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RESUMEN
El Comité Editorial quiere brindar a sus lectores una actualización de las escalas de uso corriente. El empleo de tablas y escalas 
es una práctica muy extendida en la Ortopedia y Traumatología. La medición y la cuantificación de los aspectos clínicos, funcio-
nales y radiográficos se convirtieron en una herramienta imprescindible para la toma de decisiones en diferentes aspectos de 
la actividad asistencial. Llevamos a cabo una revisión de las escalas más utilizadas, definiendo su uso e incluyendo bibliografía 
original y actualizada.
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ABSTRACT
The Editorial Committee wants to provide its readers with an update on the commonly used scales. The use of tables and scales 
is a widespread practice in Orthopedics and Traumatology. The measurement and quantification of clinical, functional, and radio-
graphic aspects have become an essential tool for decision-making in different aspects of healthcare activity. We carry out a review 
of the most used scales, defining their use and including original and updated literature.
Key words: Scales; scores; tables; update.
Level of Evidence: V

IntroduccIón 
El Comité Editorial quiere brindar a sus lectores una actualización de las escalas de uso corriente. El empleo de 

tablas y escalas es una práctica muy extendida en la Ortopedia y Traumatología. La medición y la cuantificación de 
los aspectos clínicos, funcionales y radiográficos se convirtieron en una herramienta imprescindible para la toma 
de decisiones en diferentes aspectos de la actividad asistencial

Llevamos a cabo una revisión de las escalas más utilizadas, definiendo su uso e incluyendo bibliografía original 
y actualizada. 

EScALA dE GLASGoW
La Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale) fue creada por Graham Teasdale y Bryan Janett, miem-

bros del Instituto de Ciencias Neurológicas de la Universidad de Glasgow, en 1974. Utiliza tres parámetros: la 
respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora. El puntaje más bajo es 3, mientras que el valor más 
alto es 15. La aplicación sistemática a intervalos regulares de esta escala permite obtener un perfil clínico de la 
evolución del paciente (Tabla 1). 
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tabla 1. Escala de Coma de Glasgow

Variable respuesta Puntaje

Apertura ocular Espontánea 4 

A la orden 3 

Ante un estímulo doloroso 2 

Ausencia de apertura ocular 1

respuesta verbal Orientado correctamente 5

Paciente confuso 4

Lenguaje inapropiado 3

Lenguaje incomprensible 2

Carencia de actividad verbal 1

respuesta motora Obedece órdenes correctamente 6

Localiza estímulos dolorosos 5

Responde al estímulo doloroso, pero no localiza 4

Respuesta con flexión anormal de los miembros 3

Respuesta con extensión anormal de los miembros 2

Ausencia de respuesta motora 1
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EScALA MESS
Kaj Johansen, cirujano vascular, describió, en 1990, el Mangled Extremity Severity Score (MESS) que evalúa la 

lesión de los tejidos blandos, la isquemia de las extremidades, la presencia y la duración del shock, y la edad del 
paciente. Un puntaje superior a 7 define la necesidad de amputar el miembro inferior (Tabla 2).

A. Lesión de tejidos blandos/hueso   

Baja energía (puntiforme, fractura simple, herida por arma de fuego “civil”) 1

Energía intermedia (fractura expuesta o múltiples fracturas, luxación) 2

Alta energía (herida por arma de fuego “militar” o a quemarropa, lesión por aplastamiento) 3

Muy alta energía (lo anterior más gran contaminación, avulsión de tejidos blandos) 4

B. Isquemia de la extremidad 

Pulso reducido o ausente, pero perfusión normal *1 

Sin pulso, parestesias, disminución del llenado capilar *2 

Dedos fríos, paralizados, insensibles *3 

(*Puntaje se dobla en caso de isquemia de más de seis horas)  

c. Presión

Presión sistólica siempre >90 mmHg 0

Hipotensión transitoria 1

Hipotensión persistente 2

d. Edad (en años)  

Mayores de 30 años 0

Entre 30 y 50 años 1

Mayores de 50 años 2

Dato: De ser posible, se debe realizar a las 2 horas del evento traumático por única vez, ya que no es una escala que predice la evolución de patología. Si se 
realiza pasadas las 6 horas del evento traumático, el puntaje obtenido en el segmento B, debe duplicarse.

tabla 2. Escala MESS
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EScALA AIS
La escala de lesiones abreviada (Abbreviated Injury Scale, AIS) es un sistema de puntaje de gravedad que divide 

el cuerpo en 9 regiones (cabeza, cara, cuello, tórax, abdomen, columna vertebral, extremidad superior, extremidad 
inferior y externo de otro tipo), y asigna un valor de 1 a 6 sobre la base del estado (1. Menor, 2. Moderado, 3. 
Severo sin compromiso vital, 4. Severo con compromiso vital, 5. Crítico, 6. Incompatible con la vida) (Figura 1).

Injury Severity Score

Región anatómica Nivel de gravedad

1. Cabeza y cuello
2. Cara

3. Pecho
4. Abdomen y pelvis

5. Extremidades y pelvis ósea
6. Externo

1 Leve
2 Moderado

3 Severo no vital
4 Severo vital

5 Crítico

figura 1. Escala AIS.

INJURY SEVERITY SCORE (ISS)
El ISS se calcula sumando el cuadrado de las tres lesiones con puntaje AIS más altos de tres regiones corporales 

diferentes (Figura 2). El puntaje oscila entre 1 y 75. En la Figura 3, se muestra un ejemplo.

Abbreviated Injury Scale

Región anatómica Nivel de gravedad

Cabeza
Cara

Cuello
Tórax

Abdomen
Columna

Extremidades superiores
Extremidades inferiores

Extremidad externa

1 Menor
2 Moderado

3 Severo no vital
4 Severo vital

5 Crítico
6 Incompatible con la vida

figura 2. Injury Severity Score (ISS).
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Injury Severity Score; ISS

Region

Injury Severity Score: 50

Injury description AIS Square Top Three

Head & neck

Face

Chest

Abdomen

Extremity

External

3

0

4

2
5

3

0

9

16

25

Cerebral contusion

No injury

Flail chest

Minor contusion of liver 
Complex rupture spleen

Fractured femur

No injury

figura 3. Ejemplo de la Injury Severity Score (ISS).

AIS Score ISS

1-8 Minor

9-15 Moderate

16-24 Serious

25-49 Severe

50-74 Critical

75 Maximum

Injury

1

2

3

4

5

6

Minor

Moderate

Serious

Severe

Critical

Survivable
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