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GUIA DE ASISTENCIA

Indices de categorizacion
de victimas por trauma en pediatria

Dr. LuisE. Perez BiLLi *

Palabras clave: HERIDAS Y TRAUMATISMOS
{NDICES DE GRAVEDAD DEL TRAUMA

Introduccion

El concepto de indices de categorizacién para victimas
de trauma es relativamente nuevo. Los sistemas de una
correcta derivacion haciael érea hospitalaria més apro-
piada (triage) iniciaron su desarrollo afinaes de ladé-
cadadel 60 einiciosdelos70. Los crecimientosy sofis-
ticados si stemas destinados alaatencion delos politrau-
matizados enfatizan, desde esta época, la importancia
de atender a paciente adecuado, en el hospital mas
apropiado, en e momento adecuado.

Este concepto hagenerado un permanente interés por
lossistemas detriage, que permitan lacuantificacion de
lasobrevida esperada, |a evaluacion de los tratamientos
instituidos, asi como la confrontacion de grandes series
de pacientes.

Sinembargo, laproliferacion desiglasy lacompleji-
dad deloscriterios estadisticosempl eados pueden dar la
impresion deestarnos adentrando en un laberinto intimi-
dante. En realidad debemos saber elegir aquel sistema
gque mas sencilla, practicay racionalmente se adapte a
nuestrarealidady operativa. Actualmenteexisten varios
sistemas que apuntan a cuantificar lagravedad delain-
juria, asi como de las secuelas y las posibilidades pro-
nésticas. Entre ellos podemos enumerar el 1SS o indice
de Severidad Lesional, RTS o indice Revisado de Trau-
ma, PRISM o Riesgo deMortalidad Pediétrico, TRISS o
indicede Severidad Lesional por Trauma, AlSSoindice
de Severidad Lesional Abreviados®.

Palabras chave: FERIMENTOS E LESOES
INDICES DE GRAVIDADE DO TRAUMA

Estos diferentes indices pueden aplicarse en distintos
ambitos de la atencién a accidentado y por ende nos
brindarén diferentes conclusiones. Sera necesario asi
definir cual es parametros queremos evaluar, paraelegir
el sistemamas apropiado.

Pueden enumerarse muchas posibilidades potencia-
lescon el empleo delosindicesde Trauma; desdelaeva-
luacion de pacientes en el lugar del accidente y su deri-
vacionhaciael centro adecuado, el método detransporte
utilizado, €l andlisisde calidad de atenciéon médicapres-
tadadurante su internacion hastalarepercusi6n emocio-
nal y del comportamiento post-traumaalejado ¢© .

Definicion

Laslesiones que sufre un paciente politraumatizado ge-
neran alteraciones anatémicasy funcional es que permi-
ten su categorizacion. Esta graduacion tiene una expre-
sion numérica en los indices o scores.

Los indices de Gravedad por Trauma (IGT) pueden
clasificarse groseramente en sistemas de seleccién de
pacientesy sistemas de evaluacion prondstica, con gra-
dos variables de superposicién entres ambos.

Los IGT pretenden cuantificar lalesion mediante la
graduacion numérica de los trastornos anatomicos y
funcionales.

La adecuada cuantificacion da como resultado una
correctacategorizacion del paciente. Asi lossistemasde
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triage aseguran quelosrecursos sean utilizados més efi-
caz y efectivamente. Los IGT inciden en mdltiples as-
pectosdelaatencion sanitariay son particularmenteim-
portantes, en el apropiado manejo del nifio accidentado.

El término triage, usado originalmente por los pesca
doresde Normandia, expresabael acto de separar el pes-
cado en malas condiciones de aquél que estaba en bue-
nas condiciones para ser consumido. Se emplea este
concepto paratrasmitir laideade seleccion. En referen-
ciaal trauma, define el proceso de seleccidn delasvicti-
mas, en base alas necesidades de tratamiento, priorida-
des de traslado e institucién donde deben ser atendidas.
Deestamanera, lacategorizacién delasvictimas permi-
te una adecuada sel eccidn gjustada al uso racional y efi-
caz delosrecursoshumanosy material es. Este concepto
se gemplificacon laregladelastresR enlalenguain-
glesa: Right patient, Right Hospital, Right time, el pa
ciente sel eccionado adecuadamente, al hospital adecua
do, en e momento correcto .

En €l tratamiento de la victima pediétrica pueden re-
conocerse cuatro periodosarbitrariamente establ ecidos:

La fase prehospitalaria

Esel periodo detratamiento y laresucitacion en el lugar
del accidente. Aqui el factor tiempo esesencial. Se con-
sidera etapa de pretratamiento el periodo desde € mo-
mento del accidente hastalallegada del personal médi-
co 0 paramédico. Esta caracterizada por la posibilidad
de acceder alos sistemas de asistencia, la eficiencia de
recepciony despacho, asi como |losinconvenientes geo-
graficosdel lugar del accidente. Laasistenciaconlalle-
gada del equipo socorrista debe ser répida, eficaz y je-
rarquizada.

Aqui el concepto de triage es un componente esen-
cial. Su fundamento esla precisa determinacion de gra-
vedad de laslesiones, seguidade la decision de destinar
a paciente, al centro que mejores condiciones otorgue
parasu tratamiento.

Aqui cobran enorme valor los IGT, aportando crite-
rios paralaevauacion répiday su triage, orientando €l
flujo de los pacientes y catalizando el funcionamiento
eficiente delos centros o sistemas regionales de trauma,
asi como poner en marcha protocol os de tratamiento.

Permiten establecer bases objetivas para € didogo
entre el operador en €l lugar del accidentey/o mévil con
el médico del centro receptor, por sulenguajeobjetivoy
comun.

Clésicamente, laderivacion se hamanejado de profe-
sional aprofesional, deacuerdo con ciertos padronesde-
terminados. En un sistemade emergencia, sedebellevar
a cabo siguiendo criterios preestablecidos, ya sea por

politica sanitaria, como la designacion de centros de
trauma o por razones deinfraestructuramas adecuada.

En nuestro medio la derivacion casi siempre se hace
teniendo en cuentalacondicién del nifioy lainstitucion
alaque pertenece. Bgjo laconfusadenominacion de po-
litraumatizado grave se esconde una enorme gama de
variantes, que cada médico puede interpretar a su real
saber y entender, no siempre correctamente.

Empleando los IGT, es posible clasificar estos pa-
cientes en grupos bien definidos, cada uno con sus ca-
racteristicas de morbi-mortalidad, alos efectosde andli-
sisy comparacion posteriores. No es posible comparar
eficientementegrandesmasascriticassinunmétodosis-
temaético de medir laslesiones. El desarrollo deestosin-
diceshapermitido comparar grupos o series de distintas
instituciones, asi como grupos de distinta procedencia
dentro de lamismainstitucion.

También permiten comparar diferentes métodos de
transporte desde el areadel accidente a centro de trau-
ma, por giemplo via aérea versus transporte terrestre y
evaluar su utilidad, en términos de sobrevida 19,

Area de emergencia

Aqui se contindia con laresucitacion y se profundizala
evaluacion y la estabilizacion.

Esta etapa puede ser breve o saltearse, dependiendo
del estado del paciente y la gravedad de sus lesiones.
Aqui cobran enormevalor los |GT %19,

Asistencia hospitalaria

Esta etapa incluye € tratamiento quirdrgico, cuidado
intensivo y manejo de la recuperacion. Aqui se aplican
indices de sobreviday riesgos destinados a predecir €l
destinofinal y lasfuturas secuelas. En lafase hospitala-
riaaguda, los IGT aportan tendencias prondsticas de la
funcidn érgano e identifican las tendencias evolutivas
del accidentado 219,

Fase de rehabilitacion

Su objetivo es devolver al paciente ala condicion mas
préximaalapreviaa accidente. Aqui pueden aplicarse
distintos indices para evaluar secuelas potencialmente
reversibles o no.

Los indices de gravedad lesiona a ata, permiten
cuantificar el grado de discapacidad y permiten planifi-
car cudles servicios derehabilitacién y cuidados alargo
plazo serén necesarios para determinadas &reas 4.

Desde e punto de vista administrativo, los IGT per-
miten la evaluacion objetiva de la calidad de atencion.
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CATEGORIA
COMPONENTE +2 +1 -1
Peso >20kg 10-20 kg < 10kg
ViaAérea Normal Sostenible Insostenible
PAS 90 mm Hg. 90-50 mm Hg. <50 mm Hg.
Pulso radial palpable Pulso femoral palpable Pulso ausente
SNC Despierto Obnubilado o pérdidade Coma o descerebrado
conocimiento
Heridas No Menor Mayor o penetrante
Fracturas No Cerrada Expuesta o miltiple

Figura 1. indice de trauma pediatrico. Marcar sélo un item para cada componente).

Comparando € grado delesién al ingresoy al alta, pue-
den analizarse la atencion médica, asi como establecer
pautas paralesiones y/o enfermedades especificas.

Como herramientas de investigacion, 1os IGT se co-
rrelacionan conlos recursos empleadosy por endefavo-
recenlaplanificaciény el desarrollo defuturas estructu-
ras de asistencia. Mediante el monitoreo objetivo de la
atencion pre eintrahospitalaria, 1osIGT permiten docu-
mentar |os efectos de diferentes técnicas terapéuticas y
ayudar al refinamiento de aspectosterapéuticos .

En suma, permite hablar un mismo lenguaje cuando
comparamos nuestros paci entes.

Sonmultipleslossistemasdeindicesdegravedad que
sehan disefiadoy aplicado acadauno delosaspectosdel
cuidado del paciente. Estos han sido concebidos para:
predecir la sepsis potencial, cuantificar €l stress agudo,
evaluar la funcidn neuroldgica, analizar la disfuncién
psicomotora, asi como la repercusion psicolégica del
accidente 1619,

Paralapoblacién pediatrica, €l score de Apgar, desa
rrollado hace méas de 30 afios, se haconvertido en un pa-
tron universalmente conocido. A diferencia del Apgar,
lamayoriadelos|GT aplicados recientemente alaedad
pediétrica han sido modificaciones de sistemas de adul -
tos (20,21) X

Esta extrapol acion generalmente desconoce las dife-
rencias anatomo-fisiolégicasy de alli ladudarazonable
sobre su confiabilidad.

Esto ha sido particularmente cierto en el paciente
traumatizado y como consecuencia generalanecesidad
de desarrollar un sistema especifico para este grupo. En
1984, un equipo de investigadores, encabezado por €l

Dr. John Teppas Jr., disefié el indice de Trauma Pedié-
trico (ITP), como un protocolo de evaluacion répiday
derivacién del paciente pediétrico accidentado. Surge
como consecuencia de las reiteradas frustraciones de
aplicar indices de adultos a nifios ¢2223),

El I'TP consiste en una escala de categorizacion apli-
cada a seis componentes: tres parametros anatémicos
(peso, heridas, fracturas), y tres pardmetros funcionales
(via aéreaq, presion sistélicay evaluacion de la concien-
cia).

Estos pardmetros proveen una informacién objetiva
de lainjuria del impacto, y fueron identificados luego
del andlisis retrospectivo de los primeros 90 pacientes
consignadosen el Registro de TraumadelaUniversidad
deFlorida, EE.UU.

El peso tiene correl acion con el tamafio del pacientey
es una medida antropométrica; asi cuanto mas pequefio
es huestro paciente, mayor gravedad potencia del trau-
ma. Lafuerza de impacto alcanzarden un area compac-
tadamayor cantidad de 6rganosy/o sistemas.

Lasheridasy fracturasincidiran en lamortalidad y
permiten cuantificar la extension de las | esiones recibi-
das.

Laviaaérea (VA) esunaexpresion de funcion vital,
asi como del nivel de atencion que requiere la victima
para su adecuado manejo. La necesidad o no de instru-
mentar laV A esun indice delagravedad delainjuriay
del compromiso funcional del paciente. Permite ade-
mas, eval uar al equipo dereanimacién al compararse se-
cuelasal alta. No sejerarquizalafrecuenciarespiratoria,
dada su notoriavariabilidad e inadecuado registro habi-
tual.
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Figura 2. Registro de trauma pediéatrico. Programa
CAPPA: Categorizacion y Asistencia al Paciente
Pediatrico Accidentado

Lapresion arterial sistélica (PAS) es un parametro
gueevalUalarespuestahemodinamicaal trauma. Lade-
teccion de pulsos periféricos tiene idéntico valor que la
PASy seconsideran equivalentes. Lapresenciade pulso
radial equivale aunaPAS mayor de 90 mm Hg. Cuando
€l pulsoradial estaausentey sedetectapulso femora, la
PAS se encuentra entre 90 y 50 mm Hg. Si el pulso fe-
moral estaausente, laPAS se sitdia por debajo delos 50
mm Hg de PAS.

Laevaluacion de la conciencia determinala grave-
dady €l pronéstico, siendo el nivel de conciencia€l sig-
no global mésimportante paralaevaluacion.

La escala de categorizacion para cada componente
implicalagraduacion deéstos, como criticoograve(-1),
moderado (+1), o minimo (+2).

La suma de los puntajes otorgados sera € ITP de
nuestro pacientey se extenderadesde el minimo posible
(-6) al méximo puntaje +12 (figura 1).

Lautilidad del I'TP como herramientaparaorientar la
derivacion adecuada, ha sido evaluada mediante €l
calculodelamortalidad (tasa) por cadagrupo de pacien-
tes, incluido en €l National Pediatric Trauma Registry
(NPTR) seguidos prospectivamente 7.

Cuando seextrapol6 el ITP conlamortalidad referida
al Indice de Severidad Lesiona Anatémica (Injury Se-
verity Score=ISS) selogré demostrar su correlacion li-
neal inversamente proporcional. Esta correlacion se de-
dujo luego del andlisis de los primeros 3.900 pacientes
del NPTR en 1986, confirmandose dos afios después con
7.743 pacientes®. L arelacion demuestraquelamortali-
dad aumenta a medida que disminuye el ITP por debajo
del puntaje=8. Todos los nifios que se presentaron con
indices de 9 o mayores sobrevivieron. Aquellos con in-
dicesinferiores a—3 o menores fallecieron. A partir de

estos datos, fue posible identificar al valor =8 como un
valor de severidad bisagra. Este punto deinflexiénen 8,
de la curva, nos indica aguellos pacientes que tendrén
necesidad de atencién en centros terciarios porque la
magnitud de suslesioneslosacercan al riesgo de muerte
(figura2).

Losdatosdel NPTR comparadosconlosobtenidosen
nuestro pais, empleando € protocolo del Programa de
Categorizacion y Asistencia al Paciente Pedidtrico
Accidentado (CAPPA), son coincidentes, siendo nece-
sario destacar algunasdiferencias. El Programa CAPPA
ha sido un proyecto conjunto de varios centros de
Argentina, con laparticipacién de centrosde Paraguay y
Uruguay, liderado por €l Dr. Alberto Ifién de Argentina.
El principal objetivo hasido la creacion de un Registro
Nacional de Trauma (RNT) que permitiera conocer la
realidad epidemiol6gicade laprincipal causade muerte
en nuestros paiseseinstrumentar, medidasen atenciony
prevencion @4,

Dd registro en Uruguay, parael periodo 1990-1994,
se analizaron 144 pacientes de los cuales 19,4% se pre-
sentaron con I TP menor oigual a8, delosqueun 21,4%
fallecié. Del restante 75% con I TP mayor a 8, no hubo
fallecidos @,

Del NPTR se deduce que la mortalidad es nula con
ITP=9, sin embargo en nuestros registros existe una
mortalidad del 4,3%. Esto significa que pacientes “me-
nos graves’ tienen mayor mortalidad que en el NPTR.
UnahipGtesis para explicar estadiferencia podria plan-
tearse en las diferencias de atencion entre ambas pobla-
ciones, tanto en laprestezacomo en lacalidad delamis-
ma (figura 3).

Asimismo, nuestros pacientes con traumatismos ab-
dominalescerradosy lesiones aisladas de érganos maci-
zos (bazo, higado) generalmente presentan ITP altos,
elemento que orienta su derivacion a centros con equi-
pamiento i nsuficiente para su correcta atencion 627,

Ramenofsky y colaboradores evaluaron el I TP como
criterio dederivaciény seleccidn en 450 pacientes acci-
dentados y determinaron una especificidad del 99% y
unasensibilidad del 96% para predecir tanto lamortali-
dad como laseveridad delaslesiones ®.

Laaplicacion clinicade estarelacion ITP versus ISS
ha sido documentada por varios investigadores como
Ford en Houston, Apprahamian en Milwaukeey Jubeli-
rer en Pennsylvania, confirmando la validez de su uso
como herramientade derivacién >3,

Los indices de trauma deben ser simples, véidos y
con aplicacion préctica, alos efectos de ser recordados
por quieneslos emplean.

Sin embargo, algunos autores han expresado sus du-
dasacercadelosindices detrauma

Mayer publico en 1989 sus criticas en Pediatric Emer-
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Figura 3. Severidad lesional por ITP

gency Care, sefidando que @ TS (Trauma Score) no es
simple, vdlidoy resultapoco préctico. A maneradegjem-
plo sefialaque un paciente con indice de Glasgow 4y es-
tabilidad hemodinamicarespiratoriatendravalores altos
de TSperoun atoriesgo demortalidad por sulesién neu-
roldgica. Esmenester aclarar que el autor serefiereal TS,
indice de adultos disefiado por Champion y colaborado-
resen 1981, pero no hacereferenciaa ITP®2,

Nayduch y colaboradores compararon en 1991 el TS
con @ ITP. Sefialaron que algunas definiciones del ITP
son vagas e implican calculos engorrosos. Expresaron
guelaevaluacion del sistemanervioso central enel ITP
disminuye los valores ante cual quier pérdidade conoci-
miento, independientemente de la recuperacion neuro-
l6gicadel paciente. Como sus hospitales son polivalen-
tes prefieren emplear un solo sistema, tanto paraadultos
como paranifios 3.

En Alemania, Ott y colaboradores sefialaron que los
indices diseflados para adultos como & TS (Trauma
Score) y €l TRISS-scan (Trauma and Injury Severity
Score), pueden aplicarse en nifios y adolescentes, con
facilidad clinicay adecuadacalidad prondstica. No con-
sideraron necesario indices especiales para pacientes
pediétricos 4.

En los paises desarrollados se mantiene una perma-
nenteinvestigaciony reevaluaciondelos|GT, enlabis-
quedadelaherramientaideal 37,

En nuestra experiencia hemos comprobado que pa-
cientes con traumatismos severos, pero con estabilidad
hemodinamica, generan indices altos pero con lesiones
potencialmente mortales, hecho coincidente con otros
autores ", Esto no esexcusaparaafirmar que en redli-
dad €l ITP es una herramienta para evaluar repetida-
mente a nuestros pacientes. Sirve como:

m  Guia rapida, segura para no omitir componentes
esenciales.

m Esun indice eficaz de evaluacion inicial, con bases
objetivas para comunicaciones entre reanimador y
centro receptor.

Permite un lenguaje objetivo comun.

Permite laderivacién racional con criterio pediatri-
co.

Evita pérdida de tiempo.

Racionaliza la distribucion de recursos humanos y
materiaes.

Creemos que para nuestro medio, es (til como guia
de evaluacion, derivacion y puesta en marcha de proto-
colos de tratamiento. Permite aplicarse aunadisciplina,
tan gjena a nuestra préactica.

Alnno sehalogrado € sistemaideal con el 100% de
confiabilidady si bien son (tilesenlaevaluaciondegru-
pos de pacientes, pueden ser de limitada importancia
cuando consideramosloscasosindividualmente. El sen-
tido comdn no debe ser sustituido por laobsesion delos
“nimeros’ alahoradetomar decisiones .

En nuestra experiencia, larepeticion del I TP durante
|a fase de reanimacién, también indica la respuesta del
paciente a las maniobras de resucitacion y nos permite
gjustarlaslogrando mejoresresultados.

Si queremos desarrollar indices aplicables a nuestra
realidad epidemiol égica, queno difieremayormenteala
del mundo desarrollado, debemos investigar en los as-
pectos epidemiol bgicos, fisiopatol6gicosy clinicos del
trauma pediatrico. Como este terreno no es sencillo, po-
demosiniciar latarea aplicando estos indicesy evaluar
lacorrelacion o no en nuestros pacientes.

Key words: WOUNDS AND INJURIES
TRAUMA SEVERITY INDICES
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