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Resumen

Introduccion. Se describe la utilidad del umbral critico de administracién (CAT por su denominacién en inglés)
como herramienta para la reanimacién hemostatica en pacientes con trauma severo y oclusiéon endovascular adrtica.

Métodos. Revision retrospectiva de pacientes adultos con hemorragia por trauma, con o sin oclusion endovascular
adrtica (REBOA), atendidos entre enero de 2015 y junio de 2020, en un centro de trauma nivel I en Cali, Colombia.
Se registraron variables demograficas, severidad del trauma, estado clinico, requerimiento transfusional, tiempo
hasta CAT+ y CAT alcanzado (1, 2 6 3).

Resultados. Se incluyeron 93 pacientes, se utiliz6 REBOA en 36 y manejo tradicional en 57. El grupo REBOA
presentd mayor volumen de sangrado (mediana de 3000 ml, RIC: 1950-3625 ml) frente al grupo control (mediana
de1500 ml, RIC: 700-2975ml) (p<0,001) y mayor cantidad de glébulos rojos transfundidos en las primeras 6
horas (mediana de 5, RIC:4-9); p=0,015 y en las primeras 24 horas (mediana de 6, RIC: 4-11); p=0,005. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en nimero de pacientes CAT+ entre grupos o tiempo hasta alcanzarlo.
Sin embargo, el estado CAT+ durante los primeros 30 minutos de la cirugia fue mayor en grupo REBOA (24/36,
66,7 %) frente al grupo control (17/57, 29,8 %; p=0,001), teniendo este mayor tasa de mortalidad intrahospitalaria
frente a los pacientes CAT-.
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Conclusidn. El umbral critico de administracién es una herramienta util en la reanimacién hemostatica de pacientes
con trauma y REBOA, que podria predecir mortalidad precoz.

Palabras clave: heridas y lesiones; hemorragia; aorta; procedimientos endovasculares; oclusién con balén;
reanimacién cardiopulmonar; transfusiéon sanguinea.

Abstract

Introduction. The objective is to describe the utility of the Critical Administration Threshold (CAT) as a tool in
hemostatic resuscitation in patients with severe trauma and REBOA.

Methods. Retrospective review between January 2015 and June 2020 of adult patients with hemorrhage secondary
to trauma with or without REBOA in a level I trauma center in Cali, Colombia. Demographic variables, trauma
severity, clinical status, transfusion needs, time to CAT+ and number of CAT achieved (1, 2 or 3) were recorded.

Results. Ninety-three patients were included, in which REBOA was used in 36 and traditional management in 57.
The REBOA group had a higher bleeding volume (3000 ml), IQR: 1950-3625 ml vs the control group (1500 ml,
IQR: 700-2975 ml) (p<0.001) and a higher rate of PRBC units transfused in the first 6 hours (median 5, IQR: 4-9);
p=0.015 and in the first 24 hours (median 6, IQR: 4-11); p=0.005. There were no statistically significant differences
in the number of CAT+ patients between groups or time to CAT+. However, CAT+ status during the first 30 minutes
of surgery was higher in the REBOA Group (24/36, 66.7%) vs. the control group (17/57, 29.8%; p=0.001), having
this group a higher in-hospital mortality rate vs. CAT- patients.

Conclusion. CAT is a useful tool in the hemostatic resuscitation of patients with trauma and REBOA that could
predict early mortality.

Keywords: wounds and injuries; hemorrhage; aorta; endovascular procedures; balloon occlusion; cardiopulmonary

resuscitation; blood transfusion.

Introduccion

El choque hemorragico es la principal causa pre-
venible de morbilidad y mortalidad en pacientes
con trauma severo !. Las estrategias de manejo
iniciales incluyen la hipotensién permisiva, la ci-
rugia de control de dafios (CCD) y la reanimacion
hemostatica ?. En la actualidad, la reanimacién
hemostatica busca restaurar una proporciéon
fisiolégica de hemocomponentes sanguineos, si-
guiendo una proporcién de 1:1:1 de glébulos rojos
empaquetados (GRE), plasma fresco congelado
(PFC) y plaquetas*. Sin embargo, las necesidades
de hemocomponentes pueden variar en funcién
de los demas esfuerzos de reanimacion, el con-
trol de la hemorragia y la respuesta fisioldgica
del paciente.

La transfusién masiva (TM) se define como
la transfusién de mas de 10 unidades de GRE
en 24 horas®”’. Este es un indicador de mayores

requerimientos de reanimacién en un pacien-
te con choque hemorragico. La definicion tiene
limitaciones en la practica clinica por ser una
valoracién retrospectiva de los requerimientos
de reanimacion durante las primeras 24 horas, a
pesar de que los pacientes con transfusion masiva
tienen mayor riesgo de mortalidad. El Umbral Cri-
tico de Administracion (o Critical Administration
Threshold - CAT - como se denomina en inglés)
es un concepto que valora la relacién entre el
volumen y el tiempo en que se ha administrado
la transfusion. E1 CAT+ se define como la trans-
fusion de 3 unidades de GRE en un periodo de
60 minutos®”.

Los recientes avances tecnol6gicos han
abierto las puertas a un nuevo concepto deno-
minado Reanimacién Endovascular y Manejo
del Trauma (Endovascular Resuscitation and
Trauma Management, EVTM), que incluye una
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amplia variedad de técnicas endovasculares y he-
rramientas minimamente invasivas para lograr
metas de reanimacién y control del sangrado®.
El balén de oclusién endovascular de la aorta
(Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of
the Aorta, REBOA) ha despertado un gran interés
entre los cirujanos de trauma de todo el mundo
por su capacidad de lograr una estabilidad hemo-
dindmica temporal **°.

Durante la reanimacién con oclusién endo-
vascular de la aorta, la perfusiéon sanguinea se
concentra hacia el cerebro y corazon. Después
de logrado el control temporal de la fuente del
sangrado, el REBOA puede ser cambiado a otra
zona de oclusién para permitir la perfusion de
otros érganos. La oclusién endovascular de la
aorta en el paciente de trauma puede estar o
no asociada con cambios en la administracién y
frecuencia de componentes sanguineos. Ain se
desconocen el impacto de la interaccidn en la res-
puesta del paciente de factores como la perfusion
selectiva de 6rganos, el tiempo de isquemia, el
tiempo para el control de la fuente de sangrado,
la variacién fisiologica de la respuesta al choque
y la coagulopatia.

El objetivo de este estudio fue describir la uti-
lidad del Umbral Critico de Administracién (CAT)
como herramienta de la reanimacién hemostatica
en pacientes con trauma severo en quienes se uti-
liz6 el balén de oclusién endovascular de la aorta
(REBOA).

Métodos
Disefio y entorno del estudio

Se hizo una revision retrospectiva de todos los
pacientes adultos con trauma que sufrieron he-
morragia tordcica no compresible, con o sin
colocacién de REBOA, atendidos entre enero de
2015y junio de 2020, en Fundacién Valle del Lili,
Cali, Colombia, un centro regional de trauma de
nivel I. También se incluyeron pacientes con cho-
que refractario o paro cardiorrespiratorio.

Intervenciones

Se implementé un algoritmo institucional para
estandarizar la toma de decisiones por parte del
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cirujano de trauma tratante *!*. El algoritmo co-
mienza cuando un paciente con trauma llega al
servicio de urgencias, donde se siguen los princi-
pios del Advanced Trauma Life Support (ATLS) 2y
se obtiene rapidamente un acceso vascular arterial.
Se activa el protocolo de transfusion masiva (PTM)
institucional seglin la puntuacidn del Assessment of
Blood Consumption (ABC) score !® o criterio médico.

Todos los REBOA se colocaron de acuerdo con
nuestro protocolo institucional de manejo del
REBOA, que se lleva a cabo por dos equipos sepa-
rados que trabajan simultaneamente, donde uno
coloca e infla el REBOA mientras el otro realiza la
intervencion quirurgica necesaria para lograr el
control de la hemorragia.

Variables

Los datos demograficos de los pacientes, el curso
clinico, las condiciones de los procedimientos y
los resultados clinicos se obtuvieron de nuestro
Registro FVL-REBOA y Registro de Trauma. Las
variables incluidas fueron la edad, el sexo, el me-
canismo de trauma, la gravedad de la lesidn, los
signos vitales y los exdmenes de laboratorio al
ingreso, el abordaje quirdrgico y los desenlaces
clinicos como la mortalidad, la duracién de la es-
tancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y
la duracidn total de la estancia hospitalaria.

Se evalu6 la necesidad de reanimacién con
globulos rojos empaquetados (GRE), plasma
fresco congelado (PFC) y plaquetas durante las
primeras 24 horas. Se analizaron los registros
de transfusion de los pacientes para determi-
nar cuantas veces fue un paciente CAT+ en las
primeras 24 horas. Ademads, se clasificaron
los pacientes segtn las veces que cumplieron
los criterios de CAT asi: CAT-1 (transfusion de
3 unidades de GBRE en 60 minutos), CAT-2
(transfusién de 3 unidades de GBRE en 60 mi-
nutos realizada dos veces) y CAT-3 (transfusion
de 3 unidades de GBRE en 60 minutos realizada
tres veces o mas). También se registro el tiempo
transcurrido hasta conseguir el CAT (antes del
quiréfano, durante los primeros 30 minutos tras
el quir6fano, durante la primera hora tras el qui-
réfano o intraoperatorio).
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Andlisis estadistico

Las variables categoricas se resumieron como fre-
cuencias absolutas y relativas y se compararon
mediante la prueba de Chi cuadrado o la prueba
exacta de Fisher. Las variables continuas se des-
cribieron con medianas y rangos intercuartilicos
(RIC) y se compararon mediante la prueba t de
Student’s o U de Mann Whitney segun el tipo de
distribucién.

Se realiz6 un emparejamiento por propensity
score 1:2, mediante el método del vecino mas
préximo, para comparar los resultados entre el
REBOA y el manejo tradicional (grupo control),
debido al posible sesgo de seleccién y a las varia-
bles de confusion en la aleatorizacion. Se utiliz6
una amplitud de calibre de 0,2 en la desviacién
estandar agrupada del modelo de regresién lo-
gistica. Este modelo incluyé las variables: edad,
indice de severidad del trauma (ISS), presion
arterial sist6lica al ingreso y unidades de GRE en
las primeras 24 horas. El modelo de propensity
score estaba bien calibrado (Hosmer-Lemeshow
goodness-of-fit test, p = 0,069) y bien discrimi-
nado (c-statistic = 0,892) con una evaluacién
de emparejamiento y solapamiento de las va-
riables.

La significancia estadistica se definié como un
valor de p de dos colas menor de 0,05. Todos los
analisis se realizaron en el programa R-Language
version 4.0.3.

Resultados

Se incluyeron 93 pacientes, en 36 de ellos se utiliz6
el REBOA y en 57 se hizo el manejo tradicional
(grupo emparejado); ademas, 33 (91,7 %) pa-
cientes fueron manejados con cirugia de control
del dafio abdominal. Setenta y nueve (85 %) pa-
cientes eran hombres, con una mediana de edad
de 31 afios (RIC: 22-44) y 64 (69 %) sufrieron
trauma penetrante (Tabla 1). EIl ISS general tuvo
una mediana de 26 (RIC: 25-35), que para el grupo
REBOA fue de 25 (RIC: 25-30) y para el grupo con-
trol de manejo tradicional fue de 29 (RIC: 25-35),
sin diferencias estadisticamente significativas. El
grupo REBOA tuvo un mayor volumen de sangra-
do (mediana 3000 ml, RIC: 1950-3625) frente al
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grupo control (mediana 1500 ml, RIC: 700-2975;
p<0,001). La mortalidad intrahospitalaria fue del
21,5 % (n=20), sin diferencias estadisticamente
significativas entre grupos.

Requerimientos de reanimacién

A pesar del modelo de propensity score, el grupo
REBOA tuvo una mayor tasa de unidades de GRE
transfundidas en las primeras 6 horas (mediana
de 5 unidades, RIC: 4-9) frente al grupo control
(mediana de 4, RIC: 2-6; p=0,015) y en las prime-
ras 24 horas (mediana de 6, RIC: 4-11) frente al
grupo control (mediana de 4, RIC: 2-6; p=0,005).
En cuanto a la estrategia de transfusion, la tasa de
transfusiéon masiva no fue diferente entre los dos
grupos (grupo REBOA 10/36, 27,8 % vs. grupo
control 9/57, 15,8 %; p=0,257).

Treinta (83,3%) pacientes del grupo REBOA
fueron CAT+ en comparaciéon con 39 (64,8%)
del grupo de manejo tradicional. De ellos, 17
(47,2 %) tenian CAT-2 y 8 (22,2 %) CAT-3 en
el grupo REBOA. El estado CAT+ se alcanz6 antes
del quir6fano en 13/36 (36,1 %) del grupo REBOA
en comparaciéon con 11/57 (19,3 %) del grupo
control (p=0,118). De forma similar, se alcanz6
el estado CAT+ en el intraoperatorio en 26/36
(72,2 %) del grupo REBOA frentea 36/57 (63,2 %)
del grupo de manejo tradicional (p=0,498), pero el
estado CAT+ durante los primeros 30 minutos de
la cirugia fue mayor en el grupo REBOA (24/36,
66,7 %) en comparacién con el grupo control
(17/57,29,8 %; p =0,001) (Tabla 2).

Los pacientes con REBOA y CAT+ durante los
primeros 30 minutos de la cirugia indice tuvieron
una mayor tasa de mortalidad a las 72 horas y de
mortalidad intrahospitalaria (9/24, 37,5 %) frente
a los pacientes CAT- (0/12; p=0,16). No hubo di-
ferencias estadisticamente significativas en otras
variables entre los grupos (Tabla 3).

Discusion

A pesar del papel central de la transfusién de he-
moderivados en pacientes con trauma grave, el
concepto tradicional de TM sigue siendo deficien-
te. Se ha demostrado que la mortalidad aumenta
con el nimero de unidades de GRE transfundidas
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio, intervenciones y resultados.

REBOA Manejo tradicional
(n = 36) (n=57) P
Edad, afios, mediana (RIQ) 34 (23 - 46) 31(22-41) 0,59
Hombres, n (%) 31 (86,1) 48 (84,2) 1
Trauma penetrante, n (%) 21 (58,3) 43 (75,4) 0,13
Herida por proyectil de arma de fuego 19/21 32/43 0.19
Herida por arma cortopunzante 2/21 11/43
Trauma cerrado, n (%) 15 (41,7) 14 (24,6) 0,13
Accidente de transito 11/15 13/14
Caida 4/15 114 0.39
Signos vitales al ingreso
Presion arterial sistélica, mmHg, mediana (RIQ) 73 (60 -91) 75 (60 - 95) 0,87
Frecuencia cardiaca, Ipm, mediana (RIQ) 110 (92 - 128) 103 (90 - 130) 0,71
Escala de coma de Glasgow, mediana (RIQ) 14 (13- 15) 15 (13- 15) 0,84
Injury severity score, mediana (RIQ) 25 (25 -30) 29 (25 - 35) 0,46
Cabeza -AIS >3 4(7) 0 0,02
Torax - AIS >3 7 (19,4) 13 (22,8) 0,7
Abdomen - AIS > 3 32 (88,9) 46 (80,7) 0,29
Datos de laboratorio al ingreso
Hemoglobina, mg/dl, mediana (RIQ) 9,5(6,9-12,1) 10,9 (8- 12,8) 0,34
Lactato, mmol/L, mediana (RIQ) 5,6 (4,35-10,9) 55(3,1-8,3) 0,12
Requisitos de reanimacién
GRE, unidades a las 6 horas, mediana (RIQ) 5(4-9) 4(2-6) 0,01
PFC, unidades a las 6 horas, mediana (RIQ) 4 (3-6) 4(1-4) 0,02
Plaquetas, unidades a las 6 horas, mediana (RIQ) 6(0-6) 0(0-6) 0,06
GRE, unidades a 24 horas, mediana (RIQ) 6(4-11) 4(2-6) 0,005
PFC, unidades a las 24 horas, mediana (RIQ) 6(4-10) 4(2-6) 0,003
Plaquetas, unidades a las 24 horas, mediana (RIQ) 6(0-12) 0(0-6) 0,03
Cristaloides, ml, a las 24 horas, mediana (RIQ) 6000 (3715 - 7500) 4234 (2950 - 6300) 0,06
Intervenciones quirurgicas
Pérdida de sangre, ml, mediana (RIQ) 3000 (1950-3625) 1500 (700-2975) <0,001
Control del dafios abdominal, n (%) 33 (91,7) 31 (54,4) <0,001
Control de dafios toracico, n (%) 2 (5,6) 4 (7,0) 1
Resultados clinicos
Mortalidad a las 72 horas n (%) 8(22,2) 7(12,3) 0,16
Mortalidad hospitalaria n (%) 8(22,2) 12 (21,1) 0,36
(Ij)i:rse‘lcrfgd?:r:e; ?;tg)cla en Unidad de Cuidados Intensivos, 7(4-18) 8(3-16) 0,91
Duracion de la estancia hospitalaria, dias, mediana (RIQ) 11 (5-23) 10 (5-27) 0,61

* REBOA: Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (balén de oclusién endovascular de la aorta); RIQ:
rango intercuartilico; AIS: abbreviated injury scale; GRE: glébulos rojos empaquetados; PFC: plasma fresco congelado.
Fuente: Propia de los autores.
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Tabla 2. Estrategias de transfusion para cada grupo.

Estrategia de transfusion EIEE:?;; Manej ?nt;'gg)icional p

Transfusiéon masiva, n (%) 10 (27,8) 9(15,8) 0,25
CAT-1, n (%) 30 (83,3) 39 (68,4) 0,17
CAT-2, n (%) 17 (47,2) 13 (22,8) 0,001
CAT-3, n (%) 8(22,2) 6 (10,5) 0,01
CAT+ antes de manejo quirdrgico n (%) 13 (36,1) 11 (19,3) 0,11
CAT+ durante los primeros 30 min tras manejo quirtrgico n (%) 24 (66,7) 17 (29,8) 0,001
CAT+ durante la primera 1 hora tras manejo quirurgico n (%) 24 (66,7) 27 (47,4) 0,10
CAT+ intraoperatoria, n (%) 26 (72,2) 36 (63,2) 0,49
Puntuacion ABC (+) al ingreso, n (%) 29 (80,6) 49 (86) 0,68

* REBOA: Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (balon de oclusidon endovascular de la aorta);
CAT: Critical Administration Threshold (Umbral Critico de Administracion). Fuente: Propia de los autores.

Tabla 3. Subanalisis del grupo REBOA con CAT+ durante los primeros 30 minutos de la cirugia.

REBOA
CAT 30 min (+) CAT 30 min (-)
(n = 24) (n=12) P

Edad, afios, mediana (RIQ) 32 (21 - 46) 36 (25 - 45) 0,82
Signos vitales al ingreso

Presion arterial sistélica, mmHg, mediana (RIQ) 72 (60 - 88) 77 (62 - 100) 0,22

Frecuencia cardiaca, Ipm, mediana (RIQ) 107 (88 - 122) 118 (102 - 132) 0,17

Escala de coma de Glasgow, mediana (RIQ) 14 (13 - 15) 0 0,14

indice de severidad del trauma (RIQ) 25 (25 - 28) 27 (25 - 36) 0,10
Datos iniciales de laboratorio

Hemoglobina, mg/dl, mediana (RIQ) 9,4 (6,1-12,1) 9,8 (7,5-12) 0,53

Lactato, mmol/L, mediana (RIQ) 5,6 (3,8-11,6) 55(4,6-8,1) 1
Intervencion quirdrgica

Pérdida de sangre, ml, mediana (RIQ) 3000 (2000-4000) 2500 (1650-3000) 0,26

Control del dafios abdominal, n (%) 21 (87,5) 12 (100) 0,53

Control de dafios toracico, n (%) 1(4,2) 1(8,3) 1
Resultados clinicos

Mortalidad a las 72 horas, n (%) 9 (37.,5) 0 0,01

Mortalidad hospitalaria, n (%) 9(37,5) 0 0,01

:?]Ltjericszzegsd(edgsstanma en Unidad de Cuidados 8 (5-23) 11 (6 - 19) 0,94

Duracion de la estancia hospitalaria 11 (7 - 33) 17 (11 - 24) 0,44

* REBOA: Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (balén de oclusiéon endovascular
de la aorta); CAT: Critical Administration Threshold (Umbral Critico de Administracion); RIQ: rango
intercuartilico; Ipm: latidos por minuto. Fuente: Propia de los autores.
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en 24 horas, pero no existe un efecto limite en 10
unidades, o en algtn otro valor'*. La TM es una
herramienta retrospectiva que no tiene ningtin pa-
pel en la identificacion precoz de los pacientes con
trauma severo y su relevancia sigue siendo poco
conocida®®. Por eso, han surgido multiples defini-
ciones alternativas debido a la falta de capacidad
para discriminar rapidamente a los pacientes cri-
ticos que presentan una hemorragia masiva %18,

Savage et al.>” introdujeron el concepto de
CAT, que se centra en el volumen total de sangre
transfundido y en la tasa de transfusién. El CAT
puede calcularse en tiempo real y reduce el sesgo
de supervivencia de la TM tradicional, que excluia
a los pacientes que morian antes de alcanzar la
definicidn. Por lo tanto, el CAT puede identificar
rapidamente a los pacientes de trauma con lesio-
nes severas que tienen mayor probabilidad de
muerte.

Cuando se comparan las diferentes defini-
ciones de TM, la definicion tradicional tiene un
rendimiento inferior en comparacién con otras
definiciones de TM que predicen el fallo multior-
ganico y ligeramente inferior en lo que respecta
a la mortalidad *°. Tal vez porque en la definicion
tradicional se incluyen pacientes que estan relati-
vamente estables alingresoy fueron transfundidos
mas tarde en el transcurso del dia, mientras que
la mayoria de las nuevas definiciones consisten
en un intervalo de tiempo mas corto con menor
numero de GRE, y se centran mas en la tasa de
transfusion que en el volumen total. La ventaja
de estas definiciones es que tienen en cuenta a
los pacientes criticos con una reanimacion inicial
agresiva debido a una hemorragia masiva.

Por otro lado, el REBOA es una herramienta
endovascular dinamica que intenta evitar el colap-
so hemodinamico a través de la oclusién adrtica
manteniendo la perfusién coronaria y cerebral.
Su colocacién y manejo continuo requieren un
cirujano de trauma experto y bien entrenado %
Durante los ultimos afnos, el REBOA ha demos-
trado ser una medida hemostatica potencial que
disminuye la mortalidad global; sin embargo, el
impacto del REBOA en la reanimacién hemostatica
no se ha documentado suficientemente. Bukur
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et al.?® examinaron el registro AORTA durante 5
afios y encontraron que este registro tenia varias
limitaciones, entre ellas que no se disponia de in-
formacién sobre la transfusién de hemoderivados.
A pesar de ello, llegaron a la conclusién de que
la mortalidad por REBOA disminuyé durante el
periodo de estudio en un 22 % anual. Por lo tan-
to, nuestro estudio pretende ser el primero en
caracterizar la relacion entre las definiciones de
transfusion (TM y CAT) y la colocacién de REBOA
en pacientes con trauma grave.

Joseph et al.?! hicieron un andlisis retrospec-
tivo de la base de datos ACS-TQIP de 2015-2016,
una de las mayores bases de datos de pacientes
con trauma de Estados Unidos, que incluia a todos
los pacientes en quienes se utilizo el REBOA en la
hora siguiente al ingreso en mas de 740 hospitales.
Sus medidas de resultados secundarios fueron los
requisitos de transfusién a las 4 y 24 horas des-
pués de la lesién y no hallaron diferencias entre
los pacientes sometidos y no sometidos a REBOA.

Segun nuestros resultados, el grupo REBOA
tuvo un mayor volumen de sangrado, una mayor
tasa de unidades de GRE transfundidas y una
mayor necesidad de cirugia de control de da-
fos abdominal en comparacién con el grupo de
manejo tradicional. Estas asociaciones podrian
explicarse por la reanimaciéon mds agresiva en
los pacientes sometidos a REBOA siguiendo los
principios de control de dafios, siendo un sesgo de
seleccién donde factores como el mayor volumen
de sangrado debido a la hemorragia activa puede
ser la razon por la que los cirujanos decidieron
usar el REBOA y realizar control de dafos en esos
pacientes. Por otro lado, los pacientes del grupo
REBOA y CAT+ tuvieron una mayor mortalidad
intrahospitalaria que los pacientes con REBOA y
CAT-, aunque no existian diferencias estadistica-
mente significativas en las constantes vitales al
ingreso o en la gravedad del traumatismo. Por lo
tanto, un CAT+ podria ser un predictor de morta-
lidad precoz.

Reconocemos las limitaciones de este estudio.
Los datos de nuestro Registro FVL-REBOA y del
Registro de Trauma son introducidos de forma
retrospectiva en la base de datos y presentan
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situaciones inherentes con datos faltantes y pre-
cision temporal. Ademas, hay factores que influyen
en la decision de transfundir a los pacientes con
trauma severo, como cambios rapidos en la condi-
cion clinica, el juicio y la experiencia del cirujano
de trauma, o la disponibilidad de hemocomponen-
tes, entre otros. Para evaluar respuestas y plantear
nuevas hipdtesis en torno a velocidades de trans-
fusion es necesario proponer diferentes estudios
en relacidén a estas limitaciones.

Conclusion

El CAT es una herramienta simple, que elimina
sesgos y aporta exactitud a la reanimacion he-
mostatica de pacientes con trauma severo. Los
pacientes con REBOA tenian mayor severidad de
trauma, sangrado y requerimiento de cirugia de
control de dafios, en consecuencia, presentaron
en mas ocasiones un estado CAT+ en los primeros
30 minutos y mayor mortalidad. Por lo anterior, se
considera que el CAT podria ser util en el ambien-
te clinico como predictor de mortalidad precoz
en pacientes con trauma en quienes se utilizé el
REBOA.
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