave: severidad de trauma, trauma, escalas de trauma, NISS, TRISS; RTS Y 

GAP, trauma scores, politraumatismo. 
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ABSTRACT 

 

 

When there are so many scales of trauma`s evaluation it`s logical to think that it is sought 

to establish which one is a better predictor of mortality, among other functionalities. 

Objective: To analyze the severity of trauma according to the NISS, TRISS, RTS and GAP 

scores in patients treated at the Emergency Department of the University Hospital “Dr. 

Ángel Larralde”, from January to July 2016. Methodology: This is an analytical, field and 

prospective study. The population was constituted by the patients treated in the emergency 

of HUAL, by trauma. The sample was 93 patients. Data were obtained through structured 

observation. It was analyzed by univariate and bivariate descriptive statistical techniques, 

according to the specific objectives proposed. Results: mean age 36.81 ± 1.91 years; 90.3% 

male gender, the predominant trauma was open; The severity according to NISS: mild 

trauma 51.61% and severe 15.05%; 62.29% required emergency surgery and mortality was 

8.6%. A statistically significant association was found between NISS and TRISS with the 

presence of polytraumatism with p <0.05, and the same statistical significance was 

determined with the NISS, TRISS, RTS and GAP scores in relation to mortality, only NISS 

was associated with the need for emergency surgery. Conclusion: The severity of the 

trauma was better established by NISS and, when related to the presence of multiple 

trauma, a statistically significant association was found for NISS and TRISS. To predict 

mortality all scales are equally effective. Using them in an emergency can be a priority.  

Keywords: severity of trauma, trauma, trauma`s scales, NISS, TRISS; RTS and GAP, 

trauma scores, polytrauma. 
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INTRODUCCIÓN 

El interés del hombre por conocer el pronóstico de una lesión se remonta a la era antigua, 

Homero cerca del 850 A. C. Catalogó cuidadosamente 147 heridos entre sus combatientes 

legendarios y observó una mortalidad global del 77%, la cual ascendía a 100% para los 

heridos con lesiones en la cabeza
1
. El hombre siempre quiere anticipar su actuación, y más 

aún, en el campo de la medicina, especialmente en el trauma, que como entidad nociva se 

instaura de forma brusca e igualmente amerita una rápida evaluación y toma de decisiones, 

donde cada minuto cuenta y una conducta acertada y no demorada puede significar salvar la 

vida del paciente
2
.  

Una definición de trauma propuesta por Robertson explica tanto los mecanismos lesionales, 

su clasificación y la raíz etiológica, entendiéndose como el daño intencional o no 

intencional causado al organismo por su brusca exposición a fuentes o concentraciones de 

energía mecánica, química, térmica, eléctrica o radiante que sobrepasan su margen de 

tolerancia, o a la ausencia del calor y el oxígeno
3
. Politraumatizado es aquel paciente que 

ha sufrido un traumatismo violento, con compromiso de más de un sistema o aparato 

orgánico y a consecuencia de ello tiene riesgo de vida, definiéndose en algunos estudios de 

hace pocos años como la presencia de un puntaje >3 en dos áreas del cuerpo según la 

Abbreviated Injury Scale (AIS)
4-5

. 

En 2013, las proyecciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), para 2015 

estimaron una mortalidad global por lesiones de 5.252.329, la cual ascenderá a 6.296.659 

para 2030, pasando los accidentes de tránsito del 9no al 7mo puesto en las 20 primeras 

causas de muerte a nivel mundial del año 2015 al 2030
6
. Los accidentes de tránsito 

culminaron casi 3500 vidas cada día en 2012 (600 más que en el año 2000) por lo que es 

una de las 10 causas principales de muerte en 2012
7
. En Venezuela, los homicidios y 



2 
 

 
 

suicidios, así como los accidentes de todo tipo ocupan la quinta y sexta causa de muerte con 

6,77% y 6,3%, respectivamente
8
. Según las estadísticas mundiales de la OMS 2015, en 

Venezuela la tasa de mortalidad por cada 100.000 habitantes por traumatismos es de 103 

para el 2012
9
. 

Esto ha llevado al médico, en su afán de brindar la mejor atención a las víctimas de trauma, 

a intentar evaluar las lesiones y puntuarlas
10

, desde la década de 1970, John State de la 

American Medical Association creo la AIS
11

, publicada en 1971, dicha escala sufre diversas 

modificaciones sucesivas. Posteriormente en 1974, se publica el Injury Severity Score (ISS) 

por parte de Susan P. Baker y colaboradores, la cual fue basada en experiencias obtenidas 

con la aplicación de la AIS en un grupo de 2128 peatones y ocupantes lesionados en 

accidentes automovilísticos, asistidos en ocho hospitales del área de Baltimore, en EE. 

UU
12

, observando que si se combinan varias lesiones aumenta el riesgo de mortalidad y que 

no existía una relación lineal entre el grado de AIS y la mortalidad. En 1975, se sugiere por 

Bull establecer el puntaje de 50 como dosis letal para cada grupo de edad y de ahí 

determinar qué atención se requiere. Moyland, en 1976, indica la cifra de 30 para recibir 

atención especializada de máximo nivel
13

.  

En los años consecutivos varias escalas y sistemas de puntuación se desarrollaron. En 1997, 

Osler y cols. desarrollan una nueva escala: New Injury Severity Score (NISS), que toma el 

cuadrado de la lesión más grave en 3 áreas corporales. Aplicó la nueva escala en 2 grandes 

grupos de pacientes tratados durante 4 años en centros diferentes (desde 1991 a 1994 en 

Portland y Albuquerque), comparando con el ISS, demostró que NISS es más fácil de 

calcular y que es mejor predictor de mortalidad
14

. Éstas escalas mencionadas, son llamadas 

anatómicas.  
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Para evaluar la profundidad y duración de la alteración de la conciencia y coma, en 1974, 

Teasdale y Jennet tomaron tres aspectos de la conducta que se miden independientemente: 

respuesta motora, el rendimiento verbal y la apertura de los ojos, desarrollándose así, la 

escala de coma de Glasgow, que facilita las consultas entre las unidades generales y 

especiales en los casos de daño cerebral reciente, y es útil también en la definición de la 

duración de coma prolongado
15

.  

En 1981, Champion y cols. desarrollan una escala basada en la severidad de la lesión 

correlacionada con la evolución del paciente, el Trauma Score (TS). Evalúan la frecuencia 

y esfuerzo respiratorio, presión arterial sistólica (PAS), el llenado capilar y el puntaje del 

Glasgow; proponen la aplicación de esta herramienta para el triage en el sitio del hecho y 

evaluación de la atención del paciente traumatizado. En el TS a cada indicador se da como 

puntuación un número alto para los parámetros normales y bajo para las disfunciones. La 

severidad de la agresión es estimada por la suma de los números. La puntuación más baja 

es de 1 y la más alta de 16. Un TS de 13 o menor equivale al 10 % o más de riesgo de 

muerte
16

.  

Se comienzan a diseñar esquemas o modelos combinando escalas, es como surge en 1987 

el método TRISS (Trauma Score, Injury Severity Score y Edad) el cual provee un enfoque 

estándar para la evaluación, seguimiento y resultados de los cuidados del trauma. Las 

características anatómicas, fisiológicas y la edad son utilizadas para cuantificar la 

probabilidad de supervivencia (Ps) con análisis estadístico
17

.     

En Alemania, en 2009, Marcus Raum y cols. desarrollan una escala llamada Emergency 

Trauma Score, abreviado EMTRAS. Tomando como predictores más fuertes de 

mortalidad: la edad, escala de Coma de Glasgow prehospitalaria, el exceso de base 

(mmol/l) y el tiempo de protrombina (% de la referencia); se determina la tasa de 
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mortalidad de los politraumatizados graves, y no es necesario el conocimiento de las 

lesiones anatómicas. La determinación de la EMTRAS informará al personal de la 

gravedad de los pacientes con trauma en una etapa temprana
18

. 

Debido a que algunos de los componentes del Trauma Score eran difíciles de evaluar se 

desarrolló Escala Revisada de Trauma (RTS). Sus componentes fueron determinadas por 

regresión logística y únicamente se tomaron en cuenta los valores de tensión arterial 

sistólica, frecuencia respiratoria y la valoración de Glasgow con los intervalos comúnmente 

usados y aceptados; ésta refleja más adecuadamente la importancia de las lesiones severas 

de la cabeza
13

. Posteriormente, en vista de que la incidencia del trauma viene en aumento, 

se intenta predecir su evolución, por lo que, en 2011, usando el Banco de Datos de Trauma 

de Japón (JTDB), Kondo y cols. calculan que predictores de la escala MGAP (mecanismo 

de trauma, escala de coma de Glasgow, edad y PAS) eran más útiles. El cálculo incluyó 

puntaje de Glasgow (de 3 a 15), edad del paciente menor de 60 años y PAS (>120 mmHg 6 

puntos; 60-120 mmHg 4 puntos). Concluyendo que esta escala es más generalizable y un 

mejor predictor de mortalidad hospitalaria que otras escalas de trauma
10

. La cual fue 

denominada GAP. 

El trauma afecta predominantemente a la población joven, productiva en la sociedad y 

además se ha visto un aumento en la frecuencia de trauma severo, por lo que se generan 

grandes gastos en administración de salud, en servicios de rehabilitación y aquéllos 

derivados de los períodos de incapacidad en los afectados
19

.  Por tanto, se hace necesario el 

desarrollo de herramientas (escalas) que permitan establecer la severidad del mismo desde 

el momento del ingreso.  

Al existir tantas escalas de trauma, es lógico pensar que se busque establecer cuál de ellas 

es mejor predictor de mortalidad, entre otras funcionalidades. Por ejemplo, en Perú Carlos 



5 
 

 
 

Sánchez, en 2008, buscó comparar la utilidad de los índices de severidad TRISS y ASCOT 

como pronóstico de supervivencia en pacientes con trauma abdominal, estudiando 454 

historias clínicas de pacientes que ingresaron al Hospital Nacional Hipólito Unanue 

(HNHU) entre los años 2002 al 2005, concluyendo que el índice TRISS presentó mayor 

sensibilidad que el índice ASCOT, lo que es aplicable para evaluar el Trauma Abdominal y 

valorar la Ps en la población analizada del HNHU
20

.   

Una publicación del año en curso, combinó el NISS con una variable de lesión anatómica: 

politraumatismos, planteándose que predice la mortalidad hospitalaria mejor que el NISS y 

el ISS, incluyendo pacientes con traumatismo craneal, un subgrupo que tiene una 

mortalidad desproporcionadamente alta.La adición de un politraumatismo al NISS o ISS 

mejora la predicción de mortalidad a 30 días
21

.  

En Venezuela, se encontró un estudio de 2010, publicado por Rania Hossan, donde se 

estableció, el valor pronóstico del RTS en el paciente con trauma abdominal grave, 

evaluando 100 pacientes ingresados a la emergencia de adultos del Hospital General del 

Sur Dr. Pedro Iturbe de Maracaibo, durante el período de octubre 2008 a octubre 2009. 

Encontró que los pacientes con 6 puntos o menos, presentaron más complicaciones en 

relación con los pacientes que tenían más de 6 puntos. El índice mostró un valor predictivo 

positivo de 94.4% un valor predictivo negativo de 98,8%. La mortalidad fue de 4% y estos 

pacientes presentaron una puntuación inferior de 5 puntos
22

. 

En Carabobo, específicamente en el Hospital Universitario “Dr. Ángel Larralde” (HUAL), 

Contreras en el año 2014, establece las características del trauma abdominal en los 

pacientes tratados en el servicio de Cirugía General, en el lapso de enero 2013 a agosto de 

2014, encontrando: edad promedio de 31 años, género predominante masculino, con 

predominio de trauma abierto en 83%, de los cuales 62,8% fueron por heridas de proyectil 
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de arma de fuego
23

. Sin embargo, no se evalúa lesiones de otra región anatómica, ni la 

severidad del trauma. No encontrándose en el HUAL estudios donde se utilicen escalas de 

trauma las cuales, además, no se emplean de manera rutinaria en la Institución a fin de 

determinar la severidad.  

Los sistemas de puntuación en trauma pueden proporcionar beneficios: determinar 

objetivamente el nivel de las lesiones, lo que permite a las unidades de cuidado clasificar 

los centros de acuerdo con los cuidados especiales que necesitan los pacientes; los datos 

fisiológicos que están asociados con la mortalidad en el período inicial, se puede 

determinar en el seguimiento de los pacientes en situación de riesgo. Las puntuaciones 

pueden ser útiles para el traslado de los pacientes a los hospitales apropiados. Establecer los 

pacientes que se pueden beneficiar más de un tratamiento determinado.  Pueden permitir 

determinar el tipo de instituciones de salud, que son necesaria en una región. Se pueden 

crear bases de datos epidemiológicos sobre las lesiones y su severidad
24, 25

. Debido a que 

estudios han determinado que el 25 a 50% de las muertes debidas a trauma son 

prevenibles
26

, se pueden aplicar estas escalas para ayudar a priorizar que paciente demanda 

atención inmediata con el fin de mejorar la posibilidad de supervivencia.  

Por lo cual, se busca como objetivo general del presente estudio: Analizar la severidad de la 

lesión según los puntajes de trauma (EMTRAS, NISS, RTS, TRISS y GAP) en pacientes 

atendidos en el departamento de emergencia del Hospital Universitario Dr. Ángel Larralde 

en el período comprendido entre enero a julio de 2016.  

Para conseguir el objetivo anteriormente mencionado se establecieron como objetivos 

específicos: Identificar las características demográficas de los pacientes con trauma, que 

ingresan al departamento de emergencia del HUAL; Describir el mecanismo y tipo de 

trauma según el género; Determinar los diferentes puntajes de trauma en los pacientes con 
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traumatismo que conformaron la muestra en estudio; Establecer pronóstico de los pacientes 

a partir de la mortalidad (temprana y tardía), necesidad de apoyo ventilatorio, cirugía de 

urgencia, ingreso a UCI, tiempo de hospitalización y complicaciones (sepsis, falla 

orgánica); Constatar la presencia de politraumatismos y su relación con nivel de severidad a 

partir de los puntajes estudiados; Comparar los puntajes de trauma utilizados según los 

indicadores del pronóstico.    
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio de tipo analítico, de campo y prospectivo, puesto que se parte de la 

premisa de analizar qué escala es la más adecuada para aplicar al momento de evaluar un 

paciente con presencia de traumatismo, independientemente de su naturaleza, y predecir de 

alguna manera, su pronóstico y seguimiento.
27

 

La población se constituyó por todos aquellos pacientes atendidos en la emergencia del 

HUAL debido a trauma en el periodo comprendido entre enero 2016 a julio 2016. La 

muestra fue de tipo no probabilística deliberada, conformada por 93 pacientes que 

cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: mayores de 14 años, ambos géneros, 

atendidos en la emergencia del HUAL por presentar trauma indistintamente de su 

naturaleza, que aceptaron participar voluntariamente en el estudio, una vez informados 

sobre el objetivo del mismo (Ver anexo A); que tuvieran información completa en el 

ingreso para la aplicación de las escalas; en el lapso antes especificado. Se excluyeron a 

aquellos pacientes a los cuales el investigador no pudo recabar los datos completos o con 

una estancia menor de 24 horas en el centro. Una de las limitaciones encontradas al 

momento de seleccionar la muestra fue que, en muchos casos, se dificultó la realización de 

los análisis paraclínicos, lo que impidió poder completar las escalas que se incluyeron en el 

estudio, como el puntaje EMTRAS. 

Se informó al Comité de Investigación y Ética del centro para realizar el estudio, y se 

obtuvieron los datos a través de la observación estructurada, registrándolos en una Ficha 

que se elaboró para tal fin que contenía las variables e indicadores que conforman los 

puntajes de trauma (Ver Anexo B). 

Al paciente llegar a la emergencia y ser admitido, se determinaron los signos vitales: 

presión arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria utilizándose monitores vitales Midray, 
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que forman parte de los equipos de emergencia del HUAL; se evaluaron de manera integral 

para la determinación de los valores de las escalas AIS, NISS, GAP, y para el cálculo del 

RTS y el TRISS; luego se empleó el calculador de puntaje disponible en linea 

www.trauma.org para estos 2 últimos. Se definió la Severidad del trauma según los puntos 

de corte en las escalas como sigue: NISS: leve <16 ptos, moderado de 16 a 25 ptos, severo 

>25 ptos. RTS: leve >7,2; moderado de 3,4 a 7,2; severo <3,4. TRISS: leve >93,5%; 

moderado de 23,6% a 93,5%; severo <23,6% y para GAP: leve de 19 a 24 ptos, moderado 

de 11 a 18 ptos y severo de 3 a 10 puntos.     

Se clasificó el trauma en tipos: trauma abierto, pudiendo ser este penetrante y no penetrante 

(según el compromiso de estructuras internas en cada región anatómica), y trauma cerrado. 

Igualmente se especifican los mecanismos de trauma: Hechos de tránsito (volcamientos, 

colisiones, arrollamiento, y según ocurran en vehículo automotor o motocicleta), hechos 

violentos (Heridas de Proyectil Percutado por Arma de Fuego [HPPAF], Heridas por Arma 

Blanca [HAB] y trauma contuso); caídas, de sus propios píes y de altura (mayor a 1 mt), y 

quemaduras.   

Una vez obtenidos los datos, fueron sistematizados en una tabla maestra en Microsoft® 

Excel 2016, para luego ser procesados y analizados mediante las técnicas estadísticas 

descriptivas univariadas y bivariadas según los objetivos específicos propuestos. Al 

constatar la tendencia a la normalidad de las variables se les calculó media ± error típico, 

valor mínimo, máximo y coeficiente de variación y se compararon edad y género, así como 

los indicadores del pronóstico con relación a los puntajes de los scores, a partir de la prueba 

de hipótesis para diferencia entre medias (T student). Se asoció la presencia de 

politraumatismo según el nivel de severidad de las diferentes escalas mediante el análisis 

http://www.trauma.org/
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no paramétrico de Chi cuadrado para independencia entre variables. Se adoptó como nivel 

de significancia estadística p valores inferiores a 0,05 (p < 0,05). 
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RESULTADOS 

De los 93 pacientes que conformaron la muestra en estudio se registró una edad promedio 

de 36,81 ± 1,91 años, con una mediana de 31 años, edad mínima de 14 y máxima de 83 

años, el coeficiente de variación fue 50% (serie moderadamente heterogénea entre sus 

datos). Se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre el promedio de edad 

según el género (t = 3,50; p valor = 0,0007 <0,05). El 90,3% de la muestra fue género 

masculino, 44% fueron menores de 27 años y 67,75% tenían una edad menor a 41 años.  

 

TABLA N° 1 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS. 

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. 

ÁNGEL LARRALDE”. PERÍODO ENERO A JULIO 2016. 

EDAD 

GÉNERO 
TOTAL 

MASCULINO FEMENINO 

f % F % F % 

14 - 27 40 43,01 1 1,08 41 44,09 

28 - 41 21 22,58 1 1,08 22 23,66 

42 - 55 11 11,83 3 3,23 14 15,05 

56 - 69 6 6,45 1 1,08 7 7,53 

70 - 83 6 6,45 3 3,23 9 9,68 

TOTAL 84 90,32 9 9,68 93 100,00 

Edad  

EsX  
34,7 +/- 3,63 56,1 +/- 17,85 36,8 ± 1,91 

Fuente: Datos Propios de la Investigación (Morales; 2016) 

 

 

En relación al tipo de trauma, como se muestra en la tabla 2; el 58,06% presentó trauma 

abierto, del cual 55,91% fue penetrante, y 39,78% de los traumatismos fueron cerrados, 

siendo este tipo el que predomino en mujeres (8 de 9 pacientes femeninas). En cuanto al 

mecanismo de trauma, los hechos violentos representaron 62,37%, de los cuales las HPPAF 

fueron 52,69%, ocurriendo todas estas en el género masculino. Los hechos de tránsito 

totalizaron el 25,81%, siendo las colisiones las más frecuentes (16,13%), en general, fueron 
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más comunes en el género masculino (20,43%) y predominaron en vehículo automotor, con 

13,98% contra el 11,83% en motocicleta. El 9,68% de los pacientes presentó como 

mecanismo de trauma, las caídas, con mayor frecuencia de altura (>1 m), sin embargo, las 

desde la propia altura predominaron en mujeres (3 a 1). Sólo hubo 2 pacientes con 

quemaduras, ambos por fuego directo. 

TABLA N° 2 

TIPO DE TRAUMA Y MECANISMO SEGÚN GÉNERO.DEPARTAMENTO DE 

EMERGENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ÁNGEL LARRALDE”. 

PERÍODO ENERO A JULIO 2016. 

Tipo y Mecanismo de Trauma 
Género 

Total  
Femenino  Masculino  

Tipo de Traumatismo f % F % f % 

Abierto penetrante  1 1,08 51 54,84 52 55,91 

Cerrado  8 8,60 29 31,18 37 39,78 

Abierto No Penetrante  0 0,00 2 2,15 2 2,15 

Quemadura  0 0,00 2 2,15 2 2,15 

Mecanismo  f % F % f % 

Hecho Violento 1 1,08 57 61,29 58 62,37 

Colisión 4 4,30 11 11,83 15 16,13 

Caídas 3 3,23 6 6,45 9 9,68 

Arrollamiento 1 1,08 4 4,30 5 5,38 

Volcamiento 0 0,00 4 4,30 4 4,30 

Quemadura  0 0,00 2 2,15 2 2,15 

Especificación del mecanismo  f % F % f % 

Hecho Violento  

HPPAF 0 0,00 49 52,69 49 52,69 

HAB 1 1,08 4 4,30 5 5,38 

TC 0 0,00 4 4,30 4 4,30 
Hecho de Tránsito: 

Colisión, Arrollamiento y 

Volcamiento 

V 4 4,30 9 9,68 13 13,98 

M 1 1,08 10 10,75 11 11,83 

Caídas  
Altura  0 0,00 5 5,38 5 5,38 

PP 3 3,23 1 1,08 4 4,30 

Quemadura 
Fuego 

directo 
0 0,00 2 2,15 2 2,15 

Total  9 9,68 84 90,32 93 100 

Abreviaturas: HPPAF= Herida de Proyectil Percutado por Arma de Fuego, HAB= Herida 

por Arma Blanca, TC= trauma contuso, V= Vehículo, M= motocicleta, PP= Propios Pies y 

Altura= caída >1 mt. 

Fuente: Datos Propios de la Investigación (Morales; 2016) 
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En la tabla 3 se caracterizan los diferentes puntajes de trauma, se determinó severidad 

encontrándose que en el NISS 51,61% de los pacientes presentaron trauma leve, siendo 

mayor este porcentaje en los demás scores, con 88,17% en el GAP. El trauma quedó 

catalogado como moderado 33,33% según el score NISS y sólo 10,75% en el GAP; con 

relación al trauma severo se encontró que en el NISS se incluyó en esta categoría al 

15,05%, y sólo 1,08% en el GAP, sin quedar incluido ningún paciente en este renglón en 

los scores RTS y TRISS; con relación a estos últimos, 83,87% de los pacientes quedaron 

catalogados como trauma leve en TRISS y 77,42% en RTS. Se observa un mayor 

coeficiente de variabilidad para el NISS, con una media de 15,77; un valor mínimo de 4 y 

máximo de 50.  

 

TABLA N° 3 

CARACTERIZACIÓN DE LOS DIFERENTES PUNTAJES DE TRAUMA EN LOS 

PACIENTES ESTUDIADOS. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ÁNGEL LARRALDE”. PERÍODO  

ENERO A JULIO 2016. 

 

Puntaje  NISS TRISS RTS GAP 

Clasificación  f % f % f % f % 

Leve  48 51,61 78 83,87 72 77,42 82 88,17 

Moderado  31 33,33 15 16,13 21 22,58 10 10,75 

Severo  14 15,05 0 0,00 0 0,00 1 1,08 

Total  93 100 93 100 93 100 93 100 

Media  15,77 94,83 7,53 21,12 

Mediana  14 98,4 7,84 22 

Error típico 1,01 0,99 0,06 0,25 

Mínimo  4 44,7 4,502 10 

Máximo   50 99,6 7,84 24 

Cv 62% 10,12% 8,89% 11,84% 

Abreviaturas: NISS= New Injury Severity Score, TRISS= Trauma score, Injury Severity 

Score y edad, RTS: Revised Trauma Score, GAP: Glasgow, Edad y Presión Arterial 

Sistólica Score.  Cv= Coeficiente de variación.  

Fuente: Datos Propios de la Investigación (Morales; 2016) 
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En la tabla 4 se presenta el pronóstico, encontrándose que 11,83% de los pacientes, ameritó 

ingreso a UCI y apoyo ventilatorio, 36,56% ameritó el uso de hemoderivados y 62,29% de 

los pacientes requirió cirugía de emergencia. La mortalidad fue de 8,6%. Sólo 1 ocurrió a la 

hora del ingreso y las restantes en las primeras 3 semanas. De las complicaciones, la más 

común fue la falla hematológica en 6,45%, seguida de la falla renal en 5,38% y la sepsis en 

4,30%.   

TABLA N° 4 

PRONÓSTICO A PARTIR DE: MORTALIDAD, NECESIDAD DE APOYO 

VENTILATORIO, CIRUGÍA DE URGENCIA, INGRESO A UCI, USO DE 

HEMODERIVADOS Y PRESENCIA DE COMPLICACIONES.DEPARTAMENTO 

DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ÁNGEL 

LARRALDE”. PERÍODO ENERO A JULIO 2016. 

Pronostico  

UCI f % 

Si  11 11,83 

No  82 88,17 

Ventilación Mecánica  f % 

Si  11 11,83 

No  82 88,17 

Uso de Hemoderivados  f % 

Si  34 36,56 

No  59 63,33 

Requerimiento de cirugía 

de emergencia  
f % 

Si  57 62,29 

No  36 38,71 

Mortalidad  f % 

Si  8 8,60 

No  85 91,40 

Complicaciones f % 

Si  11 11,83 

No  82 88,17 

Total  93 100 

Tipo de complicación  
Falla Hematológica 6 6,45 

Falla Renal 5 5,38 
Sepsis 4 4,30 

Falla Respiratoria 4 4,30 

Fuente: Datos Propios de la Investigación (Morales; 2016) 
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Al relacionar la presencia de politraumatismo, con la severidad de trauma, según los puntos 

de corte definidos para cada puntaje, se encontró como se muestra en la tabla 5, que 

10,75% de los pacientes cumplió con criterios de politraumatismo y que según el score 

NISS, de estos, 7,53% fueron catalogados como trauma severo, observando una asociación 

estadísticamente significativa entre el nivel de severidad a partir del score NISS según la 

presencia de politraumatismo (X
2
=28,29; 2 gl; p= 0,0000 < 0,05);  6,45% quedo englobado 

como trauma moderado según TRISS, con una asociación estadísticamente significativa 

entre el nivel de severidad a partir del score TRISS con la presencia de politraumatismo 

(X
2
=12,52; 1 gl; p= 00009 < 0,05). Con los scores RTS y GAP, por el contrario, 6 y 9 de 

los 10 politraumatizados fueron incluidos en la categoría de trauma leve, no encontrándose 

asociación estadística entre la severidad de la lesión según los puntajes RTS y GAP y la 

presencia de politraumatismo.    

Se relacionó los puntajes de trauma según los indicadores de pronóstico ya mencionados, 

como se refleja en la tabla 6. Se evidenció una asociación estadísticamente significativa 

entre el ingreso a UCI, la necesidad de apoyo ventilatorio, la presencia de complicaciones y 

mortalidad en relación a los 4 puntajes evaluados (NISS, TRISS, RTS y GAP), con un 

valor de p< 0,05, en cada uno de ellos. Con respecto al uso de hemoderivados no se 

encontró asociación estadísticamente significativa con el TRISS, pero sí con las restantes. 

Y para la necesidad de cirugía de emergencia, sólo se encontró asociación estadísticamente 

significativa con el puntaje de NISS.   
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TABLA N° 5 

PRESENCIA DE POLITRAUMATISMOS Y SU RELACIÓN CON NIVEL DE 

SEVERIDAD A PARTIR DE LAS ESCALAS ESTUDIADAS, EN PACIENTES CON 

TRAUMA ESTUDIADOS. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ÁNGEL LARRALDE”. PERÍODO  

ENERO A JULIO 2016. 

Puntaje de 

Trauma 

Politraumatismo 
Total  

No Si 

NISS f % F % f % 

Leve  48 51,61 0 0,00 48 51,61 

Moderado  28 30,11 3 3,23 31 33,33 

Severo  7 7,53 7 7,53 14 15,05 

EsX  13,61 +/- 1,55 33,7 +/- 7,97 
X2=28,29; 2 gl; 

P= 0,0000 < 0,05 

TRISS f % F % f % 

Leve  74 79,57 4 4,30 78 83,87 

Moderado  9 9,68 6 6,45 15 16,13 

Severo  0 0,00 0 0,00 0 0,00 

EsX  96,00 +/- 1,71 85,17 +/- 11,57 
X2=12,52; 1 gl; 

P= 00009 < 0,05 

RTS f % F % f % 

Leve  66 70,97 6 6,45 72 77,42 

Moderado  17 18,28 4 4,30 21 22,58 

Severo  0 0,00 0 0,00 0 0,00 

EsX  7,56 +/- 0,14 7,3197 +/- 0,60 
X2=0,99; 1 gl; P= 

0,2252 > 0,05 

GAP f % F % f % 

Leve  73 78,49 9 9,68 82 88,17 

Moderado  9 9,68 1 1,08 10 10,75 

Severo  1 0,00 0 0,00 1 1,08 

EsX  21,2892 +/- 0,54 19,8 +/- 1,67 
X2=0,13; 2 gl; P= 

0,9368 > 0,05 

Total  83 89,25 10 10,75 93 100,00 

Abreviaturas: f= frecuencia, NISS= New Injury Severity Score, TRISS= Trauma score, 

Injury Severity Score y edad, RTS: Revised Trauma Score, GAP: Glasgow, Edad y Presión 

Arterial Sistólica Score. EsX = media y error standard.  

Fuente: Datos Propios de la Investigación (Morales; 2016) 
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TABLA N° 6 

COMPARACIÓN DE LOS PUNTAJES DE LAS ESCALAS DE TRAUMA SEGÚN 

INDICADORES DE PRONÓSTICO.PACIENTES CON TRAUMA. 

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. 

ÁNGEL LARRALDE”. PERÍODO ENERO A JULIO 2016. 

Indicadores de 

Pronóstico 

Escalas de Trauma Usadas 

f NISS TRISS RTS GAP 

Ingreso a UCI f EsX  EsX  EsX  EsX  

Si  11 26,82 +/- 9,00 84,02 +/- 10,64 6,79 +/- 0,68 18,36 +/- 2,50 

No  82 14,29 +/- 1,81 96,28 +/- 1,64 7,63 +/- 0,11 21,5 +/- 0,45 

Diferencia entre 

X  

t = 4,34 

P-Valor = 0,0000 

t = -4,34   P-

Valor = 0,00003 

t = -4,27   P-Valor 

= 0,0000 

t = -4,24   P-

Valor = 0,00005 

Ventilación 

Mecánica  
f EsX  EsX  EsX  EsX  

Si  11 26,82 +/- 9,0 84,02 +/- 10,64 6,79 +/- 0,68 18,36 +/- 2,50 

No  82 14,29 +/- 1,82 96,28 +/- 1,64 7,63 +/- 0,11 21,5 +/- 0,45 

Diferencia entre 

X  

t = 4,34 

P-Valor = 0,0000 

t = -4,34   P-

Valor = 0,00003 

t = -4,27   P-Valor 

= 0,0000 

t = -4,24   P-

Valor = 0,00005 

Uso de 

hemoderivados  
f EsX  EsX  EsX  EsX  

Si  34 21,41 +/- 3,54 92,33 +/- 4,11 7,32 +/- 0,30 20,352 +/- 0,95 

No  59 12,53 +/- 2,10 96,28 +/- 2,04 7,65 +/- 0,12 21,57 +/- 0,58 

Diferencia entre 

X  

t = 4,65    

P-Valor = 0,00001 

t = -1,93783    

P-Valor = 0,055 

t = -2,32829    

P-Valor = 0,022 

t = -2,32338    

P-Valor = 0,022 

Requerimiento 

de cirugía de 

emergencia  

f EsX  EsX  EsX  EsX  

Si  57 18,03 +/- 2,69 93,75 +/- 2,97 7,47 +/- 0,20 21,10 +/- 0,70 

No  36 12,19 +/- 2,75 96,55 +/- 2,03 7,63 +/- 0,15 21,16 +/- 0,76 

Diferencia entre 

X  

t = 2,90    

P-Valor = 0,0045 

t = -1,37    

P-Valor = 0,17 

t = -1,17    

P-Valor = 0,24 

t = -0,114    

P-Valor = 0,90 

Complicaciones  f EsX  EsX  EsX  EsX  

Si  11 29,18 +/- 6,61 81,95 +/- 10,66 6,85 +/- 0,65 18,27 +/- 2,25 

No  82 13,97 +/- 1,83 96,56 +/- 1,52 7,62 +/- 0,12 21,51 +/- 0,46 

Diferencia entre 

X  

t = 5,55    

P-Valor = 0,004 

t = -5,41    

P-Valor = 0,006 

t = -3,82    

P-Valor = 0,0002 

t = -4,41   

P-Valor = 0,000 

Mortalidad  f EsX  EsX  EsX  EsX  

Si  8 31,25 +/- 7,94 75,45 +/- 16,00 7,63 +/- 0,11 16,75 +/- 3,02 

No  85 14,31 +/- 1,84 96,66 +/- 1,20 6,50 +/- 1,00 21,54 +/- 0,41 

Diferencia entre 

X  

t = 5,31   

P-Valor = 0,008 

t = -7,58    

P-Valor = 0,002 

t = -5,16    

P-Valor = 0,000 

t = -6,11  

P-Valor = 0,002 

Abreviaturas: f= frecuencia, NISS= New Injury Severity Score, TRISS= Trauma score, Injury 
Severity Score y edad, RTS: Revised Trauma Score, GAP: Glasgow, Edad y Presión Arterial 

Sistólica Score. EsX = media y error standard.  

Fuente: Datos Propios de la Investigación (Morales; 2016)  
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DISCUSIÓN 

En cuanto a la edad y género se encontró una edad promedio de 36,81 años, siendo 44% 

menor de 27 años y 90% de género masculino, similar a la mayoría de estudios 

internacionales como el de Brockamp et al. en 2013, con una media 34 años y 88,3% 

masculinos
28

; Karaca et al. en 2015, encontraron en su muestra una edad promedio de 36 

años y un 90,1% de género masculino
29

.   Kondo et al. en 2011, encontró una media de 

edad de 51,2 años, con un 68,9% de género masculino
10

; diferencia que puede deberse a la 

demografía de la población (Japón), por lo que, al comparar al presente trabajo con 

resultados de poblaciones más relacionadas, como el estudio de Díaz J. y cols. en el 

Servicio de Cirugía y Trauma del Hospital General de Ciudad Juárez, México, que encontró 

un promedio de edad de 28,9 años, con una proporción hombre mujer 21:1
30

; se observa 

mayor similitud.  

En Venezuela Barrios J. en 2013, en el estado Zulia, estudiando el trauma abierto encontró 

predominio de género masculino y edades de 15-35 años (24.99%) y de 26-55 (52,87%)
31

,y 

Hossan en el mismo estado, reporta similares resultados
22

. Tapia J. en Mérida, coincide
32

. 

Otro estudio del protocolo del trauma abdominal del Hospital Central de Maracay encontró 

predominio masculino (96,7%), grupo etario 15-25 años 56,7%
33

. En el HUAL en 2014, 

Contreras reporta 90 % de género masculino y 39,7% menores de 25 años
23

. Esto puede 

deberse a que muchas veces en la población joven se observa mayor uso de alcohol y 

sustancias psicotrópicas, por lo que se incrementa el riego a sufrir lesiones violentas o 

hechos de tránsito. 

Con relación al mecanismo y tipo de trauma, el presente estudio arrojó que el 58,06% fue 

traumatismo abierto, del cual 55,91% fue penetrante y 39,78% de los traumatismos fueron 
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cerrados, en concordancia con resultados previos del HUAL
23

, sin embargo, otros reportan 

predominio de trauma cerrado en países extranjeros
10, 28, 33 

 e incluso en Venezuela
22

; hecho 

que se relaciona con el mecanismo de trauma, donde los hechos violentos representaron 

62,37%, en el presente estudio, de los cuales las HPPAF fueron 52,69% y los hechos de 

tránsito totalizaron el 25,81%, siendo las colisiones las más frecuentes (16,13%); similar a 

lo que se reporta en el HUAL en 2014
23

 y Díaz J., en México
30

.  

Las HPPAF representan en muchos países un problema de salud pública por su alta 

prevalencia, en EEUU, las armas de fuego fueron la tercera causa principal de muertes 

relacionadas con lesiones después de la intoxicación y los accidentes de tráfico en 2010, 

ocurriendo en ese año 31.000 muertes debido a la herida de bala. Esto es el equivalente de 

más de 85 muertes por cada día en el servicio de urgencias
34

. La alta prevalencia de dicho 

problema en Venezuela coincide con la tasa delictiva en alza en el país y en el estado 

Carabobo. Se plantea que el porcentaje bajo de pacientes con trauma cerrado observado, 

puede deberse al subregistro estadístico observado en el HUAL, ya que se excluyeron 

aquellos pacientes con datos incompletos al ingreso, y al hecho de que muchos pacientes 

que ingresan posterior a hechos de transito no permanecen más de 24 horas en el centro 

porque muchos egresan bajo responsabilidad propia o se trasladan a centros privados por 

sus propios medios.  

Los puntajes de trauma se han usado para determinar la severidad del trauma
35

, y en el 

presente estudio, se catalogó el trauma según puntaje en los escores en leve, moderado y 

severo, encontrándose trauma leve con el escore NISS en 51,61% de los pacientes, en 

contraposición con 88,17% en el GAP, lo que puede deberse a que el NISS es una escala 

con base anatómica y el GAP posee fundamentación fisiológica; y diversos estudios han 

evaluado ampliamente esta variabilidad en la estatificación de los pacientes cuando se 
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aplican diversas escalas a una misma muestra
10

, como el grupo de Ahun y cols. en Bursa, 

Turquía
36

, donde 62 pacientes estaban catalogados como trauma leve en ISS y en GAP 

fueron 80 en dicha categoría.   

En Trauma se describe una distribución trimodal de la muerte: 50% de los pacientes 

fallecen en el sitio del incidente, debido a lesiones graves; la segunda curva de mortalidad 

ocurre en las llamadas horas de oro (primeras 2), que generalmente se deben a 

traumatismos craneoencefálicos, o cuadros que llevan a hipovolemia, shock y alteraciones 

de la mecánica ventilatoria. Finalmente, el resto de las muertes se deben a complicaciones, 

incluida la sepsis y la falla multiorgánica
37

. Las 2 últimas curvas son susceptibles de 

modificarse, sí se instauran las medidas terapéuticas adecuadas, por tanto al buscar la 

presencia de complicaciones y otros indicadores de pronóstico, se encontró que 11,83% de 

los pacientes amerito ingreso a UCI y apoyo ventilatorio, otras series reportan necesidad de 

soporte avanzado (ingreso a UCI) nulo
22

, un estudio en 2014 en Turquía determinó la 

predicción de morbilidad y mortalidad, y encontró que, de 378 pacientes hospitalizados 38 

(10,05%) fueron admitidos a UCI, de los cuales 20 requirieron soporte ventilatorio
38

.  

Esta diferencia entre ambos parámetros encontrada en el presente estudio, se explica por la 

poca disponibilidad de camas en la UCI del HUAL, donde muchos de los pacientes con 

criterios de manejo en dicha unidad, se mantienen tratados en el departamento de 

emergencia bajo vigilancia estricta de médicos encargados del área de trauma-shock (Staff 

de Cirugía y Traumatología), por lo que un paciente con necesidad de cuidados 

intermedios, sin requerir soporte ventilatorio, muchas veces no ingresa a la unidad si no 

cuenta con dicho criterio.  

El 36,56% ameritó el uso de hemoderivados. En mayo 2016 se publicó un trabajo en 

Taiwán donde se tomaron los datos de 16.548 pacientes de la base de datos de un centro de 
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trauma de nivel I. Reportan transfusión sanguínea desde 1,9% hasta en un 40% según el 

grupo en estudio
39 

y Kondo
10

, reporta 17,2%. Con relación a la cirugía de emergencia se 

observó 62,29% de los pacientes requirió cirugía de emergencia. Por su parte Hossan
22

 

reporta 44% de necesidad de procedimientos quirúrgicos. Diferencia que puede estar en 

relación a que se incluyó cualquier intervención quirúrgica, ya que se estudia el trauma en 

forma global. La mortalidad fue de 8,6%. Otras series reportan igualmente bajas tasas de 

mortalidad
21, 22, 28, 29, 36

.  

Se procedió a relacionar la presencia de politraumatismo, definido según criterio 

anatómico, con la severidad de trauma según los escores, encontrándose asociación 

estadísticamente significativa entre el nivel de severidad determinado por NISS y TRISS 

con la presencia de Politraumatismo.  Wong
21

 encontró que al asociar la variable 

dicotómica categórica (Politraumatismo), mejora la predicción de la mortalidad en 30 días 

del NISS, siendo mejor que el NISS sólo.       

Finalmente, en el presente estudio se encontró asociación estadística entre el puntaje de los 

scores de Trauma evaluados y la presencia de indicadores de pronóstico, como ingreso a 

UCI, la necesidad de apoyo ventilatorio, la presencia de complicaciones y mortalidad 

(NISS, TRISS, RTS y GAP), con un valor de p< 0,05; Varios estudios han encontrado 

asociación estadística entre NISS, TRISS, RTS y la mortalidad
10,28,40

, así como la necesidad 

de ingreso a UCI
38

, aunque hay estudios que reportan que el NISS predijo mejor la 

necesidad de ingreso a UCI
41

. Eryilmaz et al. compararon scores anatómicos y fisiológicos 

con relación a mortalidad y no encontraron superioridad entre uno y otro
42

. Y para la 

necesidad de cirugía de emergencia sólo se encontró asociación estadísticamente 

significativa con el puntaje de NISS, probablemente por su mayor coeficiente de 

variabilidad 62%. Lo que hace más heterogénea la distribución de los pacientes en los 
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valores de la variable, quedando mejor distribuidos los pacientes en todas las categorías de 

ésta.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

En los pacientes estudiados, del HUAL por trauma, en el Departamento de Emergencia, se 

encontró una edad promedio de 36,8 años, mayor proporción del género masculino, con 

alto porcentaje de sujetos menores de 41 años.  

Predominó el traumatismo abierto penetrante, el principal mecanismo de trauma encontrado 

fue el ítem referido a los hechos violentos; con las HPPAF como primera causa de trauma. 

De los hechos de transito fueron más frecuentes los ocurridos en vehículos automotores en 

contraposición a los de motocicleta.  

La severidad del trauma quedó mejor establecida con el NISS, debido a su mayor 

coeficiente de variabilidad; y al relacionarse la misma con la presencia de politraumatismo, 

se encontró asociación estadísticamente significativa entre la severidad determinada por 

NISS y TRISS. 

De los indicadores de pronóstico evaluados se determinó igualdad entre la necesidad de 

UCI y de soporte ventilatorio, ya que ambos en el HUAL se prestan de manera conjunta, no 

existiendo área de cuidados intermedios. El 62,29% de los pacientes requirió cirugía de 

emergencia; y se encontró que la escala NISS se asoció estadísticamente con este último 

indicador. 

Sin embargo, las escalas Anatómicas precisan el conocimiento exacto de las lesiones para 

su cálculo, por lo que su aplicación en el departamento de emergencia, al arribo del 

paciente es laboriosa; por el contrario, las escalas fisiológicas, como el GAP y el RTS 

pueden determinarse al ingreso y así, establecer qué pacientes presentan mayor riesgo y 

peor pronóstico. Al realizar una evaluación secundaria y más extensa, incluidos los estudios 

paraclínicos, se puede determinar el NISS y el TRISS, sabiendo que el NISS nos 
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proporcionará información acerca de la necesidad de cirugía de emergencia y el TRISS es 

el mejor predictor de mortalidad. 

Escalas en las cuales se empleen parámetros paraclínicos como: pruebas de laboratorios y 

estudios de imágenes especiales, son de difícil aplicación en el ámbito hospitalario, ya que 

existen fallas institucionales que no permiten su cumplimiento adecuado, lo que elimina su 

utilidad, como es el caso de EMTRAS, la cual no pudo aplicarse en la muestra.  

No se utilizan de forma rutinaria dichas escalas en el departamento de emergencia, por lo 

que puede comenzar a diseñarse estrategias para la instrucción del personal médico que 

presta servicio a los pacientes en dicha área, de manera de utilizar dichas escalas al 

momento del ingreso del paciente, ya que se facilitará la toma de decisiones, catalogando a 

los pacientes según su probable pronóstico y estableciendo prioridades en cuanto a la 

atención, lo que se traducirá a la larga, en una mejor calidad de atención médica y en un 

mejor pronóstico global para los pacientes, mejorando la sobrevida de los pacientes con  

trauma que pueden fallecer en la segunda y tercera curva de la distribución trimodal de la 

muerte por trauma.  

Igualmente se crearía con dicho registro en la historia clínica, una base de datos que puede 

servir para futuros estudios, e incluso para desarrollos de nuevos escores propios, que 

busquen, por ejemplo, reducir la estancia hospitalaria y los costos en servicios de salud 

generados por el trauma. Por lo que es necesario continuar la investigación en este campo. 
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ANEXO B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha de Recolección de Datos 

Valor Pronósticos de la Escalas de Trauma en emergencia 
HUAL  

Paciente: _________________________   Edad: _______ 

CI: ______________   Telf: _______________ 

Signos Vitales:  
FC: __ lpm    FR: __ rpm    PA: __/__ mmHg 

Mecanismo de Trauma: (marcar con una X) 

Trauma penetrante: ___    Trauma cerrado (contuso): ___ 

Hecho de Transito: ___   Velocidad aprx.: ______ km/h (ciclista: moto) 

Colisión: ___   TIPO: vehículo-vehículo: ___   vehículo- moto: ___ 

Moto-moto: ___   vehículo-objeto fijo: ___   moto-objeto fijo: ___ 

Tipo de Vehículo: Sedan: __  Hatbacht: __  SUV: ___ Camión: __   Gandola: ___ 

Posición en el vehículo: piloto: ___  copiloto: ___  pasajero: ___   

uso de Cinturón: __   

Motocicleta: Uso de casco: ___  piloto: ___  copiloto: ___  

Volcamiento: ___   TIPO:   Vehicular: ___   Motocicleta: ___   

Despedido del vehículo: ____   Muerte de algún pasajero/piloto: ____  

Arrollamiento: peatón: ___  (por: vehículo: ___  moto: ___)  

Hecho Violento: __    Herida por arma blanca: ___   HPPAF: ___ 

Trauma contuso: ___   
Caídas: propios píes: ___   Altura: aproximada: ___ mt   
Quemaduras: Escaldadura: __  Fuego directo: __   Eléctrica: __  
(Voltaje:  alta tensión: __ alterna: __)  Superficie Corporal: ___ % 

  
Puntajes TRISS: ___  (Sp)    NISS: _____    ISS: _____  Glasgow: ___    RTS: ___      
GAP: ______    EMTRAS: ______ 

  
Se requirió LE: __  (describa atrás las lesiones) 

Amerito UCI: ____ días.  VM: __   modo: _______, días: __ 

Sepsis: ___   Falla de múltiples órganos: ___   Renal: __   Hepática: _  
Hematológica: __  
Mortalidad: ____ (Horas ó Días, identificar) 
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