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Resumen

Introducción: El sistema de clasificación de lesiones 
mecánicas oculares establece el estado del ojo lesio-
nado pero no tiene valor pronóstico. El objetivo de esta 
investigación fue identificar la proporción de ojos lesio-
nados sin alteraciones que requirieron la participación 
del oftalmólogo durante la evaluación inicial, para saber 
si el ocular trauma score (que estima el pronóstico visual 
a los seis meses) pudiera ser empleado por médicos no 
oftalmólogos en la sala de trauma.
Material y métodos: Con el sistema de clasificación de 
lesiones mecánicas oculares se evaluaron pacientes con 
trauma ocular atendidos en un hospital general de la ciu-
dad de México entre 1995 y 2008. Se identificó la propor-
ción de ojos que requería la evaluación por el oftalmólogo 
por desprendimiento de retina o endoftalmitis. A todos los 
ojos se les asignó una categoría del ocular trauma score. 
Se determinó la proporción y el intervalo de confianza de 
95% de los ojos en que podría aplicarse el ocular trauma 
score en la sala de trauma.
Resultados: Se evaluaron 742 ojos. Seis presentaron 
desprendimiento de retina (0.8%, IC 95% 0.16-1.44) y dos 
endoftalmitis (0.3%, IC 95% 0-0.69). La proporción de ojos 
en que podría aplicarse el ocular trauma score en la sala 
de trauma fue de 98.9% (IC 95% 98.15-99.65).
Conclusiones: El ocular trauma score puede utilizarse en 
casi todos los ojos lesionados para estimar el pronóstico 
visual durante la evaluación inicial en la sala de trauma, 
sin la participación de un oftalmólogo.

Palabras clave: Ocular trauma score, sistema de clasi-
ficación de lesiones mecánicas oculares, trauma ocular, 
atención primaria.

Abstract

Background: The system for classifying mechanical in-
juries of the eye can identify the status of an injured eye 
at the trauma room, but it has no prognostic value. The 
ocular trauma score (OTS) estimates the 6-month visual 
prognosis, but some of its variables require evaluation 
by an ophthalmologist. We identified the proportion of in-
jured eyes without diseases that required assessment of 
an ophthalmologist during the initial evaluation in order to 
determine whether the OTS could be used by non-oph-
thalmologists at the trauma room. 
Methods: We evaluated patients with ocular trauma who 
attended a general hospital in Mexico City between 1995 
and 2008 and graded them with the system for classifying 
mechanical injuries of the eye. The rate of eyes with reti-
nal detachment and endophthalmitis that needed evalua-
tion by an ophthalmologist was identified, and all the eyes 
were assigned an OTS category. The proportion and 95% 
confidence intervals (95% CI) of eyes that could be graded 
using the OTS in a trauma room was determined.
Results: We evaluated 742 eyes. Retinal detachment 
was found in six eyes (0.8%, 95% CI 0.16-1.44) and en-
dophthalmitis in two eyes (0.3%, 95% CI 0-0.69). The pro-
portion of eyes that could be graded using the OTS in a 
trauma room was 98.9% (95% CI 98.15-99.65). 
Conclusions: OTS can be used to estimate the visual 
prognosis of almost every injured eye during the initial 
evaluation in a trauma room without the evaluation of an 
ophthalmologist. 

Key words: Ocular trauma score, system for classifying 
mechanical injuries of the eye, ocular trauma, primary 
care. 
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Introducción

Se ha informado que hasta una quinta parte de los adultos ha 
presentado un trauma ocular en algún momento de su vida;1 
en un servicio de urgencias, hasta 49% de las consultas por 
enfermedad ocular son por traumatismo.2 El equipo de sa-
lud no especializado en oftalmología atiende hasta 94% de 
estas consultas,3 por lo que requiere herramientas accesibles 
para evaluar al paciente con trauma ocular.

El sistema de clasificación de lesiones mecánicas ocula-
res, desarrollado en 1997, califica el estado del ojo lesiona-
do sin el diagnóstico de alteraciones específicas.4 Distingue 
entre trauma con globo cerrado y trauma con globo abier-
to, dependiendo de la integridad de la pared ocular (cór-
nea y esclera); para evaluar el estado ocular se vale de dos 
parámetros anatómicos y dos funcionales, que de manera 
independiente tienen valor pronóstico para el desenlace vi-
sual.4 Una ventaja de este sistema es que no es necesario 
instrumental especializado por lo que puede aplicarse en un 
primer nivel de atención,5 es útil para estandarizar la deno-
minación de las lesiones oculares y facilita la comparación 
de resultados entre estudios que emplean su terminología,6 
pero no establece un valor pronóstico.

En 2002 se publicó el ocular trauma score (OTS), que 
estima la función visual específica seis meses después del 
trauma ocular; esta escala es útil para guiar el tratamien-
to y la rehabilitación de los pacientes con trauma ocular, y 
para proporcionar información y asesoría. De acuerdo con 
la puntuación obtenida, el ojo traumatizado puede ubicar-
se en una de cinco categorías, cada una de las cuales tiene 
una probabilidad distinta de alcanzar un rango de función 
visual.7 

El OTS es fácil de calcular en el ámbito oftalmológico y 
su valor pronóstico se ha confirmado en trauma con globo 
abierto,8,9 en pacientes pediátricos,10,11 en ojos traumatizados 
que requieren enucleación12 y en trauma ocular en el ámbito 
militar.13,14 En nuestro medio se ha aplicado para calificar 
series de hospitales de referencia oftalmológica.15,16 

Para estimar el pronóstico visual, el OTS emplea termi-
nología del sistema de clasificación de lesiones mecánicas 
oculares junto con la identificación de algunas alteraciones 
específicas, como la endoftalmitis y el desprendimiento de 
retina,7 en las que se requiere instrumental y entrenamiento 
especializado y cuya frecuencia es baja en pacientes atendi-
dos por trauma ocular en hospitales generales.17

En la evaluación de los parámetros restantes del OTS 
derivados del sistema de clasificación de lesiones mecá-
nicas oculares no es necesario equipo especializado; por 
la frecuencia de estos parámetros, en algunos pacientes 
podría estimarse el pronóstico visual desde la atención 
inicial independientemente de si el evaluador es o no of-
talmólogo.5

Se realizó un estudio para identificar la proporción de 
pacientes con trauma ocular sin alteraciones que requieren 
evaluación inicial por un oftalmólogo (desprendimiento de 
retina, endoftalmitis), con la finalidad de determinar la po-
sibilidad de estimar el pronóstico visual del ojo lesionado 
mediante el OTS en una sala de trauma. 

Material y métodos

Estudio observacional, analítico, ambispectivo, transversal 
y abierto. La población objetivo fueron los pacientes con 
trauma ocular atendidos en salas de trauma y servicios de 
urgencias, en unidades de salud de la ciudad de México y su 
área metropolitana que no son centros de referencia oftal-
mológica. La población accesible fueron los pacientes con 
trauma ocular atendidos en un hospital general. La investi-
gación fue autorizada por las comisiones de investigación y 
ética del hospital, y se desarrolló del 1 de julio de 2008 al 1 
de junio de 2009.

Se incluyeron pacientes con trauma ocular mecánico, de 
cualquier edad y de uno u otro sexo, atendidos entre el 1 de 
noviembre de 1995 y el 31 de octubre de 2008, que tuvie-
ran registrada en el expediente la exploración oftalmológica 
inicial completa. Se excluyeron los pacientes con enferme-
dades preexistentes al trauma ocular que afectaran la fun-
ción visual, con antecedente de cirugía intraocular o cirugía 
refractiva corneal en el ojo lesionado o con traumas con 
globo cerrado tipos B (laceración lamelar) y C (cuerpo ex-
traño superficial), que por definición no tienen probabilidad 
de desprendimiento de la retina ni endoftalmitis.

Desde 1998, el hospital donde se realizó el estudio uti-
liza en forma estandarizada el sistema de clasificación de 
lesiones mecánicas oculares para evaluar a los pacientes 
con trauma ocular; en los pacientes valorados antes de la 
estandarización se empleó la información de la intercon-
sulta de urgencias emitida por el servicio de oftalmología, 
para que todos los ojos estuvieran calificados por el mismo 
sistema. Adicionalmente se aplicó el OTS para asignar una 
puntuación a todos los ojos.

Las definiciones operativas para la calificación del trau-
ma ocular fueron establecidas conforme el sistema de clasi-
ficación de lesiones mecánicas oculares:4 

•	 Globo: se calificó como abierto cuando existía una so-
lución de continuidad total de la pared ocular (córnea o 
esclera) y como cerrado cuando no existía solución de 
continuidad total.

•	 Tipo: el trauma con globo cerrado se calificó como A 
(contusión causada por un agente romo), B (lacera-
ción lamelar causada por un agente cortante), C (cuer-
po extraño superficial) o D (mixto); el trauma con 
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globo abierto se calificó como A (ruptura causada por 
un agente romo), B (penetración, solución de conti-
nuidad de la pared ocular en un solo sitio causada por 
un agente cortante), C (cuerpo extraño intraocular), D 
(perforación, dos soluciones totales de continuidad de 
la pared ocular causadas por un mismo agente cortan-
te) o E (mixto).

•	 Grado: (agudeza visual mejor corregida en el ojo le-
sionado, en equivalentes de Snellen), se calificó como 
1 (≥ 20/40), 2 (20/50 a 20/100), 3 (19/100 a 5/200), 
4 (4/200 a percepción de luz) o 5 (sin percepción de 
luz).

•	 Pupila: se calificó como positiva (existencia de defecto 
pupilar aferente) o negativa (ausencia de defecto pupi-
lar aferente).

•	 Zona: en trauma con globo cerrado, localización de la 
lesión más posterior, que se calificó como I (externa: 
conjuntiva, córnea y esclera), II (de la cara posterior de 
la córnea a la cápsula posterior del cristalino, incluyendo 
pars plicata) o III (por detrás de la cápsula posterior del 
cristalino, incluyendo pars plana); en trauma con globo 
abierto, localización más posterior de la solución de con-
tinuidad total de la pared ocular, que se calificó como 
I (córnea, incluyendo limbo esclerocorneal), II (esclera 
hasta 5 mm por detrás del limbo esclerocorneal) o III 
(esclera a más de 5 mm del limbo esclerocorneal). 

La definición operativa de las variables que califica el 
OTS correspondió a la definición conceptual de la escala, 
con la siguiente puntuación:7

Agudeza visual mejor corregida inicial: sin percepción 
de luz, 60 puntos; percepción de luz a movimiento de ma-
nos, 70 puntos; 1/200 - 19/200, 80 puntos; 20/200 a 20/50, 
90 puntos; mejor o igual a 20/40, 100 puntos. 

Para obtener una puntuación final, a la puntuación de la 
agudeza visual mejor corregida inicial se le sustrajeron las 
puntuaciones correspondientes a las siguientes característi-
cas: ruptura (trauma con globo abierto tipo A), −23 pun-
tos; endoftalmitis, −17 puntos; perforación (trauma con 
globo abierto tipo D), −14 puntos; desprendimiento de la 
retina, −11 puntos; defecto pupilar aferente (pupila posi-
tiva), −10 puntos.

Con la puntuación final se ubicó a cada ojo dentro de una 
categoría del OTS: categoría 1, 0 a 44 puntos; categoría 2, 
45 a 65 puntos; categoría 3, 66 a 80 puntos; categoría 4, 81 
a 91 puntos; categoría 5, 92 a 100 puntos.

Se identificó la distribución de las características del sis-
tema de clasificación de lesiones mecánicas oculares en la 
muestra, así como la proporción e intervalos de confianza 
de 95% (IC 95%) de las variables del OTS. 

La variable primaria en estudio fue la posibilidad de es-
timar las categorías del OTS en el primer nivel de aten-
ción. Se trató de una variable cualitativa nominal que se 
calificó como presente cuando el ojo traumatizado no tenía 
desprendimiento de retina ni endoftalmitis (que requieren 
evaluación por un oftalmólogo), o ausente cuando existía 
cualquiera de las dos.

Para una prevalencia esperada de endoftalmitis posterior 
a trauma de 1%,17 con una prevalencia mínima esperada de 
0.25% y un valor estadístico de 95%, se estimó un tamaño 
de muestra de 676 ojos.

Se determinó la proporción e IC 95% de los ojos eva-
luados en que era posible aplicar la calificación del OTS 
en una sala de trauma; se consideró que si la posibilidad 
de determinar las categorías del OTS en una sala de trauma 
fuera mayor o igual a 90%, esta escala podría emplearse sis-
temáticamente en ese ámbito. La información fue capturada 
y analizada mediante el programa Stata versión 4.0.

Resultados

Se evaluaron 742 ojos, 147 correspondieron a pacientes del 
sexo femenino (19.8%) y 595 a pacientes del sexo mascu-
lino (80.2%). La edad tuvo un rango de cuatro a 90 años 
(media 27 ± 14.6).

Quinientos seis ojos presentaron trauma con globo cerra-
do (68.2%), que correspondió al tipo A en 423 (57%) y al 
tipo D en 83 (11.2%). Doscientos treinta y seis ojos tuvie-
ron trauma con globo abierto (31.8%), 66 del tipo A (8.9%), 
155 del B (20.9%), 12 del C (1.6%), uno del D (0.1%) y dos 
del E (0.3%). 

El grado fue 1 en 396 ojos (53.4%), 2 en 88 (11.9%), 3 
en 33 (4.4%), 4 en 182 (24.5%) y 5 en 43 (5.8%); 61 ojos 
tenían pupila positiva (9.6%). La afección correspondió a 
la zona I en 356 ojos (48%), a la II en 200 (27%) y a la III 
en 186 (25%). 

Las características del OTS encontradas en la muestra 
se describen en el cuadro I. Se hallaron 66 ojos con ruptura 
ocular (8.9%), uno con perforación (0.1%), dos con endof-
talmitis (0.3%, IC 95% = 0 a 0.69) y seis con desprendi-
miento de retina (0.8%, IC 95% = 0.16 a 1.44).

El OTS podría haberse aplicado para calificar 734 ojos 
(98.9%, IC 95% = 98.15 a 99.65) sin la intervención de un 
oftalmólogo; únicamente ocho casos hubieran requerido la 
participación del especialista para la evaluación. 

La comparación de las puntuaciones del OTS que po-
drían obtenerse sin y con la evaluación de un oftalmólogo 
se presenta en el cuadro II. La distribución de las categorías 
muestra una superposición de los intervalos de confianza, 
por lo que la detección de lesiones específicas por el of-
talmólogo tendría un impacto mínimo sobre la estimación 
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Cuadro I. Distribución de las variables del ocular 
trauma score en la muestra (n = 742)

Variable n  %

Capacidad visual inicial
	 NPL 43 5.8
	 PL a MM 175 23.6
	 1/200 a 19/200 29 3.9
	 20/200 a 20/50 99 13.3
	 ≥ 20/40 396 53.4
Ruptura 66 8.9
Endoftalmitis 2 0.3
Perforación 1 0.1
Desprendimiento de retina 6 0.8
Defecto pupilar aferente 71 9.6

NPL = no percepción de luz, PL = percepción de luz, 
MM = movimiento de manos.

Cuadro II. Distribución de las categorías del ocular trauma score (OTS) en la muestra, 
con y sin la participación de un oftalmólogo

Con evaluación por un oftalmólogo
(n = 742)

Sin evaluación por un oftalmólogo
(n = 734)

Categoría OTS n  % IC 95% Categoría OTS n  % IC 95%

1 20   2.7 1.5-3.9 1 17   2.3 1.2-3.4
2 87 11.7 9.4-14 2 83 11.3 9-13.6
3 164 22.1 19.1-25.1 3 163 22.2 19.2-25.2
4 93 12.5 10.1-14.9 4 93 12.7 10.3-15.1
5 378 50.9 47.3-54.5 5 378 51.5 47.9-55.1

obtenida mediante una evaluación adecuada en la sala de 
trauma.

Discusión

El OTS podría haberse aplicado en una sala de trauma, don-
de no se encuentra un oftalmólogo en 98.9% de los ojos 
evaluados; en estos casos, desde la evaluación inicial podría 
estimarse el pronóstico funcional a seis meses, sin la parti-
cipación del especialista.

Aunque existieron casos de desprendimiento de retina y 
endoftalmitis que requerían identificación por un oftalmó-
logo, para la aplicación del OTS en la mayoría de los ojos 
solo hubieran sido necesarios los parámetros del sistema de 
clasificación de lesiones mecánicas oculares. 

Dos estudios previos en nuestro medio han aplicado el 
OTS: en uno la frecuencia de lesiones en el segmento pos-
terior fue baja (3.4%)15 y el otro no describió la proporción 
de las lesiones retinianas que califica la escala.16 La falta 
de esta información dificultó aplicar los resultados de estos 
estudios sin la participación de un oftalmólogo en una sala 
de trauma.

Esta información tampoco se encuentra en todas las in-
vestigaciones recientes: una serie sobre trauma con globo 
abierto8 y otra de trauma con globo abierto en niños en Tur-
quía10 no describen la frecuencia de endoftalmitis ni de des-
prendimiento de retina; un análisis que evaluó lesiones con 
globo abierto en niños registró desprendimiento de retina 
en 18 de 61 ojos evaluados (28.1%) y endoftalmitis en tres 
(4.7%).11 

Aunque la frecuencia de desprendimiento de retina y en-
doftalmitis en esta última serie es mayor que la encontrada 
en el presente estudio, debe destacarse que corresponde a 
un centro de referencia oftalmológica; nuestros pacientes 
fueron evaluados en un hospital general, por lo que conside-
ramos que los resultados pueden ser aplicables a unidades 
de salud semejantes.

Inicialmente se había descrito que el OTS no era sufi-
ciente para estimar el pronóstico visual,18 pero las series 
más recientes muestran correlaciones adecuadas entre los 
resultados visuales y los estimados por el OTS.8,10,12 Esto 
confiere al OTS un valor pronóstico mayor que a otras cla-
sificaciones propuestas para el primer nivel de atención19-22 
que sustentan su evaluación en hallazgos específicos, algu-
nos de ellos mediante exploración con lámpara de hendi-
dura. 

La mayoría de las características que evalúa el OTS pue-
de calificarse en la sala de trauma; aparte de la capacidad 
visual, las variables que más contribuyen a la puntuación 
de la escala son la ruptura y el defecto pupilar aferente. 
La primera corresponde a trauma con globo abierto cau-
sado por un agente romo, y la segunda a la ausencia de 
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reflejo fotomotor con presencia de reflejo consensual en el 
ojo lesionado; ambas son evaluables por cualquier médico 
que atiende a pacientes traumatizados, ya que la primera 
depende del interrogatorio y la segunda, de una maniobra 
de exploración aprendida durante la licenciatura de me-
dicina.

Una limitante para la aplicación del OTS es la incapaci-
dad para evaluar la función visual, ya sea porque el paciente 
haya perdido el estado de alerta o por otras lesiones que 
no permitan realizar la prueba. Debe considerarse que la 
intervención del oftalmólogo no cambiaría la posibilidad de 
evaluar la función visual y esta escala no podría aplicarse. 
Por fortuna, en la sala de trauma se dispone de otra herra-
mienta para los pacientes en quienes no puede medirse la 
función visual: el sistema de clasificación de lesiones me-
cánicas oculares. Aunque no tiene valor pronóstico, identi-
fica las características del trauma asociadas con pronóstico 
desfavorable, como la cinemática (tipo), los reflejos pupila-
res (pupila) y la localización más posterior de las lesiones 
(zona), que pueden evaluarse aunque la capacidad visual 
(grado) no pueda medirse.

Si bien la exploración por el oftalmólogo no debe sus-
tituirse, sería valioso desde la evaluación inicial estimar el 
estado del ojo traumatizado y el pronóstico visual. Por la 
baja frecuencia de las alteraciones que requieren valoración 
por el especialista, este pronóstico podría emitirse en las 
salas de trauma y de urgencias en casi todos los pacientes 
con trauma ocular. 

Conclusiones

Durante la valoración inicial, la proporción de ojos trau-
matizados en que puede estimarse el pronóstico visual de 
acuerdo con el OTS fue 98.9%. La proporción mínima es-
perada correspondió a 98.15%, por lo que el valor agregado 
de aplicar esta escala podría obtenerse desde el primer nivel 
de atención.
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