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Resumen: Introduccion: Se presenta un estudio que evalta el efecto de un protocolo de
transfusion masiva (PTM) en pacientes con trauma grave (TG). El objetivo primario fue deter-
minar si el manejo guiado por este protocolo se asocio con menor mortalidad. Los objetivos
secundarios fueron establecer si habia diferencias en el ingreso a UCI, estadia hospitalaria
y tratamientos recibidos. Métodos: Estudio retrospectivo realizado en el Complejo Asisten-
cial Dr. Sétero del Rio. Se incluyeron adultos con TG, que hubieran recibido Reanimacion
con Control de Daros, incluyendo cirugia y transfusion de al menos un hemoderivado,
ingresados al hospital antes (primer semestre 2016) y después (primer semestre 2019) del
establecimiento del PTM. Resultados: Se incluyeron 36 pacientes en 2016 y 38 en 2019,
principalmente hombres (72% en 2016 y 82% en 2019). Destaca el alto porcentaje de trauma
penetrante (55,6% en 2016 y 47,4% en 2019), siendo el trauma abdominal el mas frecuente
(38,8% en 2016 y 39,5% en 2019). El lactato de ingreso fue mas elevado en 2019, asi como
el porcentaje de pacientes que requirieron vasoactivos. El 100% de los pacientes recibie-
ron unidades de globulos rojos (UGR) en 2016 y 2019, siendo menor el porcentaje que fue
transfundido con plasma y plaquetas. La razén entre unidades de plasma y UGR fue 0,6 en
ambos periodos. La razén entre otros hemoderivados fue similar en ambos grupos. No hubo
diferencia en mortalidad (19,4% en 2016 y 18,4% en 2019), asi como en el ingreso a UCI,
conexion a ventilacion mecanica, dias de UCI y de hospital. Conclusion: El desarrollo de un
PTM en nuestro hospital no se asocié con variaciones en los desenlaces estudiados, y su
instauraciéon no genero cambios en el manejo transfusional. Seria ideal contar con estudios
prospectivos y multicéntricos sobre el efecto de los PTM en la mortalidad del TG en Chile.
Palabras clave: Cuidados criticos; Transfusion de sangre; Trauma severo.
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Abstract: Introduction: We presented a study that evaluated the effect of a massive transfusion
protocol (MTP) in patients with severe trauma (ST). The aim of this study was to determine
if the management guided by this protocol was associated with lower mortality. Secondary
objectives were to establish differences in ICU admission, hospital stay and variations in
others treatments received by the patients. Methods: We conducted a retrospective study
at Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio. We included adults with ST if they had received
Damage Control Resuscitation, including surgery and transfusion of at least one blood pro-
duct. We considered patients admitted to the hospital before (first semester 2016) and after
(first semester 2019) the establishment of the MTP. Results: 36 patients were included in
2016 and 38 in 2019, mainly men (72% in 2016 and 82% in 2019). Half of the patients had
penetrating trauma (55.6% in 2016 and 47.4% in 2019), being abdominal trauma the most
frequent (38.8% in 2016 and 39.5% in 2019). Admission lactate was higher in 2019, as was
the percentage of patients who required vasoactive drugs. All patients were transfused with
red blood cell (RBC) in 2016 and 2019, but a lower percentage received plasma and platelets.
The ratio between plasma and RBC units was 0.6 in both periods. The ratio among other
blood products was similar in both groups. There was no difference in mortality (19.4% in
2016 and 18.4% in 2019), as well as in ICU admission, mechanical ventilation requirements
and ICU or hospital stay. Conclusion: The development of a MTP in our hospital was not
associated with changes in the outcomes studied, and its establishment did not generate
changes in the transfusion management. It would be desirable to have in the future prospec-
tive and multicenter studies on the effect of MTP in the mortality of chilean trauma patients.
Keywords: Blood transfusion; Critical Care; Severe Trauma.

Introduccién
El trauma es un importante problema de

de ventilacibn mecanica invasiva (VMI), mas
disfunciones orgéanicas e infecciones®. Se han

salud a nivel mundial, siendo la principal
causa de muerte entre 5 y 44 anos'. Ademas,
los traumas graves (TG) se asocian a com-
plicaciones y morbilidad, o que implica un
importante consumo de recursos, destacando
la necesidad de procedimientos quirdrgicos,
transfusiones, hospitalizacion en UCI (Unidad
de Cuidados Intensivos), rehabilitacion, etc.?
Las muertes por trauma se han dividido de
acuerdo a su temporalidad en inmediatas,
precoces y tardias®. Dentro de las muertes
precoces, el sangrado no controlado es una
causa importante, que puede explicar hasta
40% de la mortalidad en este periodo*. El shock
hemorragico secundario a trauma también se
ha asociado a mayor estadia en UCI, mas dias

desarrollado estrategias para el reconocimiento
y tratamiento precoz del shock hemorragico por
trauma, destacando la reanimacién con control
de dafios (RCD). Uno de sus componentes son
las transfusiones balanceadas, lo que se logra
mediante protocolos de transfusion masiva
(PTM) que consideren una razén cercana a 1:1
entre los distintos hemoderivados, simulando
el aporte de sangre entera®. Asi, se busca
evitar la hemodilucién, aportar precozmente
factores de coagulacion para prevenir la coa-
gulopatia del trauma y el sangrado, junto con
restablecer el transporte de oxigeno, mediante
la optimizacién de la volemia y del contenido
arterial de oxigeno. Cabe recordar que previo
al desarrollo de esta estrategia los pacientes
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con TG eran transfundidos predominantemente
con glébulos rojos y con poco aporte de otros
hemoderivados, describiéndose en algunos
estudios razones tan bajas como 1 unidad de
plasma cada 8 unidades de gldbulos rojos (1:8)".
Los PTM han sido reconocidos como un factor
protector de sobrevida en TG8.En Chile en los
ultimos afos distintos centros han desarrollado
PTM, sin embargo, hay escasos reportes sobre
los resultados obtenidos. A continuacion se
presenta un estudio que evalué el efecto de un
PTM en los desenlaces clinicos de pacientes
adultos ingresados por TG a un hospital chile-
no, siendo el objetivo primario determinar si el
manejo transfusional guiado por este protocolo
se asoci6 con una disminucion en la mortalidad
hospitalaria. Los objetivos secundarios fueron
establecer si habia diferencias en el ingreso a
UCI, en la estadia hospitalaria y en los trata-
mientos recibidos.

Material y método

Se realiz6 un estudio retrospectivo en pacien-
tes con TG ingresados al Complejo Asistencial
Dr. Sotero del Rio (CASR). El CASR es un
hospital publico de alta complejidad y tiene una
poblacién asignada de aproximadamente 1.6
millones de habitantes de Santiago de Chile®.
Este centro posee todos los recursos para la
atencién aguda del TG, tanto en el servicio de
urgencia (SU), pabellén y UCI (a excepcion de
radiologia intervencional 24/7, que solo estaba
disponible de manera electiva cuando se aten-
dieron los pacientes del estudio), incluyendo
personal capacitado y con experiencia. El CASR
tiene un PTM para el manejo de los pacientes
adultos con TG desde 2017, siendo uno de los
primeros hospitales en nuestro pais en hacerlo.
Para la activacion del protocolo se considera el
Score ABC (Assessment of Blood Consumption),
que esta validado para predecir la necesidad
de transfusién masiva (TM) en trauma civil de
acuerdo a los siguientes parametros: frecuen-
cia cardiaca mayor a 120 latidos por minuto,
presion arterial sistolica menor a 90 mm Hag,

evaluacién ecografica positiva segun protocolo
FAST (Focused Assessment with Sonography
for Trauma) y mecanismo penetrante del trau-
ma'®. A cada parametro se le asigna un punto
si esté presente. Con un puntaje mayor o igual
a 2 el score se considera positivo, prediciendo
la necesidad de TM con una sensibilidad y
especificidad aproximadamente de 80%'". El
Score ABC es simple de determinar y tiene la
ventaja de no requerir examenes de laborato-
rio, necesitando so6lo de imagenes “bedside”.
El protocolo ecografico FAST es ampliamente
utilizado en la evaluacioén de los pacientes con
TG, por lo que los médicos que atienden a estos
pacientes en nuestro centro estan capacitados
para realizarlo.

Tras la activacion del PTM los pacientes re-
ciben rapidamente hemoderivados como fluido
primario de reanimacion, con una razén 1:1,
pudiendo recibir un total de 6 unidades de gl6-
bulos rojos (UGR), 6 unidades de plasma fresco
congelado (UPFC) y 6 unidades de plaguetas
(UPLAQ). La figura 1 muestra un esquema de
la secuencia de envio de los hemoderivados
desde la Unidad de Medicina Transfusional del
hospital. Inicialmente se les aportan 2 UGR
grupo O RH negativo, ajustandose los otros he-
moderivados segun el resultado de las pruebas
cruzadas. Este protocolo se inicia antes de tener
los resultados de las pruebas cruzadas, lo que
ha sido habitual en la atencion inicial del TG en
los Ultimos afios™. EI PTM puede suspenderse
de acuerdo al criterio médico, si se considera
que el paciente se estabilizé y se logré controlar
el sangrado, antes de que se aporten las 18
unidades. Los pacientes pueden recibir mas
transfusiones tras completar el PTM, las que
pueden guiarse por pruebas viscoelasticas (el
CASR cuentan con un ROTEM, tromboelasto-
metria rotacional) o criterio médico. EI PTM se
inicia habitualmente en el SU y se completa en
pabellon, aunque también podria completarse
en la UCI de acuerdo a la evolucion de los
pacientes, por lo que los profesionales de la
salud de estos servicios se han capacitado al
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respecto. Antes de recibir las 2 UGR con que se
inicia el PTM, los pacientes reciben 1 gramo de
acido tranexamico endovenoso en bolo, lo que
es una practica comun en la atencion precoz
del TGy esta considerado en distintas guias'.
Antes del establecimiento de este protocolo, el
aporte de hemoderivados en pacientes con TG
que necesitaban dependia exclusivamente del
criterio médico, tanto en el SU, pabellén o UCI.

Pacientes

En este estudio se incluyeron pacientes
con TG ingresados al CASR antes (primer
semestre 2016) y después (primer semestre
2019) del establecimiento del PTM institucio-
nal. Se realiz6 un muestreo por conveniencia,
obteniendo los datos de dos registros com-
pletados previamente de manera prospectiva.
El primer registro se desarroll6 con fines aca-
démicos y gener6 una publicacion cientifica's,
el segundo se implement6 con fines clinicos
tras el establecimiento del PTM.Se incluyeron
pacientes mayores de 17 afios con TG, definido
por un ISS (Injury Severity Score) mayor a 15,
que hubieran consultado al SU del CASR y
recibido RCD dentro de las primeras 24 horas
de evolucion, incluyendo cirugia de control de
dafos y transfusion de al menos 1 unidad de
hemoderivados. Se excluyeron pacientes con
trauma encéfalo craneano, ya que la RCD no
siempre es aplicable a estos pacientes, espe-
cialmente por las metas de presién arterial®.
También se excluyeron quemados y pacientes
trasladados desde otros centros.

Este estudi6 fue presentado al Comité de
Etica del Servicio de Salud Metropolitano Sur-
Oriente, que determin6 que no era necesaria
la obtencién de consentimiento informado por
ser retrospectivo.

Variables y desenlaces estudiados

Se registraron las siguientes variables:
demografia, comorbilidades, caracteristicas
del trauma, variables fisiol6gicas basales,
tratamientos recibidos (aporte de cristaloides,

drogas vasoactivas y transfusiones) durante
las primeras 24 horas, ingreso a UCI, dias de
hospitalizacién y mortalidad. Los desenlaces de
interés fueron: mortalidad hospitalaria (objetivo
primario), ingreso a UCI, requerimientos de
VMI, estadia hospitalaria y diferencias en los
tratamientos recibidos. Se revis especialmente
como fue la razén entre los hemoderivados
(UPFC:UGR, UPLAQ:UGR, UPLAQ:UPFC)
transfundidos, como un marcador de adhesion
al PTM. También se revis6 si hubo variacion
en el porcentaje de pacientes que cumplieron
con la definicion de TM, por el criterio clasico
(transfusién de 10 0 mas UGR en 24 horas) y
por el umbral critico de administracion (3 o mas
UGR en 1 hora durante el primer dia)".

Analisis estadistico

Las variables contintas se describieron
mediante promedio/desviacién estandar o
mediana/percentil 0,25-0,75 y las categdricas
con porcentajes. Para comparar variables se
utilizé la prueba de Chi cuadrado (variables
dicotomicas) o la de Mann Whitney (variables
continuas). Para evaluar si el manejo guiado por
el PTM se asoci6 a menor riesgo de mortalidad
se determiné él Odds Ratio (OR). Se considerd
un valor P<0,05 como estadisticamente signi-
ficativo. Para el andlisis estadistico se utilizd
el programa SPSS version 21.

Resultados

Treinta y seis pacientes cumplieron con los
criterios de ingreso en 2016 y 38 en 2019. La
mayoria fueron hombres y el trauma abdominal
fue el mas frecuente (38,8% en 2016 y 39,5%
en 2019), en este mismo sentido, la laparotomia
fue la cirugia mas prevalente. La tabla 1 muestra
las caracteristicas basales de ambos grupos.
Destaca el alto porcentaje de pacientes que
presentd un trauma penetrante, tanto en 2016
como en 2019. En este contexto, a 2 pacien-
tes en 2016 y a 4 en 2019 se les realizd una
toracoromia resuscitativa en el SU por ingresar
en paro cardio respiratorio (PCR) secundario a
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trauma penetrante de térax. El lactato de ingreso
(primer lactato plasmatico tomado en el SU) fue
significativamente més elevado en 2019, aunque
su valor se encontraba alterado en ambos pe-
riodos. Esta fue la Unica caracteristica distinta
entre los 2 grupos. A pesar de este aumento
en el lactato, los pacientes tenian signos vitales
dentro de rangos normales.

La tabla 2 muestra los tratamientos recibidos
durante las primeras 24 horas, tanto en el SU,
pabellon y UCI. No hubo diferencias en el aporte
de cristaloides, pero si en el porcentaje de pa-
cientes que recibieron DVA (fundamentalmente
noradrenalina en dosis bajas a moderadas, es

decir menor a 0,2 pg/kg/hr), siendo mayor en
2019. EI 100% de los pacientes recibieron UGR
en 2016 y 2019, siendo menor el porcentaje de
pacientes que fueron transfundidos con UPFC
y UPLAQ en cada grupo. No hubo diferencias
en la cantidad de hemoderivados que cada
paciente recibio, aunque la cantidad de UPFC
transfundida en 2019 fue mayor y bordeé la sig-
nificancia. Respecto a los pacientes que tuvieron
criterios de TM, mas del 70% en ambos grupos
cumplié con el umbral critico de administracion,
siendo significativamente mayor el porcentaje
que cumplié con el criterio clasico de 10 o mas
UGR en 24 horas tras la instauracion del PTM.

Tabla 1. Caracteristicas basales. Esta tabla muestra los valores basales al ingreso al servicio

de urgencia.
Variable 2016 2019 P
Numero de pacientes 36 38
Mujer 10 (28%) 7 (18%) 0,3
Comorbilidad * 5 (14%) 6 (16%) 0,8
Trauma penetrante 20 (55,6%) 18 (47,4%) 04
Edad (afios) 37,3 (DS 15) 37,4 (DS 16) 0,97
ISS 26 (DS 17) 24,5 (DS 8) 0,88
PAM (mmHg) 83,3 (DS 26,4) 80,8 (18,7) 0,64
FC (LPM) 96 (DS 27) 97 (26) 0,95
Sat O, (%) 92 (DS 18) 97 (DS 4) 0,09
GCS 13 (DS 4) 14 (DS 3) 0,95
PCR SU ** 5 (14%) 5 (13%) 0,9
Lactato (mmol/L) 5,3(DS 1,7) 7,8 (DS 5,4) 0,009

* La hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente.
** Estos pacientes recuperaron ritmo cardiaco con la reanimacion y fueron llevados a pabellén.
Las variables continias se describieron mediante promedio/desviacion estandar (DS) y las categoéricas

con porcentajes.

Abreviaciones: ISS: Injury Severity Score; PAM: presion arterial media; FC: frecuencia cardiaca; LPM: latidos
por minuto; Sat O,: saturacion de oxigeno; GCS: Glasgow Coma Scale; PCR SU: paro cardio respiratorio

en el servicio de urgencia.
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Tabla 2. Tratamientos recibidos durante el primer dia.

Tratamientos recibidos 2016 (36 pctes) 2019 (38 pctes) Valor p
Cristaloides dia 1 (L) 4,1 (DS 3,6) 3,1 (DS 1,6) 0,13
N pctes que recibieron DVA 13 (36%) 26 (68,4%) 0,005
3 o mas UGR dia 1* 26 (72%) 29 (76,3%) 0,44
10 o mas UGR dia* 7 (19,4%) 16 (42%) 0,02
N pctes transfundidos con UGR 36 (100%) 38 (100%) 1
UGR dia 1** 6 (4-24) 8 (4-18) 0,27
N pctes transfundidos con UPFC 26 (72%) 24 (63,2%) 0,6
UPFC dia 1** 4 (2-21) 6 (4-12) 0,06
N pctes transfundidos con UPLAQ 10 (28%) 15 (39,5%) 0,28
UPLAQ dia 1** 6 (1-29) 6 (1-12) 0,77

* Porcentaje de pacientes que recibieron el tratamiento.
** Mediana de hemoderivados y percentil 25-75.

Abreviaciones: L: litros; N: numero; Pctes: pacientes; DVA: drogas vasoactivas; UGR: unidades de gldbulos

rojos; UPFC: unidades de plasma fresco congelado; UPLAQ: unidades de plaquetas.

La razon UPFC: UGR fue 0,6 en ambos
periodos (Tabla 3). Tampoco hubo diferencia
en la razén entre los otros hemoderivados.
De acuerdo a los registros en que se basa
este estudio, las transfusiones no estuvieron
limitadas por problemas de disponibilidad de
hemoderivados, por lo que las transfusiones
recibidas reflejan lo indicado en cada periodo.
Finalmente, cabe destacar que en ambos pe-
riodos todos los pacientes recibieron 1 gramo
de &cido tranexamico antes del inicio de las
transfusiones.

Los desenlaces clinicos se muestran en la
tabla 4. No hubo diferencia en la mortalidad
hospitalaria (objetivo primario del estudio) entre
los pacientes con TG ingresados al hospital
antes y después de la instauracion del PTM
(19,4% en 2016 y 18,4% en 2019). Tampoco
hubo diferencias en los otros desenlaces clinicos
evaluados, aunque en 2019 el ingreso a UCI
fue menor, pero sin significancia estadistica.

Tabla 3. Razén entre hemoderivados.

Razon hemoderivados 2016 2019
UPFC:UGR 0,6 0,6
UPLAQ:UGR 0,3 0,3
UPLAQ:UPFC 0,6 0,6

La razén entre hemoderivados se calcul6 conside-
rando el total de UPFC, UGR y UPLAQ transfundidas
a los pacientes en cada periodo del estudio.
Abreviaciones: UPFC: unidades de plasma fresco
congelado; UGR: unidades de glébulos rojos; UPLAQ:
unidades de plaquetas.
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Tabla 4. Desenlaces clinicos.

Desenlace clinico 2016 2019 OR-IC/ Valor p

N pacientes 36 38

Mort. hospital 7 (19,4%) 7 (18,4%) OR=0,9 1C95% 0,3-3/0,93
Ingreso UCI 18 (50%) 14 (36,8%) OR=0,51C95% 0,2-1,4/P=0,25
Necesidad de VMI 1 (61,1%) 9 (64,3%) OR=0,7 1C95% 0,25-1,97/P=0,5
Dias UCI 7 (38-13) 8 (3-11) 0,7

Dias hospital 10 (6-34) 9 (5-29) 0,8

Abreviaciones: N: numero; Mort: mortalidad; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; VMI: ventilacibn mecéanica

invasiva; OR: Odds Ratio; IC: intervalo de confianza.

Discusion y conclusiones

Este estudio constituye uno de los primeros
reportes chilenos sobre el efecto de un PTM
en pacientes con TG sometidos a RCD. Los
pacientes de ambos grupos, como ha sido
reportado habitualmente en trauma?, eran
mayoritariamente jovenes y de sexo masculino.
Teniendo en cuenta la edad promedio, se explica
que la gran mayoria de los pacientes no tenian
comorbilidades conocidas. Se ha descrito que las
lesiones penetrantes representan s6lo 15% de
todos los traumas en territorios en que no existe
un conflicto bélico o armado'®, lo que difiere de
lo encontrado en este estudio. Sin embargo, el
trauma penetrante puede estar sobre expresa-
do, ya que uno de los criterios de inclusion era
que los pacientes hubieran necesitado manejo
quirtrgico dentro de la RCD. Habitualmente
los pacientes con trauma penetrante han sido
manejados de manera quirtrgica versus los
pacientes con trauma contuso, en quienes se
ha planteado la posibilidad de manejo médico
si no presentan compromiso hemodinamico™.

Los signos vitales al ingreso al servicio
de urgencia en promedio se encontraban en
rangos normales en ambos grupos, a pesar
de la elevacion del lactato. Esta disociacion
entre macro hemodinamia y perfusiéon ha sido

reportada por otros autores, incluido nuestro
grupo?®?'. Teniendo en cuenta que las altera-
ciones de la perfusion han sido reconocidas
como factores de mayor mortalidad para los
pacientes criticos en general®?, asi como para
los pacientes que presentan un TG?, se podria
especular que al haber tenido un lactato mas
elevado los pacientes de 2019 podrian haber
tenido una mayor mortalidad, la que tal vez
pudo disminuir debido al tratamiento recibido,
independiente del manejo transfusional. Debido
al disefio retrospectivo de este estudio hay va-
riables que no se registraron por que no estaban
disponibles en las bases de datos originales,
como detalles del manejo quirdrgico o de los
tratamientos recibidos en UCI, por lo que no es
factible sacar conclusiones al respecto.

A pesar de que los pacientes de 2019 reci-
bieron menos cristaloides, la diferencia no fue
significativa. Por otro lado, mas pacientes de
este grupo fueron tratados con DVA, siendo el
Unico desenlace secundario distinto. La relacién
del uso de DVA con los PTM requiere estudiar-
se en profundidad. En el Gltimo tiempo varios
autores han planteado que los vasopresores
pueden tener un rol en el shock hemorragico
secundario a trauma, incluso en el contexto
de la RCD?*25,
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La instauracion del PTM en el CASR no
gener6 mayores modificaciones en la forma
en que los pacientes con TG fueron transfun-
didos, al menos en el periodo estudiado. La
razén entre UPFC:UGR no se modifico, asi
como tampoco la razén entre UPLAQ:UPFC o
UPLAQ:UGR. Una razén entre hemoderivados
de 1:1, o cercana a esto, es uno de los pilares
de la estrategia transfusional de la RCDS, pues
se trata de simular el aporte de sangre entera.
Estos resultados pueden tener al menos 2 expli-
caciones. Por una parte, es posible plantear que
previo a la instauracion del PTM, los médicos
del hospital ya estaban aplicando algunos de los
principios de la RCD, por lo que la instauracién
de este protocolo no implicé mayores cambios
en sus conductas terapéuticas. Por otra parte,
se puede plantear que hubo problemas en la
adhesion y cumplimiento del protocolo. Inde-
pendiente de la explicacion, debe revisarse el
manejo transfusional de los pacientes con TG
en nuestro centro.

En ambos grupos los dias de UCI y hospi-
tal, asi como la mortalidad, fueron similares a
lo descrito por otros por otros autores?. Sin
embargo, no se encontrd que el PTM se aso-
ciara con modificaciones en ninguno de los
desenlaces clinicos estudiados. Aunque, si la
instauracion del PTM no generd cambios en el
manejo transfusional, es dificil poder evaluar
su impacto cualquier desenlace.

Este estudio presenta varias limitaciones,
tanto por su disefio retrospectivo como por
haber sido realizado en un solo centro. Den-
tro de estas limitaciones destaca la falta de
registro de algunas variables. A lo sefialado
respecto a la falta de informacién sobre varia-
bles quirirgicas y de la estadia en UCI, hay
que agregar que varios pacientes no tenian
pruebas de coagulacién basales (tomadas pre-
vio a las transfusiones) y tampoco un registro
adecuado de la temperatura corporal y de la
calcemia. Estas variables pueden impactar en
los desenlaces de los pacientes con TG?, por
lo que hubiera sido ideal contar con un registro

adecuado y asi poder analizar su efecto.A pesar
de las limitaciones de este estudio nos parece
importante empezar a generar conocimiento en
nuestro pais sobre el efecto de los PTM en los
desenlaces clinicos de los pacientes con TG. En
nuestro centro el haber revisado los resultados
asociados al PTM permitira optimizarlo. Por
una parte, debe mejorarse la capacitacion de
los médicos y de los otros profesionales de la
salud a cargo de los pacientes con TG, tanto
en el SU, pabellén y UCI, de manera que las
transfusiones realmente sean balanceadas
con una razdn cercana a 1:1. También deben
mejorarse los registros asociados al protocolo,
de manera que incluyan informacion clave, como
la calcemia, temperatura corporal, etc. Ademas,
podria modificarse el protocolo, incluyendo la
administracion de crioprecipitados o de facto-
res de coagulacion, como el concentrado de
complejo protrombinico o de fibrindgeno, y el
uso de pruebas viscoelasticas para guiar los
casos mas dificiles. Estos elementos ya han sido
incluidos en algunas guias de manejo del TG
dentro de los PTM™. Por ultimo, los resultados
de este estudio podrian ser considerados por
otros hospitales que quieran desarrollar un PTM.

En conclusion, el desarrollo de un PTM en
nuestro hospital no se asocié con variaciones
en los desenlaces clinicos estudiados, espe-
cialmente con disminucién en la mortalidad
hospitalaria. Sin embargo, la instauraciéon
de este protocolo no gener6 cambios en la
estrategia transfusional de los pacientes con
TG, lo que pudo limitar su impacto. Teniendo
en cuenta que los PTM han sido reconocidos
como factores protectores en estudios inter-
nacionales, nos parece que debe mejorarse la
adhesion al protocolo de nuestro centro para
poder tener conclusiones definitivas sobre su
rol. En un futuro seria ideal contar con estudios
nacionales, prospectivos y multicéntricos sobre
el efecto de los PTM en la mortalidad del trauma
grave, asi como en otros desenlaces, como la
recuperacion funcional y la optimizacion en el
uso de los hemoderivados.
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