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RESUMEN
La recopilación sistemática y continuada de los datos procedentes de la asistencia sanitaria al combatiente es determinante para 
poder analizar la atención y el resultado del manejo en las bajas de combate.
Los registros del trauma bien establecidos y estructurados han demostrado ser herramientas fundamentales para la mejora de los 
sistemas de atención al trauma militar. Recomendamos la implementación de un sistema de registro del trauma en el ámbito de la 
Sanidad Militar española que además permita la adaptación y compatibilidad con otros sistemas utilizados por países aliados y 
organizaciones internacionales a las que España pertenece.
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Towards a military trauma registry
ABSTRACT
Systematic collection of data from combat injuries is determinant to analyze provided care and the outcome of combat casualties. 
Well-established and structured trauma registries are fundamental in military trauma care. We recommend implementation of a trau-
ma registry in the Spanish Health Corps, that also allows adaptation and compatibility with other systems used by allied countries 
and other international organizations to which Spain belongs.
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INTRODUCCIÓN

Más allá del destacable aumento observado en las tasas de 
supervivencia de las bajas de combate procedentes de las guerras 
de Afganistán e Irak1–4, en gran parte debido a la implementa-
ción del Tactical Combat Casualty Care y de los principios de la 
cirugía y reanimación del control del daño durante el desarrollo 
de ambos conflictos, para Atul Gawande el mayor avance produ-
cido en la medicina militar reciente ha sido la imponente tarea 
de documentación y recogida de información5. E incluso a pesar 
de los grandes logros conseguidos, en la actualidad la recogida y 
gestión de la documentación médica continua siendo la primera 
prioridad entre las líneas de investigación del Committee on En 
Route Combat Casualty Care, un organismo establecido en el 
año 2016 como parte de la estructura del Department of Defense 
Joint Trauma System de los Estados Unidos (EE.UU.) con el 
objetivo de crear guías de práctica clínica, establecer estándares 
de capacitación e identificar prioridades de investigación dentro 
del sistema de asistencia sanitaria en ruta6, utilizando métodos 
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previamente desarrollados por el Committee of Tactical Combat 
Casualty Care7. 

En los últimos años se han ido sucediendo diversas publi-
caciones científicas relativas al papel realizado por la Sanidad 
Militar española en la atención a bajas de combate durante el 
conflicto de Afganistán. En todas ellas, la recolección de los 
datos se basó en la revisión de historias clínicas en formato físico, 
hecho que ha conllevado una indudable pérdida de información 
asociada, una más que dificultosa tarea de análisis de los datos, 
y el consecuente retraso en la publicación de los mismos. Muy 
probablemente, dicha problemática pudiera haberse solventado 
si las Fuerzas Armadas españolas (FAS) hubiesen contado con 
la implantación de un Registro del Trauma (RT) en aquellas for-
maciones de tratamiento que componen la estructura del escalo-
namiento sanitario en apoyo a las operaciones militares.  

Los RT pueden definirse, en base a su similitud, como 
bases de datos clínicos que se utilizan para mejorar la cali-
dad de la atención al paciente traumatizado y para fomentar 
la inquietud investigadora. Se caracterizan por la recopila-
ción sistemática continua de datos sobre traumatismos utili-
zando unos criterios de inclusión clínicos especificados y para 
tratar de superar la problemática en la identificación de las 
lesiones de traumas graves, utilizan herramientas de clasifica-
ción y reglas de decisión. Estos descriptores de lesiones habi-
tualmente suelen ser la Abbreviated Injury Scale (AIS) o la 
International Classification of  Diseases (ICD)-Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE). Los RT también pue-
den contener variables que describen desde la asistencia ini-
cial a las víctimas en el momento del incidente, hasta el alta 
de la atención hospitalaria, y en ocasiones también pueden 
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recoger datos relacionados con el resultado y el pronóstico, 
generalmente en términos de mortalidad y discapacidad fun-
cional a largo plazo. Están anonimizados, son seguros y el 
registro de los datos se realiza independientemente a la clasi-
ficación de los mismos8. 

NACIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS REGISTROS 
DEL TRAUMA

La inquietud por recoger, categorizar las lesiones y los trata-
mientos e intentar establecer el pronóstico según estos datos es 
antigua. De hecho, el primer texto médico conocido, el papiro de 
Edwin Smith9, ya clasificaba las lesiones de combatientes egip-
cios en tres tipos: tratables, manejables e intratables. 

Tenemos constancia de que el primer registro informati-
zado de trauma fue establecido en el año 1969 en el hospital 
Cook County de Chicago, convirtiéndose posteriormente en 
la base para el RT de Illinois, el cual recogería por primera vez 
los datos de diferentes centros de trauma10. Si bien, el origen 
de los RT modernos comienza en el año 1982, cuando el Ame-
rican College of  Surgeons Committee on Trauma (ASCOT) 
creó el Major Trauma Outcome Study (MTOS) para reunir la 
información clínica y generar un modelo predictivo de mor-
talidad basado en el Injury Severity Score (ISS), recogiendo 
los datos de más de 80.000 registros de 139 hospitales de los 
EE.UU.. Posteriormente, los datos recogidos en el MTOS sir-
vieron para generar la metodología del Trauma and Injury 
Severity Score. Más recientemente el ASCOT ha creado el 
National Trauma Data Bank® (NTDB®) que, de forma pros-
pectiva, acumula información de más de 1 millón de registros 
de pacientes de 405 centros de trauma de EE.UU. Con esta 
cantidad de datos, los RT se convierten en potentísimas herra-
mientas epidemiológicas, de investigación, formación y distri-
bución de recursos11. Tal es así, que en el año 2009 en las guías 
publicadas por la Organización Mundial de la Salud para la 
mejora de la calidad en trauma, ya se indica como necesaria 
la existencia de los RT12.

En la Unión Europea (UE) la mayoría de RT han surgido en 
los últimos 20 años y se han limitado a un solo centro hospitala-
rio. En la actualidad, y desde el año 2008, la creación del Euro-
pean Trauma Registry Network persigue unificar los registros de 
los países de la UE en una base de datos única.

En los últimos años y pese a la más que ardua tarea de crea-
ción e implantación de un RT, son numerosos los países en vías 
de desarrollo que han conseguido implementarlos satisfactoria-
mente13–16 obteniendo un significativo impacto positivo en sus 
sistemas sanitarios17.

En España, desde principios del siglo XXI se están llevando a 
cabo varios RT, principalmente a nivel provincial y autonómico. 
En el año 2013, la Sociedad Española de Medicina Intensiva y 
Unidades Coronarias (SEMICYUC), a través de su Grupo de 
Trabajo de Trauma y Neurointensivismo, ha puesto en marcha 
el primer RT de ámbito nacional, RETRAUCI, con el que se 
pretende obtener un mejor conocimiento epidemiológico del 
trauma grave en España10. La participación en él es voluntaria, 
al igual que ocurre en el NTDB®, y sus primeros resultados se 
publicaron a finales de 201618.

La percepción por los médicos, planificadores sanitarios, socie-
dades científicas, etc., de la necesidad de un RT, parte del conoci-
miento de su utilidad por considerar que un RT pueda monitorizar 
el proceso global del manejo del trauma de manera oportuna, 
segura, precisa y comprensiva. O expresado de otra manera, los 
datos de un RT pueden ser utilizados con distintos fines:

Mejoría de la calidad asistencial: el registro facilita la revi-
sión objetiva del tratamiento dado y la identificación de varia-
ciones durante el proceso o los resultados por el propio centro o 
en el sistema regional de trauma.

Salud pública: los datos de un registro proporcionan infor-
mación sobre la incidencia, tratamiento, coste y resultados en 
una región específica o comunidad, y de ello se puede derivar 
legislación sobre medidas preventivas.

Investigación: la información de registros institucionales se 
puede incorporar a bases de datos más amplias con el propósito 
de investigación que facilite, por ejemplo, el planteamiento de 
hipótesis para la evaluación de nuevas tecnologías y estrategias 
de tratamiento.

Evaluación de la utilización de recursos: el registro puede 
servir también para documentar los recursos humanos y téc-
nicos que requiere un programa de trauma, y justificar la asig-
nación financiera a los centros, algo de una gran utilidad e 
importancia.

REGISTROS DEL TRAUMA MILITARES

La indudable utilidad de los RT en el ámbito militar se ha 
visto reflejada en los mejores resultados observados en la aten-
ción médica19 y en el aumento de la supervivencia de las bajas de 
combate20 durante los conflictos de Afganistán e Irak21, además 
de haber permitido y fomentado la investigación en el campo de 
la medicina militar en los últimos años22,23.

El ejército de los EE.UU. viene desarrollando desde el año 
2004 el Department of  Defense Trauma Registry (DoDTR)24. 
Una base de datos, que a su vez comprende la información 
obtenida de otros registros como el Military Orthopaedic 
Trauma Registry, el Navy-Marine Corps Combat Trauma 
Registry, el Expeditionary Medical Encounter Database, el 
Surface Wound Mapping Database, y el US Armed Forces 
Medical Examiner System Mortality Trauma Register25–27; y 
que recoge la información clínica de todos los pacientes que 
son atendidos en una formación sanitaria estadounidense 
de cualquier teatro de operaciones (TO). Desde entonces, el 
DoDTR ha mejorado significativamente el volumen y la cali-
dad de la información recogida sobre los pacientes atendidos 
en zona de operaciones (ZO)28. No obstante, no sería hasta el 
año 2008 cuando el DoDTR comenzó a incorporar la infor-
mación procedente de las bajas atendidas en las formaciones 
sanitarias de tipo Role 223. 

El DoDTR obtiene la información de múltiples fuentes, de 
ese modo es capaz de monitorizar los datos de los pacientes 
desde el momento en que se produce la primera asistencia sani-
taria, progresando por los distintos escalones sanitarios desple-
gados en ZO, hasta su atención definitiva en los Role 4 en los 
EE.UU., incluyendo información sobre demografía, mecanismo 
lesivo, diagnóstico, tratamiento y resultados de las lesiones sufri-
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CoE) comenzó en 2008, con el propósito de buscar la homo-
genización de la asistencia sanitaria a fin de lograr los mismos 
estándares de calidad para todos los países, el desarrollo de un 
RT en el entorno OTAN36. El NATO Trauma Registry (NTR), 
actualmente en su fase 2 de desarrollo, tiene como principal 
objetivo ser un facilitador de la multinacionalidad de los entes 
sanitarios desplegados y del apoyo interaliado que trata de vin-
cular a los países aliados en aras de mejorar la sanidad militar 
operativa, monitorizar la atención a las bajas de combate y, 
compartir y analizar la información. El propósito principal del 
NTR es actuar como un sistema de garantía de calidad para el 
manejo de las bajas de combate desde el momento en que se 
produce la lesión hasta su rehabilitación definitiva. Además, la 
implementación del NTR al igual que el resto de RT, permitiría 
realizar un análisis de la información clínica recogida y fomen-
tar una investigación científica detallada y actualizada37.

Tras una amplia revisión de los RT en ambiente civil y militar 
realizada, Van Dongen et al. sugieren la implementación de un 
RT en la OTAN, que contenga un sistema de monitorización y 
seguimiento de las bajas de combate, con el objetivo de tratar 
de optimizar la calidad de la atención y el registro de la infor-
mación38.

Pese a no contar con un RT como tal, en el año 2012 las 
Fuerzas Armadas holandesas comenzaron a recoger informa-
ción de manera retrospectiva de varios sistemas electrónicos de 
recopilación de datos médicos y de historias clínicas, lo que 
resultó en la creación de la base de datos Battlefield Casual-
ties. Esta base de datos contiene información epidemiológica 
sobre bajas de combate holandesas desde 2003 hasta 2014, 
periodo de tiempo que comprende la participación holandesa 
en el teatro afgano38. Esta base de datos ha creado un sustento 
fundamental para la investigación médico militar en los Paí-
ses Bajos, de hecho, son varios los trabajos indexados que se 
han publicado utilizando esta base de datos, proporcionando 
importantes conocimientos sobre el despliegue sanitario mili-
tar holandés en Afganistán39–42.

das29,30. Además, el DoDTR extrae datos procedentes de las his-
torias clínicas en papel (Figura 1), y su actualización es continua 
a medida que llega la información31. 

Entre la medidas implementadas para facilitar la tarea de reco-
gida de datos en el TO32, donde habitualmente tanto el personal 
como los recursos son limitados, se ha propuesto la utilización de 
dispositivos electrónicos de tipo tablet33 que posteriormente volca-
rían esa información directamente sobre el DoDTR. 

En Europa, el UK Joint Theatre Trauma Registry (UK-
JTTR) del Royal Centre for Defence Medicine (es el Role 4 de 
las fuerzas armadas británicas34), es el principal RT militar el 
cual contiene datos sobre todas las bajas atendidas en cualquier 
formación sanitaria desplegada en ZO y, desde 2007, de todas las 
bajas evacuadas estratégicamente para recibir tratamiento hos-
pitalario en Birmingham35.

El UK-JTTR se deriva de la información procedente de tres 
bases de datos independientes:

MACE: Major trauma Audit for Clinical Effectiveness 
(Auditoría del trauma para la efectividad clínica).

MERT: Medical Emergency Response Team (Equipo de res-
puesta a emergencias médicas).

OpEDAR: Operational Emergency Department Attendance 
Register (Registro de la asistencia operativa del departamento 
de emergencias).

El objetivo principal del UK-JTTR es generar un sistema de 
calidad para el manejo de bajas desde el momento de la lesión 
hasta su rehabilitación completa. Los datos procedentes del 
MACE, MERT y OpEDAR proporcionan una imagen com-
pleta de todas las bajas heridas, sobre el momento de la lesión, 
sobre su atención prehospitalaria y sobre su posterior evacua-
ción hasta la atención en un escalón médico. En caso de bajas 
militares británicas, también se recoge la información relativa a 
su evacuación estratégica hasta el Reino Unido y su tratamiento 
definitivo en el Role 435.

Siguiendo las iniciativas del UK-JTTR y el DoDTR, el Cen-
tro de Excelencia de la OTAN para Medicina Militar (MilMed 

Figura 1. Hoja de recogida de información de pacientes atendidos en el Role 2 español de Herat. Nota: fotografía de los autores.
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En la actualidad, otros países aliados y/o de nuestro entorno 
también están trabajando en la creación de un RT militar que les 
permita recopilar datos sobre las bajas de combate atendidas en 
cualquier formación sanitaria desplegada fuera de su territorio, 
con el objetivo de mejorar la atención y las medidas de preven-
ción de lesiones en las bajas de combate43. Otros países, como 
en el caso de China con la reciente creación de un RT militar en 
su Chinese Peacekeeping Level 2 Hospital desplegado en Gao 
(Mali), que les ha permitido obtener información más precisa 
sobre la morbilidad y los mecanismos de lesión en las bajas pro-
ducidas en este nuevo TO44. 

En el caso de España, con el objetivo de informatizar las his-
torias clínicas de los pacientes atendidos en ZO, en el año 2011 
la Dirección de Sanidad del Ejército del Aire eligió el “Sistema 
de Gestión de Clínicas Médicas” (GESCLIN), desarrollado 
por la empresas Soler GDI, para su implantación en el Role 2 
de Herat45,46 (Figura 2). Si bien el sistema GESCLIN facilitó 

sustancialmente la identificación y la gestión de los historiales 
médicos47, y a pesar de tener incorporado un listado para la 
codificación de las lesiones según la ICD, nunca se asemejó ni 
funcionó como un RT militar.

EL CAMINO HACIA UN REGISTRO DEL TRAUMA 
MILITAR ESPAÑOL

En las FAS desde hace algunos años se viene desarrollando 
el proyecto SISANDEF-CENDALA, cuyo objetivo final es 
poder registrar toda la actividad sanitaria militar en un sistema 
común para las FAS, fuera del entorno de la red hospitalaria 
militar. Para ello se han planteado distinto módulos desde los 
que se obtienen la información: cartilla de vacunación, recono-
cimientos médicos, datos de identificación sanitaria, actividad 
asistencial, salud pública y telemedicina, ajustándose de forma 

Figura 2. Interfaz del sistema GESCLIN en el Role 2 español de Herat. Nota: fotografía de los autores.
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rigurosa a la legislación vigente en materia de protección de 
datos y documentación clínica, garantizando la protección de 
datos personales. Pese a la más que justificada necesidad, hasta 
la fecha únicamente los módulos de cartilla de vacunación y 
ficha de identificación sanitaria parecen haber comenzando a 
implementarse de manera satisfactoria.

Desde nuestro punto de vista, la Sanidad Militar debería ser 
capaz de desarrollar su propio RT, no sin antes tener que afrontar 
un complejo camino. Entre las posibles dificultades susceptibles 
de ser encontradas en el proceso de creación e implementación 
de un RT militar español podrían presentarse: conseguir una 
adecuada financiación y un soporte económico del proceso, la 
disponibilidad de un sistema informático y una red de comuni-
caciones capaces de gestionar e integrar adecuadamente un RT 
desde múltiples niveles de atención y desde distantes localizacio-
nes geográficas, determinar y definir una población de inclusión, 
la capacitación del personal encargado de la gestión del RT, y 
alcanzar un proceso de recogida y custodia de información (alta-
mente sensible) que cumpla con los requisitos de privacidad y de 
protección de datos.

Un decisivo punto de partida en el diseño de un RT es la 
determinación y el establecimiento de unos específicos criterios 
de inclusión y exclusión que permitan delimitar claramente la 
población de estudio. En el supuesto RT militar español sería 
interesante incluir, además de a toda baja de combate, a al menos 
aquellos militares con lesiones secundarias a un evento traumá-
tico. Por ejemplo, en los EE.UU. existe un “consenso nacional” 
que establece como criterios de inclusión en los RT a aquellos 
pacientes con lesiones incluidas entre los códigos 800 - 959.9 de 
la ICD-948. No obstante, continua siendo un motivo de contro-
versia a nivel internacional la falta definición del politrauma o 
“trauma patient”49. 

Existe una gran variabilidad en la estructura de las bases 
de datos de los RT. Pero el diseño inicial de cualquier RT debe 
incluir consideraciones técnicas relativas a los sistemas operati-
vos, el hardware, el software, el soporte de almacenamiento de 
datos y la seguridad informática48. Para Asadi y Paydar los cri-
terios generales sobre los que deberían basarse los softwares de 
los RT son la usabilidad, la seguridad, la mantenibilidad y la 
interoperabilidad50. Son varias las empresas que han diseñado 
paquetes de software específicos para RT, algunos de los más 
utilizados en los EE.UU. son el TraumaBase™ (Clinical Data 
Management, Inc., Conifer, CO), el Trauma One™ (Lancet 
Technology, Inc., Boston, MA), el Trauma!™  (Cales and Asso-
ciates, LLC, Louisville, KY), el Collector™ (Digital Innovation, 
Inc., Forest Hill, MD) o el NATIONAL TRACS™ (American 
College of Surgeons, Chicago, IL). 

Conviene destacar, que algunos autores recomiendan, desde 
nuestro punto de vista muy acertadamente, que la implementa-
ción de estos RT y del personal encargado de la recogida de la 
información, se realice desde los primeros escalones sanitarios 
desplegados en ZO, con el objetivo de acumular la mayor canti-
dad de información posible, y que la codificación de las lesiones 
sea realizada por personal facultativo entrenado, para dismi-
nuir la variabilidad interobservador51. De hecho, en los EE.UU. 
desde el año 2000 existe un proceso de certificación, reconocido 
a nivel nacional, para el personal encargado de los RT, a los que 
se denomina como Certified Specialist in Trauma Registry48,52. 

En el plano estratégico y operativo, y muy habitualmente en 
los despliegues internacionales, las FAS actúan integradas dentro 
de organizaciones supranacionales a las que España pertenece. En 
este sentido, sería interesante tener en consideración los aspectos 
relativos a la interoperabilidad y la capacidad de integración de 
un RT militar español en otros RT como el NTR, sin duda esta 
capacidad aportaría un beneficio mutuo para ambas partes.

Habría que proponer también, en el supuesto RT militar 
español, que el sistema de codificación de las lesiones se basase 
en las escalas AIS o ICD. Y por otra parte, para la estimación 
de la gravedad de las lesiones en bajas de combate se utilizasen 
las escalas Abbreviated Injury Scale 2005-Military27 y Military 
Combat Injury Scale53, y en el caso de aquellas bajas “no de 
combate” se utilizasen alguno de los sistemas validados como 
el ISS, el New Injury Severity Score (NISS), el Revised Trauma 
Score (RTS) o el Trauma and Injury Severity Score (TRISS), en 
función de la disponibilidad de los datos relativos a variables 
anatómicas y/o fisiológicas recogidas.

CONCLUSIONES

Los RT requieren de una importante inversión financiera y 
la dedicación de todos los involucrados en su implementación y 
mantenimiento. Para que sean efectivos, éstos deben ser utiliza-
dos de una manera continuada con el fin de obtener una mejor 
comprensión de los mecanismos del trauma, de la fisiopatología 
de las lesiones y de los resultados de la atención sanitaria. Todo 
ello garantizando una alta calidad en la selección, recogida y 
protección de la información.

Desde una óptica militar, los RT bien establecidos y estanda-
rizados se han demostrado como herramientas fundamentales 
en la atención a la baja de combate, permitiendo además evaluar 
las mejoras realizadas a lo largo de todo el sistema de apoyo 
sanitario.

En definitiva, los autores de este trabajo creemos firmemente 
en los beneficios que se derivarían de la creación de un RT mili-
tar español.
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