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Resumen

Esta investigación se planteó como objetivo comparar la Escala de Trauma Score Revisa-
da (ETSR) Vs la Escala de Trauma Score Revisada Ampliada (ETSRA) para determinar su
utilidad en la clasificación de pacientes graves y no graves, víctimas de accidentes de tránsito.
La investigación fue comparativa, transversal, retrospectiva. La muestra estuvo constituida por
124 individuos con lesiones traumáticas como consecuencia de accidentes de tránsito. Se apli-
có la ETSR, y la ETSRA durante la evaluación pre-hospitalaria. 50% de los pacientes fueron
clasificados como graves al aplicar la ETSR mientras que la ETSRA categorizó bajo esta con-
dición al 61.2%. Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre la ETSR y la
ETSRA (Valor p 0,0005).La aplicación de la ETSRA permitió mayor ubicación y clasificación
de pacientes según condición de gravedad o no, disminuyendo riesgos de pérdida de vidas y
contribuyendo a la administración efectiva de los recursos utilizados durante la atención médi-
ca pre-hospitalaria.

Palabras clave: traumatismos, Accidentes de tránsito, Escala de Trauma.
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Comparison of Two Trauma Scales to Classify Serious
and Non-Serious Patients

Abstract

The objective of this research was to compare the Revised Trauma Score (RTS) and the
Extended Revised Trauma Score (ERTS) scales in order to determine their utility in classifying
serious and non-serious patients who are traffic accident victims. The field study was compara-
tive, cross-sectional and retrospective. The sample consisted of 124 patients with traumatic in-
juries resulting from traffic accidents. The RTS and ERTS were applied during pre-hospital
evaluation of the patients. Fifty percent (50%) of the patients were classified as serious accord-
ing to RTS, while 61.2% were classified as serious according to ERTS. Statistically significant
differences between the RTS and ERTS (p value <0.0005) were observed. Applying ERTS in
this study permitted a greater location and classification of patients according to the severity or
lack thereof, diminishing risks for loss of life and contributing to the effective management of
resources used during pre-hospital care.

Keywords: traumatic lesions, traffic accidents, trauma scale.

Introducción

Según la Organización Mundial de la salud, (OMS,
2013) en su Informe sobre la situación mundial de la segu-
ridad vial 2013; cada año se producen en todo el mundo
aproximadamente 1,24 millones de muertes por acciden-
tes de tránsito. Las lesiones causadas por dichos acciden-
tes son la octava causa mundial de muerte; las tendencias
actuales indican que, si no se toman medidas urgentes, los
accidentes de tránsito se convertirán en 2030 en la quinta
causa de muerte [16].

Así mismo esta Organización plantea que otros 50 mi-
llones de personas sufren traumatismos en los accidentes
de tránsito manteniéndose como un problema mundial,
regional y nacional de salud pública [18]. Estudios realiza-
dos sobre la tendencia del trauma encontraron que las le-
siones por accidentes de tránsito constituyeron el meca-
nismo más frecuente [25,15].

Las lesiones causadas por los accidentes de tránsito
ocasionan pérdidas económicas considerables a las vícti-
mas, a sus familias y a los países en general. Se producen
pérdidas a consecuencia de los costos del tratamiento (in-
cluidas la rehabilitación y la investigación del accidente) y
la pérdida o disminución de la productividad (producción

horas/hombre) por parte de quienes resultan muertos o
presenten alguna discapacidad posterior [18].

En Venezuela, el Instituto Nacional de Tránsito Terres-
tre (2013) plantea varias definiciones de accidentes de
tránsito, una de ellas se refiere a “todo hecho que ocurre
en la vía terrestre donde interviene por lo menos un vehí-
culo y que como resultado produce la muerte, lesiones de
personas y daños materiales”. También lo define como su-
ceso ocasionado por, o con intervención de un vehículo en
la vía pública o privada, destinada al tránsito de vehículos,
personas y animales, que como consecuencias de su circu-
lación, o que por violación de un precepto legal o regla-
mentario de tránsito, cause daños a personas, para efectos
de riesgo y salud [7].

Según estadísticas del Ministerio de Salud del año
2011, la morbilidad por accidentes de tráfico de vehículos
de motor fue de 31.193, para una tasa de 106,5 por 100.000
hab y para el Estado Zulia, en ese mismo año los acciden-
tes de tráfico de vehículos fueron de 4.246 para una tasa de
109,2 por 100.000 hab. En cuanto a mortalidad, estos acci-
dentes ocuparon el sexto lugar (5.983) entre las 25 prime-
ras causas de muerte y entre las 10 primeras causas de
mortalidad por sexo (4.881) con una tasa de 5,66 para el
sexo masculino y de 1,96 para el sexo femenino[13].
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El Municipio Mara, es una localidad rural ubicada en la
zona noroccidental del Estado Zulia-Venezuela cuya po-
blación según censo 2011[6] es de 207.221 habitantes; de-
sarrolla actividades económicas de comercio, minería y
agricultura; sus diferentes vías de acceso, con escasa lumi-
nosidad y señalización de tránsito, la ubican en una posición
de riesgo permanente para la ocurrencia de accidentes con
lesionados por traumas multi-sistémicos. A esta situación se
suma el hecho que en la última década ha aumentado la
movilización en motocicletas, vehículo que ha venido ga-
nando, cada vez más, la aceptación y aprobación de la po-
blación, por ser ágil, económico y de costo reducido[14.

Según estadísticas del Servicio de Medicina de Emer-
gencia del Instituto Autónomo Cuerpo de Bomberos de
ese Municipio, para el año 2012 se reportó un total de
ciento noventa y tres (193) accidentes viales donde se
atendieron víctimas por este tipo de siniestro.

Espinoza [2] sostiene que el 25% de los pacientes que su-
fren politraumatismo por accidentes de tránsito tienen un
desenlace fatal debido a un manejo inadecuado; el sistema
de salud debe estar preparado para el control de este tipo de
situaciones, tener conocimientos, herramientas y equipos
para el adecuado control de daños, en el momento de aten-
der a un paciente que ha sufrido un politraumatismo y así po-
der ofrecerle mejores oportunidades de sobrevivencia.

En relación a la evaluación del paciente traumatizado,
esta comienza con los aspectos pre-hospitalarios, de tras-
cendental importancia hoy en día por la gran ayuda que
proporcionan dando soporte básico y avanzado de vida.

Estos aspectos incluyen la aplicación de la Escala del
Trauma Score Revisada (ETSR) que es un sistema de es-
cala fisiológica basada en los signos vitales iniciales del pa-
ciente (tensión arterial sistólica y frecuencia respiratoria)
y la Escala de Coma de Glasgow que ha mostrado tener
una fuerte relación con las probabilidades de sobreviven-
cia [1]. Es un instrumento que se utiliza para analizar la
gravedad del paciente y estratificarlo en consecuencia.
Este sistema de puntuación ha sido utilizado para predecir
la mortalidad entre los pacientes [5]

Un estudio efectuado en Cuba [23] señala la existencia
de una situación clínica que pone en peligro la vida del pa-
ciente y sin embargo puede no ser detectada al realizarle
una evaluación con la ETSR [1]. Esta situación es un sín-
drome clínico de muy frecuente aparición en el paciente
portador de un trauma: el Shock, el cual transcurre en di-
ferentes etapas o estadios debido a los diversos mecanis-
mos compensatorios que gradualmente aparecen. En el
Shock, en su estadio inicial o reversible, los mecanismos
compensadores logran mantener la tensión arterial sistóli-
ca en rangos normales e incluso en ocasiones existe eleva-

ción de la misma, donde el sensorio esta libre y donde la
frecuencia respiratoria se mantiene por debajo de treinta
respiraciones por minuto (30 resp x min ) [23].

El pre-citado estudio [23] señala que al revisar los ele-
mentos clínicos de dicho síndrome, el único parámetro vital
medible que se modifica precozmente es la frecuencia car-
diaca(FC), elevándose rápidamente por encima de 100 lati-
dos por minutos ante situaciones de Shock; por lo cual in-
corporaron la frecuencia cardíaca a la ETSR[1] facilitando
según sus autores, la detección precoz y oportuna de situa-
ciones de riesgo vital y permitiendo una clasificación inte-
gral para la evaluación del paciente con un trauma grave.

Conocer la gravedad y el riesgo de morir de los lesiona-
dos por accidentes de vehículos de motor, permitirá sumi-
nistrar información útil para la construcción y seguimiento
de bases de datos, de modo que las acciones descritas en
los protocolos de atención pre-hospitalaria puedan ser re-
visadas cuando sea necesario.

Adicionalmente, el significativo impacto social y eco-
nómico relacionado con los daños que pueden ocasionar
diversas discapacidades a los individuos su familia y la so-
ciedad, y los costos económicos producidos en los sistemas
de salud, justifican la realización de la investigación, la
cual se planteó como objetivo comparar la Escala de Trau-
ma Score Revisada (ETSR) [1] con la Escala de Trauma
Score Revisada Ampliada (ETSRA) [23] para determinar
su utilidad en la clasificación de pacientes graves y no gra-
ves, víctimas de accidentes de tránsito.

Métodos

Se realizó un estudio comparativo, retrospectivo, ob-
servacional, transversal. La población estuvo constituida
por ciento noventa y tres (193) pacientes que presentaron
lesiones por traumas producidos por cualquier agente (ac-
cidentes de tránsito, armas de fuego, riñas) atendidos por
Medicina de Emergencia del Cuerpo de Bomberos del
Municipio Mara, durante el año 2012.

Se seleccionaron los reportes pre-hospitalarios (histo-
rias clínicas) del departamento de medicina de emergen-
cia del cuerpo de bomberos del Municipio Mara. Estado
Zulia. Venezuela atendidos durante el año 2012.

Criterio de Inclusión: pacientes con trauma a conse-
cuencia de accidentes de tránsito.

Criterios de exclusión: Muertes ocurridas durante el
proceso de valoración de los pacientes.

La muestra definitiva quedó constituida por ciento veinti-
cuatro (124) pacientes. Un médico, del área de Medicina de
Emergencia del Cuerpo de Bomberos del Municipio Mara,
efectuó las evaluaciones pre- hospitalaria de los pacientes en
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el sitio del accidente y aplicó la ETSR) [1] y la ETSRA
[23]. Todos los pacientes fueron remitidos con soporte
avanzado para la vida al Hospital del Municipio Mara.

La ETSR [1] contempla como primer parámetro de va-
loración, la Escala de Coma de Glasgow, la cual resulta in-
dispensable para evaluar el trauma craneoencefálico consi-
derando la respuesta motora, verbal y ocular clasificando
así como traumas craneales leves, aquellos con valores de
13 a 15 puntos, trauma craneal moderado de 9 a 12 puntos y
graves con valores de 8 o menos. Al integrarla a la Escala del
Trauma Score Revisadasuministra puntajes de: (4) para va-
lores de 13 a 15; (3) para valores de 9 a 12; (2) para valores
de 6 a 8; (1) para valores de 4 a 5; y (0) para el valor de 3.

El segundo parámetro de la ETSR [1] es la tensión arte-
rial sistólica (TAS), indicando que TAS de más de 89
mmhg tendrán valor de (4) puntos; TAS de 76 a 89 (3) pun-
tos; de 50 a 75 (2) puntos; de 1-49 (1) punto; y TAS de 0 no
tendrán puntuación.

El tercer elemento a evaluar es la frecuencia respirato-
ria (FR) la cual al ser de 10 a 29 por minuto se le asignan
(4) puntos; de más de 29 (3) puntos; de 6 a 9 (2) puntos, de
1 a 5 (1) punto, y FR igual a cero (0) puntos [1].

Al realizar la suma de los puntajes máximos, si el valor
asciende a 12 puntos se clasifica como paciente no grave y
valores inferiores a este puntaje siempre va a estar asocia-
do a un problema de moderado a grave ya sea neurológico,
cardio-circulatorio o respiratorio[23].

La ETSRA[23] adicionó la frecuencia cardiaca (FC) a la
ETSR[1] y está conformada de la siguiente manera: Cuan-
do la FC se encuentra entre 60-100 por minuto, tiene un va-
lor de (4) puntos, si presenta más de 100 de FC se le asigna
(3) puntos, para un valor menor de 60 por minutos de FC el
puntaje es de (2); para FC menor de 40 el valor es de (1) y
valores de FC menores de 10 por minuto, se registra (0).

Al incorporar este nuevo parámetro se plantea que, ob-
teniéndose el valor máximo en cada uno de los parámetros
a evaluar, la suma de los mismos es de 16. Por lo que valo-
res inferiores a este indicarían una alteración grave que re-
querirá una mayor y más inmediata atención médica [23].

Análisis estadístico

Para el análisis de los datos se aplicó la estadística des-
criptiva. Los datos obtenidos se expresaron como valores
absolutos, porcentuales; medidas de tendencia central y
medidas de dispersión. Para determinar diferencias entre
pacientes graves y no graves según las escalas aplicadas se
utilizó test X2 con un nivel de confiabilidad del 95%. Se con-
sideró un valor de p0,05 como estadísticamente significati-
vo. Se utilizó el Programa Estadístico SPSS versión 19.0.

Resultados

Las características de los pacientes con traumas, se ob-
servan en la Tabla 1.
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Tabla 1. Características de los pacientes con traumas ocasionados por accidentes de tránsito.
Municipio Mara-Zulia-Venezuela 2012.

Características n (124) %

Sexo

Masculino 96 77,4

Femenino 28 22,5

Edad (Años)

<19 29 15,3

20-29 42 33.8

30-39 32 25.8

40-49 15 12.0

50-59 04 3.22

60 a más 02 1.61

Tipo de vehículos involucrados

Vehículos de Motor (dos ruedas) 56 45.1

Vehículos de motor (cuatro ruedas) 48 38.7

Bicicletas 12 9.6
Fuente: Reportes pre-hospitalarios Medicina de Emergencia. Cuerpo de Bombero. Municipio Mara 2012.



Del total de pacientes atendidos con traumas, 77,4%
correspondían al sexo masculino y 22,5% al femenino con
un promedio de edad de 28,5 años y un rango de 05 a 63
años. El grupo de edad predominante fue el de 20-29 años
de edad.

Respecto a las Escalas aplicadas la Tabla 2 muestra los
datos comparativos.

La Tabla 3 muestra los pacientes traumatizados valora-
dos y clasificados como Graves y No Graves al aplicar la
ETSR [1] y ETSRA [23] durante la evaluación pre hospi-
talaria de los pacientes.

Puede observarse que en la ETSR [1] los pacientes cla-
sificados como graves fueron 62 (50,0%) en contraste con
76 (61.2%) de la ETSRA [23] La diferencia fue de 14 pa-
cientes entre la ETSR [1] y la ETSRA [23]

Al aplicar el test estadístico X2 para detectar diferen-
cias entre pacientes graves y no graves según las Escalas de
Traumas utilizadas, se obtuvo un valor de 78.316
(p<0,0005), es decir se observaron diferencias estadística-
mente significativas (entre la ETSR [1] y la ETSRA [23]

Discusión

En este estudio, el mayor porcentaje de pacientes con
traumatismos a consecuencia de accidentes de tránsito,
correspondió al sexo masculino, con predominio sobre el
femenino, coincidiendo con otros estudios [4, 11,13, 14].

El grupo de edad más afectado lo constituyó el de 20-29
años, coincidiendo con los resultados de Gélvez et al [4] y
Soto-Cáceres et al [22]. La OMS (2013) asevera que a ni-
vel mundial las lesiones causadas por accidentes de tránsi-

to son la primera causa de muerte entre los jóvenes de 15 a
29 años.

Por otra parte, los resultados de la presente investiga-
ción concuerdan con otros estudios [3,9, 11] en las cuales
los accidentes en vehículos de motor de dos ruedas (Moto-
cicletas) ocuparon un porcentaje importante en los trau-
mas producidos.

La OMS (2009) sostiene que el rápido crecimiento del
uso de vehículos motorizados de dos ruedas en muchos
países se ha acompañado de un aumento de las lesiones y
las muertes entre sus usuarios. [17]

Esta organización también señala que 23% de las
muertes en el mundo por accidentes de tránsito, corres-
ponden a motociclistas. [18]

Se observaron diferencias estadísticamente significati-
vas (p=� 0,005), entre la ETSR [1] y la ETSRA [23] al
comparar pacientes graves y no graves.

Es importante resaltar que se evidenció una diferencia
sustancial de catorce (14) pacientes clasificados como gra-
ves según la ETSRA [23] en comparación con la ETSR [1].
Esto plantea que la relevancia del fenómeno, más allá de
cálculos matemáticos, depende de la gravedad del proble-
ma, la morbilidad y mortalidad generada por el mismo, la
vulnerabilidad y los costes involucrados. [9]. La utilización
de la ETSRA [22] facilitó la detección precoz y oportuna
de situaciones de riesgo de vida para los pacientes.

De acuerdo a la experiencia internacional, durante las
primeras veinticuatro (24) horas de ocurrido un siniestro
de tránsito, sus víctimas consumen los mayores gastos en
salud, donde aspectos como traslados, atención de urgen-
cia, transfusiones, sueros y medicamentos así como tera-
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Tabla 2. Comparación de Escalas de Traumas de los pacientes con traumas ocasionados por accidentes de tránsito Muni-
cipio Mara-Zulia-Venezuela 2012.

Escala de Trauma Mínimo Máximo Promedio D.E

Escala Trauma Score Revisada 4 12 10,58 ±1,94

Escala Trauma Score Revisada Ampliada 7 16 14,01 ±2,35
Fuente: Reportes pre-hospitalarios Medicina de Emergencia. Cuerpo de Bombero. Municipio Mara 2012.

Tabla 3. Pacientes traumatizados clasificados como Graves y No Graves según Escalas de Trauma.
Municipio Mara-Zulia-Venezuela 2012.

Escalas Pacientes graves Pacientes no graves

n % n %

Escala de Trauma Score revisada 62 50,00 62 50%

Escala de trauma Score revisada Ampliada 76 61.2 48 38.7
Fuente: Reportes pre-hospitalarios Medicina de Emergencia. Cuerpo de Bombero. Municipio Mara 2012 (p,0005).



pia intensiva, cirugía, traumatología, neurología, concen-
tran gran cantidad de recursos económicos, a los cuales
hay que sumar los recursos humanos y tecnológicos [19]

En virtud de que estos recursos son escasos y costosos
para cualquier sistema de salud, y la preservación de la
vida de las personas involucradas en accidentes de tránsito
debe ser prioridad de todo el sistema sanitario, las medi-
das o acciones que se tomen para ello, deben ser desarro-
lladas en forma rápida, oportuna, eficiente y efectiva.

En este estudio, la aplicación de la ETSRA [23] que incor-
pora la frecuencia cardíaca a la Escala del Trauma Score Revi-
sada [1] permitió ser más específicos y selectivos para la cate-
gorización de la severidad de las lesiones por trauma; pudien-
do clasificar un mayor número de pacientes como graves.

Diversas investigaciones sostienen que 50 % de las muer-
tes por trauma ocurren en segundos o minutos después del
accidente por lo que su adecuado manejo es fundamental; el
trauma por ser una condición sensible al tiempo, sobre todo
durante la primera hora de ocurrido, requiere que su abor-
daje y evaluación, pre-hospitalaria sea muy efectiva y exigen-
te. [24,19,7]. Las muertes tempranas suelen ser consecuencia
de larápidaevoluciónyeldeteriorode lascomplicacionesse-
cundarias tales como shock, hipoxia, insuficiencia respirato-
ria entre otras. Se ha demostrado que la detección precoz y el
tratamiento agresivo de complicaciones secundarias al trau-
ma pueden mejorar la supervivencia [20].

Consideraciones finales

En esta investigación la categorización de la severidad
de las lesiones por traumas basada en la aplicación de la
ETSRA [23] con la incorporación de la frecuencia cardía-
ca a la Escala del Trauma Score Revisada [1] permitió una
mayor ubicación, selección y por ende una mayor disminu-
ción de riesgo de pérdida de vidas, de pacientes que sufrie-
ron traumas como consecuencia de accidentes de tránsito.
Revised trauma scoring system to predict in-hospital mor-
tality in the emergency department: Glasgow Coma Scale,
Age, and Systolic Blood Pressure score

Revised trauma scoring system to predict in-hospital
mortality in the emergency department: Glasgow Coma
Scale, Age, and Systolic Blood Pressure score

Revised trauma scoring system to predict in-hospital
mortality in the emergency department: Glasgow Coma
Scale, Age, and Systolic Blood Pressure score

Se sugiere la realización de investigaciones que inclu-
yan además, la evolución hospitalaria de los pacientes con
traumatismos por accidentes de tránsito, para tener así
una visión más cabal del uso de esta escala y su valor en el
tratamiento y pronóstico del paciente traumatizado.
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