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r e s u m e n

Introducción: El logro de metas fisiológicas mínimas en pacientes con trauma toracoabdomi-

nal penetrante (TTAP) es fundamental para garantizar adecuados desenlaces.

Objetivos: Determinar el éxito en el logro de estándares básicos al final de la cirugía de

control de daños en sujetos con TTAP: 1. Monitorización y prevención de hiperfibrinólisis;

2. Temperatura central > 35 ◦C; 3. Niveles plaquetarios > 50.000/mm3 y de fibrinógeno sérico

> 150 mg/dl; 4. Niveles de hemoglobina > 7,5 mg/dl y déficit de base < 6.

Métodos: Se recolectaron prospectivamente sujetos > 18 años llevados a cirugía de control

de daños por TTAP en un centro de remisión entre octubre de 2012 y diciembre de 2014. Las

comparaciones se realizaron según el Injury Severity Score (ISS), teniendo como indicador de

severidad un valor > 25. Se consideró significativo un valor de p < 0,05.

Resultados: Se registraron 106 sujetos con TTAP. La aplicación de ácido tranexámico solo se

reportó en 52,7% de los pacientes, especialmente en el grupo con puntajes de severidad bajos

(grupo ISS ≤ 25 36,3% vs. grupo ISS > 25 65,8%; OR: 3,37 [IC 95%: 1,2-9,85]; p = 0,01). A pesar de

que la temperatura fue reportada en el 91% de los casos, solo el 66,2-71,4% alcanzaron la

meta recomendada. El fibrinógeno sérico fue valorado en el 59,5% de los sujetos y solo el

52% alcanzaron la recomendación. Valores de déficit de base < 6 al final de cirugía solo se

lograron en el 40-43,8% de los sujetos, con una probabilidad significativamente menor en

los sujetos más graves (53% vs. 35,9%; OR: 2,04 [IC 95%: 1,2-6,02]; p = 0,042).

Conclusiones: Una proporción considerable de pacientes con TTAP no logran las recomenda-

ciones actuales al final de la cirugía de control de daños.
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a b s t r a c t

Introduction: To achieve minimal physiological goals in patients with penetrating thoraco-

abdominal trauma (TAPT) is essential to ensure adequate outcomes.

Objectives: To determine the success in meeting basic standards at the end of damage

control surgery in subjects with TAPT: 1. Monitoring and prevention of hyperfibrinoly-

sis; 2. Central temperature > 35 ◦C; 3. Platelet count > 50,000/mm3 and serum fibrinogen

> 150 mg/dl; 4. Hemoglobin levels > 7.5 mg/dl and base deficit < 6.

Methods: Subjects > 18 years old undergoing damage control surgery as a result of TAPT were

prospectively collected at a referral center between October 2012 and December 2014. Com-

parisons were done according to the Injury Severity Score (ISS) with a severity value indicator

of > 25. A P < .05 value was considered significant.

Results: A total of 106 subjects with TAPT were enrolled. Administration of tranexamic acid

was only reported in 52.7% of the patients, particularly in the group with low severity scores

(group ISS ≤ 25 36.3% vs. group ISS > 25 65.8%; OR: 3.37 [95% CI: 1.2-9.85]; P = .01). Although the

temperature was reported in 91% of the cases, only 66.2-71.4% reached the recommended

goal. Serum fibrinogen was measured in 59.5% of the cases and only 52% met the recom-

mended level. The base deficit values of < 6 at the end of surgery were only accomplished in

40-43.8% of the subjects, with a significantly lower probability in the more severe patients

(53% vs. 35.9%; OR: 2.04 [95% CI: 1.2-6.02]; P = .042).

Conclusions: A considerable proportion of patients with TAPT does not meet the current

recommendations at the end of damage control surgery.

© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologı́a y Reanimación. Published by Elsevier

España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

El continuo incremento en la incidencia del trauma mayor y
de alto impacto lo ha convertido en un problema de salud
pública mundial1,2, promoviendo un número creciente de revi-
siones, nuevos conceptos y guías de recomendación basadas
en la mejor evidencia disponible sobre la correcta utilización
de estrategias farmacológicas, no farmacológicas y dispositi-
vos para estabilización fisiológica3,4. Entre estos, la restitución
temprana de la microcirculación y la conservación de la
hemostasia han sido materia de continuos avances que han
permitido evolucionar hacia recomendaciones cada vez más
claras sobre marcadores de competencia hemostática y per-
fusión tisular5.

En general, el tratamiento perioperatorio de los pacien-
tes con trauma severo presenta gran heterogeneidad entre
instituciones. Esta observación aplica incluso entre el perso-
nal asistencial de un mismo centro con respecto a cómo se
abordan los problemas y la percepción de la mejor alterna-
tiva terapéutica para cada situación, especialmente cuando
se carece de guías institucionales de tratamiento enfocadas a
esta subpoblación6,7. Numerosas publicaciones recomiendan
la estructuración de un equipo de trauma que tenga claridad
en los objetivos a perseguir y capacidad para definir firme-
mente los roles de cada uno de sus integrantes. Sin embargo,
quienes enfrentan inicialmente el caso en el quirófano son un
eslabón fundamental, tanto en la consecución de estas metas
como en la disminución de desenlaces adversos y mortalidad.

Este trabajo analizó el alcance de las recomendaciones
actuales8-10 por parte del equipo quirúrgico de un centro
de remisión, durante la atención inicial de los pacientes de
trauma penetrante de tórax y/o abdomen (trauma toracoabdo-
minal penetrante [TTAP]) al final de la cirugía para control de
daños (CCD) de manera global y según la severidad de la lesión
de acuerdo al Índice de Severidad de Trauma (Injury Severity
Score [ISS])11.

Diseño y población de estudio

Se realizó un estudio de cohortes observacional a partir de
un registro de trauma prospectivo en un centro colombiano
para remisión de trauma (registro CERATI [prospective Cohort
study of Early Re-intervention in Abdominal and Thoracic penetra-
ting Injuries]) que contó con la aprobación del Comité de Ética
en Investigación Biomédica de la Fundación Valle del Lili (Pro-
tocolo No. 635). Entre octubre de 2012 y diciembre de 2014 se
recolectaron de manera sucesiva sujetos de 18 años o más que
requirieron CCD debido a TTAP dentro de las 24 h siguientes
a la ocurrencia del trauma o aquellos que recibieron aten-
ción inicial en otra institución dentro de las 12 h previas. Se
excluyeron pacientes que ingresaron al quirófano sin signos
vitales o que no sobrevivieron a la cirugía, aquellos con antece-
dentes de alteraciones conocidas de la hemostasia y quienes
venían recibiendo algún tipo de anticoagulación sistémica o
antiagregación plaquetaria.
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Para la ejecución de este registro se creó una base de datos
(BD) centralizada bajo plataforma web (BD-Clinic, CIC-FVL,
Cali, Colombia) con acceso controlado por 2 de los autores (BS
y FA) para introducción y lectura de datos. Mediante sesiones
de actualización y exposición del registro a los anestesiólo-
gos y cirujanos implicados se establecieron previamente unos
principios sugeridos de atención básica relacionados con tera-
pia transfusional, medicamentos para la reanimación, control
de la hemostasia y calentamiento activo. Concomitantemente
se acordó la medición de marcadores de shock, anemia y coa-
gulopatía específicamente al ingreso (primeros 15 min de la
atención) y al final de la CCD y/o el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos.

Una vez identificado el paciente, se activaba el ingreso de
los datos a un formato físico en donde se registraban caracte-
rísticas demográficas, gravedad de las lesiones, información
referente al tiempo de atención y tratamientos preoperato-
rios instaurados, características de la reanimación con fluidos
intravenosos (i.v.) por tipo, hemocomponentes administrados
(tipo y cantidad), utilización de sistemas de infusión rápida,
salvamento de hematíes y marcadores de shock (ácido láctico,
déficit de base [DB]), masa eritrocitaria, plaquetaria y perfil

hemostático (tromboelastografía [TEG
®

], fibrinógeno sérico) al
principio y al final del procedimiento. Una persona indepen-
diente al grupo tratante realizó el seguimiento a los pacientes
cada 8 h de manera física o mediante la revisión del registro clí-
nico electrónico (SAP, Net Weaver GUI for Windows Bussiness
Software, Alemania) y un sistema de reporte de laboratorios
(http//datalabfvlapl/consulta/default.aspx) durante los prime-
ros 3 días y posteriormente de manera diaria durante la
primera semana. Luego de este periodo, se hizo seguimiento
semanal de manera física o mediante llamada telefónica hasta
30 días posteriores a la CCD. Se llevaron a cabo reportes y con-
troles de calidad trimestrales sobre los avances de este registro
prospectivo.

Métodos y variables

La información registrada se agrupó en 4 categorías uni-
versales: 1. Medición de la adherencia a la monitorización y
profilaxis de hiperfibrinólisis (monitorización intraoperatoria
del fibrinógeno sérico y aplicación de ácido tranexámico en
algún momento del procedimiento). 2. Termoprotección (con-
secución de temperatura central > 35 ◦C al final de la cirugía).
3. Reanimación hemostática (alcance de niveles de fibrinógeno
sérico > 150 mg/dl al final de cirugía y un conteo plaqueta-
rio > 50.000/mm3). 4. Restitución de la microcirculación y de
la masa eritrocitaria al final de cirugía (proporción de sujetos
con DB > 6 y niveles de hemoglobina > 7,5 mg/dl).

Plan de análisis

Se editó la información registrada en la BD y se corrigieron
los datos implausibles o no concordantes mediante su corro-
boración con los registros clínicos y de laboratorio. Se utilizó
el paquete STATA 10.1 (StataCorp 4905 Lakeway Dr.,Texas,
EE. UU.) para la elaboración de estadísticas descriptivas de

manera global y según el puntaje calculado de ISS al ingreso,
definiendo como punto de corte para severidad un valor > 25.

Se realizaron mediciones de frecuencias para los eventos
relacionados y los estimativos de punto para los desenlaces
medidos. Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado para el análisis
de variables categóricas y el test de Mann-Whitney (two-sample
Wilcoxon rank-sum test) para las variables continuas. Se rea-
lizó un análisis de sensibilidad para posibles resultados en los
individuos con omisión de datos. Los resultados son expresa-
dos como frecuencias para las variables dicotómicas y como
medianas (rangos intercuartílicos [RIC]) para las variables con-
tinuas, dado su comportamiento no paramétrico. Se consideró
estadísticamente significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

De 338 pacientes atendidos en quirófano por algún tipo de
trauma durante este periodo de tiempo se registraron 103 suje-
tos con TTAP. Se registró la muerte intraoperatoria en 16 (15%)
de los casos. Debido a omisiones y/o fallas en el procesamiento
de los datos de laboratorio que se consideraban indispensa-
bles para realizar las correlaciones estadísticas planeadas, 13
pacientes no pudieron ser tenidos en cuenta para el análisis.
Dado lo anterior, se incluyeron 74 sujetos con TTAP ingresa-
dos para CCD como tratamiento inicial, todos ellos atendidos
dentro de las 3 h posteriores a la ocurrencia del trauma. Un
55,4% de los sujetos analizados presentaron lesiones pene-
trantes de alto grado de severidad al ingreso (ISS > 25) (tabla
1). La mortalidad acumulada por TTAP —incluyendo los indi-
viduos que fallecieron antes, durante y luego de la CCD— fue
del 18%, mientras que para esta cohorte que sobrevivió a la
CCD el índice de reoperación por sangrado fue del 2,7%, con
un aporte a la mortalidad acumulada del 4%, ocurrida en su
totalidad durante las primeras 24 h de atención (tabla 2).

Al comparar el grupo de lesiones graves (ISS > 25; n = 41) con
los sujetos con puntajes de severidad menor (ISS ≤ 25; n = 33)
se encontraron diferencias significativas en las cifras de fre-
cuencia cardiaca y presión arterial sistólica al ingreso (111
[94-122] vs. 101 [90-108] lpm, p = 0,048, y 82 [65-121] vs. 124
[92-137] mmHg, p = 0,002, respectivamente). Al analizar algu-
nos test diagnósticos convencionales al inicio de cirugía se
encontraron diferencias estadísticamente significativas en el
DB y fibrinógeno sérico (10 [3,8-18] vs. 74-11, p = 0,005, y 133 [70-
190] vs. 164 [140-229] mg/dl, p = 0,023, respectivamente). De
los parámetros tromboelastográficos registrados al inicio de
la CCD, se encontró que solamente el tiempo K y la amplitud
máxima (AM) se correlacionaron de manera estadísticamente
significativa con la presencia de lesiones críticas (2,7 [1,6-5,6]
vs. 1,9 [1,3-2,7] min, p = 0,006, y 54,6 [38,6-67,2] vs. 57,1 mm
[49,8-62,6] min, p = 0,042, respectivamente).

De manera global, la aplicación de ácido tranexámico
durante algún momento de la CCD solo fue reportada en el
52,7% de los pacientes, con una adherencia significativamente
menor en el grupo de pacientes con puntajes de severidad
bajos (65,8% vs. 36,3%; OR: 3,37 [IC 95%: 1,2-9,85]; p = 0,01). Por
otra parte, la monitorización del fibrinógeno sérico al inicio
de cirugía solo fue valorada en el 59,5% de los casos, sin dife-
rencias significativas entre los grupos (65,8% vs. 51%; OR: 1,05
[0,40-2,7]; p = 0,89).
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Tabla 1 – Demográficos globales y según el grado de severidad en una cohorte prospectiva de trauma toracoabdominal
penetrante

Característica Global mediana
(RIC) (n = 74)

ISS ≤ 25 mediana
(RIC) (n = 33)

Eventos
registrados

ISS > 25 mediana
(RIC) (n = 41)

Eventos
registrados

Edad, años 28 (18-61) 30 (19-59) 33 27 (17-49) 41
Peso, kg 73 (60-97) 75 (65-90) 31 70 (60-89) 38
Talla, cm 170 (160-180) 171 (170-175) 14 170 (162-178) 18
Hombre, n (%) 67 (90,5) 31 (94) 33 36 (87) 41
Presión sistólica, mmHg 108 (71-130) 124 (92-137) 33 82 (65-121) 41*

Frecuencia cardiaca, lpm 105 (91-120) 101 (90-118) 33 111 (94-122) 41*

Temperatura, ◦C 35,3 (34,8-36) 35,5 (35,1-36,4) 30 35 (34,5-36) 37
Déficit de base 8 (3-19) 7 (4-11) 31 10 (3,8-18) 39*

Lactato sérico, mmol/l 3,6 (1,2-8,1) 3,9 (1,9-4,7) 26 3,56 (2,1-7,4) 34
Hemoglobina, g/dl 10,8 (4,8-15,6) 11,6 (7,5-15,1) 33 10 (4,8-15) 39
INR 1,2 (0,9-1,73) 1,2 (1-1,3) 16 1,3 (1-1,5) 21
Tiempo de protrombina, s 34,7 (26,2-45,7) 34 (39,8) 16 37,6 (29,7-43) 21
ISS (% por grupo) 27 (11-51) (44,6) 33 (55,4) 41
Tiempo R, min 5,5 (2,8-8,9) 5,6 (2,9-7,6) 29 5,45 (3,3-8,2) 39
Tiempo K, min 2,1 (1,3-8,3) 1,9 (1,3-2,7) 29 2,7 (1,6-5,6) 39*

Ángulo alfa, grados 62,7 (21-69,3) 63,5 (47,3-68,7) 29 59,8 (39,9-67,7) 39
Amplitud máxima, mm 55,9 (35,8-67,2) 57,1 (49,8-62,6) 29 54,6 (38,6-67,2) 39*

Porcentaje de lisis a los 30 min 1,7 (0-7,3) 1,7 (0-3,8) 29 1,6 (0-5,42) 39
Conteo plaquetario/mm3 229 (76-360) 249 (128-325) 31 213 (83-342) 32
Fibrinógeno, mg/dl 147,5 (70-250) 164 (140-229) 17 133 (70-190) 27*

Kg: Kilogramos; cms=centímetros; mmHg: milímetros de mercurio; lpm: latidos por minuto; ◦C: grados centígrados; g/dl: gramos por decilitro;
min: minutos; mm: milímetros; INR: International Normalizated Ratio; ISS: Injury Severity Score; RIC: Rangos Intercuartílicos.
∗ Valores comparativos que mostraron diferencias significativas (p < 0,05) entre los grupos.

Fuente: autores.

Tabla 2 – Características al final de cirugía y desenlaces en una cohorte prospectiva de trauma toracoabdominal
penetrante

Característica Global mediana
(RIC) (n = 74)

ISS ≤ 25 mediana
(RIC) (n = 33)

Eventos
registrados

ISS > 25 mediana
(RIC) (n = 41)

Eventos
registrados

Al final de cirugía
Fluidos intraoperatorios, l 2,3 (1-5,5) 2 (1,5-2,5) 33 2,4 (1,5-4,7) 39
Tiempo de control de daños, min 117 (50-240) 120 (95-160) 33 115 (80-210) 41
Aplicación de ácido tranexámico, n (%) 39 (52,7) 12 (36,3) 33 27 (65,8) 41*

Vol. sangrado calculado, l 1,5 (0,8-3) 1,5 (0,6-2,5) 33 2 (1-3,5) 41
E.E. Uds. (aprox. 300 ml) 2 (0-4) 2 (0-4) 33 4,5 (1-6) 40*

Plasma, Uds. (aprox. 180 ml) 0 (0-2,5) 0 (0-6) 33 1,9 (0-7) 41
Crioprecipitados, Uds. (aprox. 20 ml) 0 (0-11) 0 (0-3) 33 0 (0-10) 41
Plaquetaféresis, Uds. (aprox. 200 ml) 0 (0-1,8) 0 (0-1) 33 0 (0-2) 41
Sistemas de infusión rápida 13 (17,6) 5 (15,5) 33 8 (19,5) 41
Salvamento celular, n (%) 17 (23) 5 (15,5) 33 12 (29,3) 41*

Vol. retransfundido, ml 831 (508-1.115) 900 (508-960) 5 924 (712-1.057) 41

Desenlaces
Reintervención por sangrado, n (%) 2 (2,7) 0 33 2 (4,8) 41*

Muerte 0-24 h, n (%) 3 (4) 0 33 3 (8) 41*

Muerte 1-30 días, n (%) 0 0 33 0 41

E.E.: eritrocitos empaquetados; min: minutos; ml: mililitros; Uds: unidades del hemocomponente.
∗ Valores comparativos que mostraron diferencias significativas (p < 0,05) entre los grupos.

Fuente: autores.

A pesar de que se reportó la utilización de monitoriza-
ción de la temperatura en un 91% de los casos, solamente
el 66,2-71,4% alcanzaron temperaturas superiores a 35 ◦C al
final del procedimiento, sin diferencias significativas entre
los grupos (grupo ISS > 25 61% vs. grupo ISS ≤ 25 72,7%; OR:
1,7 [IC 95%: 0,57-5,25]; p = 0,28) (fig. 1). Hasta un 90-91,8% de
los casos alcanzaron niveles de hemoglobina > 7,5 g/dl, sin
diferencias entre los grupos (90,9% vs. 92,6%). A pesar de lo

anterior, al investigar los marcadores de perfusión al final de
cirugía encontramos que, globalmente, solo entre el 40-43,4%
de los sujetos alcanzaron valores de DB < 6, con una tendencia
significativa a alcanzarse en una menor cuantía en el grupo de
mayor severidad (35,9% vs. 53%; OR: 2,04 [1,2-6,02]; p = 0,042).

Entre el 91-94.5% de los sujetos incluidos en este aná-
lisis alcanzaron niveles plaquetarios >50.000/mm3 al final
de cirugía (Grupo ISS>25 87.1% vs. Grupo ISS≤25 96%). En
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Figura 1 – Alcance de estándares al final de la cirugía en una cohorte de trauma penetrante toraco-abdominal. ISS: Ingury
Severity Score; mL: mililitros; mm3: milímetros cúbicos; gr/dl: gramos por decilitro; mg/dl: miligramos por decilitro; ◦C:
grados centígrados.
Fuente: autores.

contraposición a lo anterior, para el caso del fibrinógeno sérico
al final de cirugía, cuyo resultado fue reportado en un 74.3%
de los sujetos, niveles >150 mg/dl solo fueron alcanzados de
manera global en un 52-55% con una tendencia a ser menor
en el grupo con lesiones más graves [41.4% vs. 60.6%. OR 2.17
(IC95% 0.77-6.15); p=0.1]. Los análisis de sensibilidad mostra-
ron que en el mejor de los casos, el cumplimiento de la meta
mínima de termoprotección al final de cirugía llegaría hasta
un 72% de los casos y para el caso del de los niveles míni-
mos recomendados de fibrinógeno sérico se podría llegar solo
hasta un 65%.

Discusión

Este análisis de seguridad de un registro de trauma penetrante
hace parte de un esfuerzo institucional multidisciplinario
por mejorar los resultados en la atención de estos pacien-
tes. Este estudio fue desarrollado en un centro universitario
de remisión que cuenta con la realización de sesiones mul-
tidisciplinarias de discusión y un esfuerzo permanente en
la consecución de tecnologías para la atención y diagnós-
tico de situaciones específicas durante la atención de sujetos
de trauma severo. Existe suficiente evidencia que soporta la
monitorización y el control temprano del sangrado en pacien-
tes con trauma exanguinante como un determinante de los
desenlaces relacionados con morbimortalidad12,13. A pesar de
lo anterior, nuestro estudio muestra que existe una gran pro-
porción de pacientes con TTAP que no logran alcanzar las reco-
mendaciones actuales sobre reanimación, conservación de la
temperatura y manejo de la hemostasia en estos pacientes.

Nuestros datos muestran diferencias esperadas con res-
pecto a los valores de presión arterial, frecuencia cardiaca y DB
entre los pacientes con índices de gravedad mayores14,15. Sin
embargo, a pesar de observar una alta proporción de severidad
en esta cohorte, encontramos que la adherencia frente a estra-
tegias encaminadas a disminuir el sangrado mayor durante la

CCD fue inaceptablemente baja, como lo demuestra el reporte
de aplicación de ácido tranexámico, el cual solo fue adminis-
trado a poco más de la mitad de los sujetos, a pesar de la
evidencia científica que soporta su uso16,17. En la misma vía
figura el logro de la meta para termoprotección, en donde se
observó que a pesar de la disponibilidad de tecnologías para
calentamiento activo como colchones de agua controlados por
consola y mantas de aire forzado, y de conocer ampliamente
las repercusiones sobre la hemostasia, la inflamación y la per-
fusión tisular relacionadas con la hipotermia en el paciente
gravemente traumatizado7,18,19, un tercio de los sujetos no
alcanzó este objetivo al final de cirugía.

Este estudio también muestra una amplia heterogeneidad
en la forma en que se monitoriza y se aborda intraopera-
toriamente la restitución de la microcirculación durante el
sangrado masivo y trauma. Newgard et al.20 demostraron
que al menos una tercera parte de los pacientes de trauma
podrían presentar inestabilidad hemodinámica al ingreso de
su atención. A este respecto, quisimos observar la calidad de
la reanimación en esta cohorte con un marcador universal
de shock hipovolémico como el DB cuyo valor diagnóstico
es al menos similar a las mediciones de lactato sérico en
este escenario21,22. En una cohorte retrospectiva de 1.026
pacientes de trauma, el DB mostró un alto valor predictivo
para muerte, especialmente durante las primeras horas de
atención23. Nuestro estudio muestra una pobre tasa de éxito
en alcanzar niveles óptimos de este marcador de perfusión
tisular a pesar de lograr de manera frecuente la corrección de
la anemia. Esta observación puede representar la necesidad
de estudios que analicen la microcirculación en el contexto
de trauma y una oportunidad para la elaboración de guías
de atención hospitalaria en donde se promueva su valoración
temprana y el uso adecuado de estrategias de fluidoterapia y
reanimación hemostática dirigida a metas24,25.

Queremos resaltar la importancia en la monitorización y
el abordaje terapéutico del fibrinógeno como un factor inde-
pendiente asociado a severidad en trauma mayor26-28. Nuestro
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estudio muestra una baja proporción de valoraciones de los
niveles de este importante sustrato para la hemostasia, que
podría explicarse, al menos en parte, por las limitaciones
en su medición rápida. La utilidad de las pruebas viscoelás-
ticas (TEG, ROTEM) y su potencial predictivo aún son tema
de debate debido a la calidad de la evidencia disponible y
los resultados no conclusivos de revisiones recientes, a pesar
de que nuestros resultados corroboran la asociación entre
componentes tromboelastográficos (tiempo K y MA), niveles
de fibrinógeno e índices de severidad reportada en estudios
previos29-31. Recientemente se han probado sistemas de esti-
mación rápida del fibrinógeno a la cabecera del paciente que
podrían ser la solución futura a las limitaciones actuales en su
medición y cuantificación oportunas que podrían estar aso-
ciadas al retardo en su restitución, especialmente en lugares
donde solo existe disponibilidad de pruebas convencionales
para valoración de la hemostasia32,33.

Durante el periodo de estudio se mantuvo como con-
senso institucional la utilización de ácido tranexámico (dosis
usual 1 g i.v. seguido o no de una infusión i.v. continua de
1 g/6 h) en todos los pacientes de trauma severo que requi-
rieran ser llevados a CCD, dados los resultados publicados
para ese momento que asociaban este medicamento con una
disminución global en la incidencia de muerte por cualquier
causa en esta subpoblación14. Muy pocos estudios sobre inter-
venciones puntuales en trauma han demostrado un cambio
significativo en este desenlace «duro». Como lo ha referido
una actualización reciente del documento guía europeo para
la atención del sangrado severo y coagulopatía relacionadas
con trauma severo, consideramos la utilización de ácido tra-
nexámico dentro de las 3 primeras horas de atención como un
indicador importante de adherencia a los estándares actuales
de atención en trauma asociado a hemorragia seria que deberá
seguirse evaluando para estudios futuros34.

La gran heterogeneidad observada en este estudio también
incluyó una gran variabilidad en los patrones transfusionales
reportados. Esta observación es similar a lo reportado por un
estudio reciente que informó sobre la gran diversidad de abor-
dajes que resultó en una amplia variedad de proporciones en
los hemocomponentes utilizados sin un patrón establecido,
aun en situaciones controladas de investigación35. Esta situa-
ción podría en parte explicar la baja proporción de pacientes
con metas de fibrinógeno por encima de la recomendación
actual; sin embargo, creemos que este fenómeno puede tener
su origen en una falla en los procesos de educación continuada
que venzan las barreras de conocimiento básico y en la ausen-
cia de protocolos específicos de trauma que puedan integrar el
componente transfusional a los demás pilares de tratamiento
en este contexto.

Consideramos que este registro prospectivo posee impor-
tantes limitaciones. Una de ellas es que la tasa de mortalidad
fue afectada por el hecho de no haber incluido a los sujetos que
ingresaron pero que fallecieron durante su atención intraope-
ratoria, influyendo en posibles asociaciones que no pudimos
detectar o sobredimensionando otras. A pesar de que una
proporción de pacientes (12%) presentó omisión en la mayo-
ría de datos, creemos que la muestra analizada representa
suficientemente la problemática, en donde se observa una
amplia variabilidad en la consecución de metas a pesar de la

suficiente disponibilidad de recurso humano y materiales para
la atención de alta calidad, al menos en el centro en el que se
desarrolló este registro. Se requieren estudios futuros que con-
firmen o corrijan nuestros resultados, ya que, de ser ciertos,
plantean la necesidad de un plan de acción urgente para las
instituciones hospitalarias y sociedades científicas alrededor
del mundo.

En conclusión, este trabajo sugiere que actualmente una
proporción considerable de pacientes de trauma penetrante
no alcanzan a lograr las recomendaciones actuales mínimas
al final de la CCD. Existe una gran variabilidad en la forma
de monitorizar y abordar los aspectos fundamentales de la
reanimación en estos pacientes, impactando en la detección
temprana de marcadores independientes de morbimortalidad
para esta subpoblación. Se hace urgente que las institucio-
nes no solamente se esfuercen en conseguir recursos para la
atención integral del trauma severo, sino que los optimicen
mediante planes de educación continuada y protocolos ins-
titucionales que sean de conocimiento general por parte del
equipo asistencial para garantizar una alta tasa de adherencia
a sus recomendaciones.
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