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Resumen 

Introducción: La forma de indicación de las transfusiones sanguíneas como parte de la reanimación del choque hipovolémico en trauma todavía es controversial a nivel mundial, pero con la actual evidencia científica se indica de 1:1:1.
El efecto adverso más temido con la transfusión sanguínea es la lesión pulmonar aguda, la incidencia es menos de 1:10,000, las reacciones febriles o alérgicas, se presentan en un 1%.

Material y método: Estudio observacional Descriptivo, de tipo longitudinal de eventos retrospectivos; utilizando fuentes documentales (Expedientes clínicos) de todos los pacientes de trauma que llegaron en choque hipovolémico. Pacientes de trauma con choque hipovolémico que necesitaron reanimación en el Hospital Rosales desde el 1º de Noviembre  del 2012 al 31 de Octubre  de 2013.
Resultados: Se obtuvo una muestra de 342 casos: 265 hombres, con una relación masculino/femenino de 3.44:1. Edad media de la muestra de 40.44 años con desviación estándar + de 21.44. El grado de choque  más frecuente fue el grado I. No se encontró un patrón homogéneo de indicación de utilización de hemoderivados en la resucitación hipovolémica en nuestra serie. El hemoderivado más utilizado fueron los glóbulos rojos empacados. Las plaquetas y plasma fresco fue utilizado en menos del 25% de casos.
Se encontró una tasa de mortalidad  de 22.2%

Conclusión: En el Hospital Nacional Rosales, no se encontró una indicación homogénea estándar de utilización de los hemoderivados en la reanimación del choque hipovolémico.  
Introducción

Los pacientes con traumatismos importantes son atendidos en las Unidades de Emergencia por un equipo de trauma especializado quienes realizan una evaluación inicial para indicar el manejo más adecuado, entre ello, la reanimación del choque hipovolémico. La hemorragia es la mayor causa de muerte temprana en los pacientes de trauma alcanzando hasta el 30 al 50%.
,
 La reanimación de los traumatismos mayores está asociada con la transfusión de  hemoderivados la cual también a su vez se relaciona con resultados clínicos adversos y empeoran su evolucion2. 

La sub población de los pacientes de trauma que requieren transfusión masiva representa una población de alto riesgo de muerte potencialmente prevenible; por lo cual se necesita conocer los avances recientes para el reconocimiento y tratamiento de la coagulopatía de trauma.
 En estos pacientes severamente injuriados, la mortalidad puede llegar a ser tan alta como el 60-70%, en aquellos que presentan lo que se ha denominado “hemorragia masiva” 3.  Hemorragia masiva se define de la siguiente manera: a. pérdida sanguínea que excede el volumen circulante dentro de un periodo de 24 horas, b. pérdida sanguínea del 50% del volumen circulante en un periodo de 3 horas, c. pérdida sanguínea que excede 150ml/min, o de pérdida sanguínea que necesita transfusión de plasma y plaquetas11.
Transfusión masiva se define como: transfusión de más de 10 unidades de glóbulos rojos empacados dentro de un periodo de 24horas o el correspondiente a la perdida sanguínea de más de 1 a 1.5 veces el volumen sanguíneo corporal total 11
CHOQUE HIPOVOLEMICO

La hemorragia se ha conocido por ser una causa importante de muerte temprana después de una lesión y se ha demostrado que es responsable de 30-40% de la mortalidad en trauma. Además, la hemorragia asociada a múltiples transfusiones suele presentar peores resultados clínicos2.

El Colegio Americano de Cirujanos (ACS) ha desarrollado el sistema de clasificación de estratificar la pérdida de sangre desde la etapa 1 (<15% del volumen de sangre circulante total) a la etapa 4 (> 40% del volumen de sangre circulante total)3. Ver tabla 1: Clasificación del Choque Hipovolémico.2

	PARÁMETROS
	CLASE

	
	I
	II
	III
	IV

	Pérdida de sangre en ml
	< 750
	750-1500
	1500-2000
	>2000

	Pérdida de sangre en %
	< 15%
	15-30%
	30-40%
	>40%

	Pulso (latidos/min)
	< 100
	>100
	>120
	>140

	Tensión arterial
	NORMAL
	DISMINUIDA
	DISMINUIDA
	DISMINUÍDA

	Frecuencia respiratoria (respiración/min)
	14-20
	20-30
	30-40
	>35

	Diuresis (ml/hora)
	>30
	20-30
	5-15
	CASI NADA

	Síntomas SNC
	NORMAL
	ANSIOSO
	CONFUNDIDO
	LETÁRGICO
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Tabla 1. Clasificación de Choque Hipovolémico
EFECTO DE LA HEMORRAGIA EN PACIENTES CON TRAUMATISMO

La hemorragia reduce la precarga, impidiendo el gasto cardíaco adecuado y la entrega de oxígeno periférica. La perfusión tisular inadecuada no siempre se asocia con hipotensión manifiesta, y desencadena una cascada neuro-humoral que lleva a insuficiencia orgánica secuencial (Ver figura 1). El diagnóstico y tratamiento de la hemorragia temprana siguen siendo un aspecto imperativo en el manejo del paciente con trauma. 
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La morbilidad y la mortalidad asociada con la hemorragia por trauma es un componente de la conocida como “triada letal” de coagulopatía, hipotermia y acidosis.3 Ver figura 2.  
REANIMACION EN TRAUMA

La reanimación del trauma debe ser considerado como un continuum que comienza desde la reanimación temprana en el sitio del trauma, pasa por sala de operaciones, y se extiende en la unidad de cuidados intensivos y el reconocimiento de ese continuum es clave para obtener resultados satisfactorios.

Entre los primeros objetivos de la reanimación está el de parar el sangrado y prevenir mas sangrado. Autores observaron que con el establecimiento de una reanimación activa y agresiva en los primeros 60 minutos de la injuria disminuía grandemente la mortalidad e inversamente, una transferencia tardía a sala de operaciones era una causa evitable de muerte, que puede ser reducida con una resucitación rápida y diagnostico rápido.

Sin trauma cerebral, se debe tener como meta mantener una presión arterial sistólica de entre 80-100mmHg hasta que el sangrado principal pare .4

El uso agresivo de la reanimación con líquidos cristaloides para preservar la oxigenación tisular, usualmente lleva a una dilución de los factores de coagulación y esto lleva a más sangrado. Nació así el concepto de resucitación con bajo volumen de cristaloides, también conocido como “hipotensión permisiva”, previo a la cirugía y por un periodo corto de tiempo, ya que puede tener muchos eventos adversos.4 Esta estrategia de bajo volumen no se puede utilizar cuando hay trauma de cráneo ni trauma espinal.4
ADMINISTRACIÓN DE PRODUCTOS SANGUÍNEOS
Los conceptos clave en la atención de trauma son: el control de la hemorragia y la reanimación del choque. Una mejor comprensión de las prácticas de transfusión y una definición más precisa de transfusión masiva en el paciente traumatizado, ha permitido mejorar la reanimación con hemoderivados.4
De forma tradicional, durante la reanimación del choque ha habido un enfoque más en el manejo de dos de los componentes de la triada letal: Hipotermia y acidosis. Pero se ha visto en cohortes de pacientes en conflictos armados que: la coagulopatía comienza desde el momento de la injuria, puede ser letal y debería ser abordada en los esfuerzos de resucitación.
 Y es por eso que se ha hecho una propuesta de dejar la resucitación basada en cristaloides, que tenían alto impacto en la coagulopatía, y llevar a modificaciones en la relación de administración de los productos sanguíneos a los pacientes exsanguinados. Y es así como en la última década, también se ha reportado que la transfusión con mayor número de unidades de plasma comparado con glóbulos rojos, disminuye la mortalidad. Este concepto se denomina “resucitación de control de daño” (DCR) que se centra en el reconocimiento temprano de un control rápido de la coagulopatía a través de una transfusión agresiva con plasma.4
TEORIA DE REANIMACION 1:1

Algunas investigaciones plantean mejoría de la supervivencia en pérdidas humanas en combate, para aquellos lesionados que reciben hemoderivados con una proporción de 1:1 (de plasma fresco congelado: glóbulos rojos empacados); e inclusive existen propuestas de DCR, con énfasis en:

a) El uso temprano y el aumento del uso de plasma fresco congelado, plaquetas y glóbulos rojos; y reducir al mínimo el uso de cristaloides.

b) Estrategias de reanimación con hipotensión permisiva.

c) Evitar la hipotermia, acidosis y coagulopatía.

d) El uso de complementos como gluconato de calcio y factor VII recombinante de coagulación activado (rFVIIa).

e) El control temprano de la hemorragia.

Varios centros de trauma civiles y militares presentan sus propios resultados, encontrando resultados similares, en cuanto a la relación de la transfusión de hemoderivados, describiendo mejorías de la supervivencia al utilizar una política clínica de 1:1:1 (plasma fresco congelado: plaquetas: glóbulos rojos).

GUIAS DE REANIMACION EN TRAUMA

Se ha desarrollado una guía práctica de reanimación en trauma en conjunto por la ESTE (Asociación del Este de Cirugía de Trauma) y el Colegio Americano de Medicina de Cuidados Críticos (ACCM). A partir de revisiones de literatura y presentando las recomendaciones según nivel de evidencia y grados de recomendación
.
Los lineamientos, a manera de resumen, pueden detallarse así:

· Brindar reanimación inicial con cristaloides y controlar el origen primario de la hemorragia.

· Identificar al paciente críticamente enfermo con hemoglobina menor de 7g/dl.

· Si la hemoglobina es menor de 7g/dl, el uso de hemoderivados es adecuado.

· Recordar que para pacientes con enfermedad cardiovascular severa conocida, puede usarse un valor de hemoglobina más alto.

· Si la hemoglobina es mayor de 7g/dl, brindar reanimación de hipovolemia.

· Si hay hipovolemia, administre líquidos endovenosos hasta alcanzar normovolemia.

· Si no hay hipovolemia, verificar si hay pobre administración de oxígeno, acidosis láctica persistente, entre otros.

Son necesarias más recomendaciones basadas en la evidencia con respecto al uso de la transfusión de glóbulos rojos en el trauma y cuidados intensivos para adultos que proporcionen información importante para la toma de decisiones científicas6.
Por lo que en vista de que el trauma es una condición frecuentemente atendida en el Hospital Nacional Rosales, los autores plantean el presente estudio con el objetivo primario de Conocer como se indican y se aplican los hemoderivados en pacientes en trauma, atendidos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional Rosales, Noviembre de 2012 a Octubre 2013; y como objetivos secundarios: Identificar la indicación más frecuente de transfusiones sanguíneas en los pacientes de trauma de la unidad de emergencia, Determinar el tiempo transcurrido entre el momento de solicitud de transfusiones sanguíneas y su cumplimiento; Conocer la relación entre unidades de líquidos cristaloides y de hemoderivados en la trasfusión en trauma; Conocer la media de unidades de hemoderivados transfundidos en los pacientes con trauma y su relación con el grado de choque y la ISS (Índice de Severidad del Trauma, por sus siglas en inglés); Cuantificar las complicaciones asociadas a transfusiones sanguíneas que se presentan en los pacientes de trauma; Definir la disponibilidad o no de hemoderivados al momento de ser solicitadas transfusiones sanguíneas para pacientes de trauma de la unidad de emergencia.

materiales  y métodos
· Tipo de diseño:

Se realizó un estudio Observacional Descriptivo, de tipo longitudinal de eventos retrospectivos; utilizando fuentes documentales (Expedientes clínicos) de todos los pacientes de trauma que llegaron en choque hipovolémico.
· Selección de los sujetos de investigación:

Expedientes de Pacientes de trauma con choque hipovolémico que necesitaron reanimación en el Hospital Rosales desde el 1º de Noviembre  del 2012 al 31 de Octubre  del 2013.

Muestra:

Total de Expedientes de Pacientes con criterios de inclusión, de forma consecutiva en el periodo comprendido desde el 1º de noviembre de 2012  al  31 de octubre de 2013.
Criterios de inclusión:

1. Expedientes de pacientes de trauma que llegaron con choque hipovolémico a la Unidad de Emergencia del HNR.

2. Que fueron reanimados en el HNR.

3. En el periodo de 1º de noviembre de 2012-31 de octubre de 2013.

Criterios de exclusión:

1. Expediente clínicos extraviados o que estuvieran incompletos respecto a las variables vitales para el estudio.

Muestreo:
Se utilizó un método de muestreo aleatorio simple, de la lista ordenada por orden cronológico de los pacientes identificados en la base de datos de egresos dada por ESDOMED, se tomó cada tercer expediente de paciente. 

Si el tercer expediente de paciente tenía criterio de exclusión, se reordenaba la lista y se volvía a extraer el tercer expediente de paciente a partir del paciente número 1 de la nueva lista ya extraída.

Calculo del tamaño de la muestra:

Se tomó como base de cálculo el número de egresos por lesiones de causa externa de 3,095 pacientes durante el año 2012 en el Hospital Nacional Rosales reportado en el Sistema de Información Único del MINSAL, SIMMOW, se utilizó la fórmula para el número necesario para tener un nivel de confianza del 95% en estudios descriptivos: n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z21-α/2*(N-1)+p*(1-p)]  

Se obtuvo una muestra total de 342 expedientes.
MÉTODO DE RECOGIDA DE DATOS
Se solicitaron en ESDOMED la lista de números de expedientes de los egresos (fallecidos y no fallecidos) de pacientes con registros como trauma (lesiones de causa externa) desde el 1º de noviembre del 2012 hasta el 31 de octubre al 2013. Con la lista de números de expedientes se hizo el sistema de muestreo ya descrito anteriormente y se solicitaron los expedientes de los pacientes que fueron seleccionados de forma aleatoria para su respectiva revisión y extracción de datos.

Los datos fueron extraídos por ambos investigadores en un formulario de recolección de datos previamente elaborado con las variables preestablecidas.
Variables

1. Socio demográficos: 

· Edad (variable cuantitativa) y sexo (variable dicotómica).

2. Variables clínicas:

· Tiempo de evolución del trauma: variable cuantitativa.

· Valores de tensión arterial y tensión arterial media (variable cuantitativa): PAM=[(2 x diastólica)+sistólica], (servirá para clasificación de la gravedad del choque).

· Frecuencia cardiaca: variable cuantitativa (servirá para clasificación de la gravedad del choque).

· Severidad del choque hipovolémico: Grado I, II, III y IV.
· Órganos lesionados: variable abierta.
· Índice de severidad del trauma.
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· Primera hemoglobina obtenida (variable cuantitativa) 

· Tipeo y Rh.

3. Variables de reanimación:

· Numero de unidades de hemoderivados (variable cuantitativa)

· Tipo de hemoderivados (variable cualitativa)

· Forma de indicación de la reanimación:

(1) 3 litros de cristaloides: 1 unidad de GR.

(2) 1 litro de cristaloide: 1 unidad de GR.
Otras combinaciones.

· Forma real de la reanimación:

Variable cualitativa abierta.

· Tiempo transcurrido entre la indicación y  la transfusión.

· Disponibilidad de hemoderivados.

4. Variables de evolución:

· Reacciones adversas por uso de hemoderivados (variable dicotómica si o no)

· Tipo de reacción adversa.

· Resultados postransfusión:

· Niveles de hemoglobina.

· Tiempos de coagulación.

· Reacciones adversas agudas y tardías.

Entrada y gestión informática de los datos

Las variables fueron extraídas por ambos investigadores, de los expedientes y registradas en los Formularios de Recolección de datos (FRD) previamente  elaborados.

Los datos fueron pasados del formulario de recolección de datos a la base de datos de Microsoft Excel para su posterior análisis. El análisis fue realizado en el software estadístico SPSS® versión 17.0 con el que cuenta la coordinación de investigación de la UES.
Estrategia del análisis

Los datos se presentan en medidas de tendencia central y su respectiva dispersión. 

Se hizo cruces de asociación de variables entre gravedad del choque, ISS, tipo de estrategia de reanimación con uso de hemoderivados y evolución del paciente.
El protocolo fue aprobado por el Comité de ética de investigación del Hospital Nacional Rosales previo su desarrollo.
RESULTADOS 
Se obtuvo una muestra de 342 casos en el periodo de estudio, cuyas características socio demográficas y clínicas describimos a continuación:
Características socio demográficas
Se encontró un total de 265 hombres, dando una relación masculino/femenino de 3.44:1. Siendo los hombres el 77.5% de la muestra.

Edad media de la muestra de 40.44 años con desviación estándar + de 21.44 con edad mínima de 12 años y máxima de 99 años.

Características clínicas
· Encontramos que en 30 expedientes no se encontraba escrito datos de tiempo de evolución del trauma. En los que tenían el dato, se encontró una media de tiempo de evolución del trauma de: 7.09 horas con DS + 26.47, y una mediana de 2 horas con tiempos mínimos de 10 minutos de originado el trauma, hasta máximo de 360 horas.
· Un Promedio de  presión arterial media de 76 mmHg DS + 17.95, con datos mínimos de 0 y máximos de 120 mm Hg.

· Promedio de  frecuencia cardiaca de  90.58 con Desviación estándar + 15.36, con datos mínimos de 0 y máxima de 130 latidos x minuto.

· Distribuyendo los pacientes según el grado de choque, observamos que el  64.3% de los pacientes venían en choque grado 1, ver tabla 1.
	Grado de choque
	Frecuencia
	Porcentaje

	1
	220
	64.3

	2
	82
	24.0

	3
	27
	7.9

	4
	13
	3.8

	Total
	342
	100


Tabla 1. Distribución de los pacientes según grado de choque
El trauma más frecuentemente encontrado en nuestra muestra fue el trauma de extremidades, seguido por el trauma craneoencefálico y abdomen. Ver tabla 2.
	Zona del trauma
	Frecuencia
	Porcentaje

	Extremidades
	86
	25.1

	Trauma craneoencefalico
	70
	20.5

	Abdomen
	55
	16.1

	TCE, torax, abdomen y extremidades
	15
	4.4

	Abdomen y extremidades
	14
	4.1

	TCE  y extremidades
	13
	3.8

	TCE y torax
	12
	3.5

	Abdomen y tce
	10
	2.9

	Abdomen y tórax

	10
	2.9

	Abdomen, extremidades y TCE
	10
	2.9

	TCE, torax y abdomen
	7
	2.0

	Tórax

	7
	2

	Torax y extremidades
	7
	2.0

	Abdomen, extremidades y torax
	5
	1.5

	TCE, torax y extremidades
	5
	1.5

	TCE y cuello

	4
	1.2

	Cuello

	3
	0.9

	Cara

	2
	0.6

	Toracoabdominal

	2
	0.6

	Quemadura

	2
	0.6

	Cuello y torax

	2
	0.6

	Trauma vertebromedular
	1
	0.3

	TOTAL

	342
	100


Tabla 2. Distribución de pacientes según el trauma por el que consultaron.
· La media del score de severidad del trauma fue de 4.46, con una DS + 2.02, con scores mínimos de 1 hasta máximo de 20.
· El valor medio de la primera hemoglobina obtenida fue de 8.92 mg/dl, con DS + 2.30, encontrando valores mínimos de 3.10 y máximos de 16.30 mg/dl.

· El tipo de sangre más frecuentemente encontrado en un 70% fue el O positivo, seguido por el A positivo. Ver gráfica 2.
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Gráfica 2. Distribución de los pacientes según tipeo Rh.
REANIMACIÓN DE LOS PACIENTES
Reanimación inicial 

340 expedientes contaban con las variables de tipo de líquidos utilizados para la  reanimación. De estos encontramos que el 62.6% (214 pacientes) fueron inicialmente reanimados con Solución Salina Normal al 0.9%, el 19.9% (68 pacientes) con solución de Hartmann y el 17% (58) se les indicó cristaloides más coloides. 

El uso de cristaloides más coloides fue más frecuente en pacientes con grado de choque 1, ver tabla 3.
	Grado de choque
	SSN
	Hartmann
	Cristaloide + coloide
	Total

	1

	128
	47
	43
	218

	2

	58
	16
	8
	82

	3

	18
	4
	5
	27

	4

	10
	1
	2
	13

	Total

	214
	68
	58
	340


Tabla 3. Distribución de pacientes según grado de choque y líquidos de reanimación.

Hemoderivados

Todos los pacientes recibieron reanimación con hemoderivados, siendo la mayoría (26.6%) 91 pacientes, que recibieron dos unidades de hemoderivados, seguidos por el 24.9% de pacientes (85) con una unidad de  hemoderivado. El hemoderivado que no faltó fue las unidades de glóbulos rojos empacados, 77 (22.51%)  pacientes recibieron transfusión con plaquetas y 85 (24.85%) transfusión con plasma fresco congelado. 
La distribución de los tres hemoderivados fue heterogénea, lo cual se distribuyó de la siguiente forma:
Unidades de glóbulos rojos empacados
De los pacientes con  grado de choque 1: el 74.1% recibieron entre 1-3 unidades de glóbulos rojos empacados, Ver tabla 4.

Plaquetas

La mayor parte de pacientes a quienes se les trasfundió plaquetas fueron a los del choque grado IV, ver tabla 4. 
	Grado del choque/ N° de U transf
	Glóbulos rojos
	%
	Plaquetas 
	%
	PFC
	%

	1
	0
	0
	0
	182
	82.7
	177
	80.5

	
	1 a 3 U
	163
	74.1
	11
	5
	10
	4.5

	
	4 a 10 U
	54
	24.5
	26
	11.8
	32
	14.5

	
	> 11 U
	1
	0.5
	1
	0.5
	1
	0.5

	
	Total
	0
	99.1
	220
	100
	220
	100

	2
	0
	0
	0
	56
	68.3
	55
	67.1

	
	1 a 3 U
	56
	68.3
	8
	9.8
	10
	12.2

	
	4 a 10 U
	21
	25.6
	17
	20.7
	16
	19.5

	
	> 11 U
	4
	4.9
	1
	1.2
	1
	1.2

	
	Total
	81
	98.8
	0
	0
	82
	100.0

	3
	0
	0
	0
	19
	70.4
	20
	74.1

	
	1 a 3 U
	19
	70.4
	0
	0
	0
	0

	
	4 a 10 U
	8
	29.6
	8
	29.6
	7
	25.9

	
	> 11 U
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	Total
	27
	100
	0
	0
	27
	100

	4
	0
	0
	0
	8
	61.5
	5
	38.5

	
	1 a 3 U
	6
	46.2
	1
	7.7
	2
	15.4

	
	4 a 10 U
	7
	53.8
	4
	30.8
	6
	46.2

	
	> 11 U
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	Total
	13
	100
	13
	100
	13
	100


Tabla 4. Distribución de pacientes según grado de choque y hemoderivados transfundidos.
Plasma Fresco Congelado
El mayor número de pacientes a quienes se les trasfundió plasma fresco fueron los de choque grado IV. Ver tabla 4. 
La relación entre unidades de hemoderivados utilizados para la reanimación no presentó ningún patrón especifico, siendo la relación 1/0/0 la más frecuentemente encontrada, tal como se puede ver en la tabla No 5.
	GRADO DEL  CHOQUE
	TIPO
	Total

	
	SSN
	Hartmann
	cristaloide + coloide
	

	1
	1/0.5/0
	5
	0
	3
	8

	
	1/0/0
	74
	30
	20
	126

	
	1/0/1
	8
	3
	1
	12

	
	1/0/2
	3
	0
	3
	6

	
	1/1/0
	1
	0
	1
	2

	
	1/1/1
	8
	1
	5
	14

	
	Total
	99
	34
	33
	168

	2
	1/0.5/0
	1
	0
	1
	2

	
	1/0/0
	53
	15
	6
	74

	
	1/0/1
	1
	0
	0
	1

	
	1/0/2
	1
	0
	0
	1

	
	1/1/1
	2
	1
	1
	4

	
	Total
	58
	16
	8
	82

	3
	0/1/0
	1
	0
	0
	1

	
	1/0.35/0
	0
	1
	0
	1

	
	1/0/0
	15
	3
	5
	23

	
	1/1/0
	2
	0
	0
	2

	
	Total
	18
	4
	5
	27

	4
	1/0/0
	3
	0
	1
	4

	
	1/1/0
	0
	0
	1
	1

	
	1/1/1
	5
	0
	3
	8

	
	Total
	10
	1
	2
	13


Tabla 5.  Distribución de pacientes según grado de choque, Tipo de Indicación de Hemoderivados y Reanimación con líquidos.

TIEMPO ENTRE LA INDICACIÓN Y LA TRANSFUSIÓN
Al buscar el tiempo entre la indicación y la transfusión, encontramos este valor faltante en la mayoría de expedientes, y se identificó solo en 14 expedientes. De estos se encontró que  tiempo promedio desde la indicación hasta la transfusión del hemoderivado fue de 2 horas (DS + 1.38), mediana de tiempo de 2 horas, con rangos mínimo de 1 y máximo de 6 horas.

Variables de resultado
No se encontró en ningún expediente, reportes de eventos adversos debidos a la transfusión, tales como reacción alérgica, efectos pulmonares u otros. Por los que los autores también buscaron en el libro de reporte de eventos adversos que se registran a nivel del banco de sangre para las transfusiones y tampoco se encontraron datos.
Mortalidad
Se encontró una tasa de mortalidad en nuestra serie de 22.2% (76 pacientes), distribuidos según el grado de choque de la siguiente forma, ver tabla 7. 
	GRADO DEL  CHOQUE
	FALLECIDO
	Total

	
	VIVO
	FALLECIDO
	

	
	ABSOLUTO
	%
	ABSOLUTO
	%
	

	1
	175
	79.5
	45
	20.5
	220

	2
	67
	81.7
	15
	18.3
	82

	3
	18
	66.7
	9
	33.3
	27

	4
	6
	46.2
	7
	53.8
	13

	Total
	266
	77.8
	76
	22.2
	342


Tabla 6. Tasa de mortalidad según grado de choque.
La mortalidad según el grado de severidad de la injuria y grado de choque fue la siguiente: en el choque grado 1 vemos que la mayoría de los pacientes fallecidos  tuvieron un índice de severidad del trauma de 5 puntos que está constituído por 36 pacientes de los cuales 21 fallecieron, seguido de índice de severidad del trauma 3 puntos constituído por 83 pacientes en total con 13 fallecidos,
En el choque grado 2 la mayoría de los fallecidos se encuentran en el índice de severidad del trauma con 5 puntos, constituído por 25 pacientes en total de los cuales fallecieron 8 y en el choque grado 4 con índice de severidad del trauma de 20 puntos murió el 100%.

	GRADO DEL CHOQUE
	ISS
	FALLECIDO
	TOTAL
	TASA DE MORTALIDAD

	
	
	VIVO
	FALLECIDO
	
	

	1
	1

2
3

4

5

6

7

8

10

12

TOTAL
	4

4

70

58

15

11

5

1

6

1

175
	0

0

13

7

21

0

1

0

1

2

45
	4
4

83

65

36

11

6

1

7

3

220
	0
0
15.66

10.76

58.33

0

16.66

0

14.28

66.6

20.45

	2
	2

3

4

5

6

7

10

TOTAL
	1

16

23

17

5

3

2

67
	0

2

2

8

0

0

3

15
	1

18

25

25

5

3

5

82
	0
11.1

8

32

0

0

60

18.29

	3
	3

4

5

6

9

12

TOTAL
	3

7

4

3

0

1

18
	1

1

4

1

1

1

9
	4

8

8

4

1

2

27
	25

12.5

50

25

100

50

33.33

	4
	4

5

8

20

Total
	2

3

1

0

6
	0

6

0

1

7
	2

9

1

1

13
	0
66.6

0

100

53.84


TABLA 7. Mortalidad según grado de choque y según el índice de severidad del trauma
La mortalidad según la reanimación utilizada: en este cuadro podemos observar que en el choque grado 1 la mayoría de los fallecidos se encuentran entre los que fueron reanimados con SSN 0.9% constituido por 128 pacientes; fallecieron 34 pacientes que representa el 26.6% y los que más sobrevivieron fueron los pacientes reanimados con cristaloides y coloides, constituido por 43 pacientes de los cuales sobrevivieron 38 es decir un 88%.
En el choque grado 2, se puede observar que tienen más sobrevida los pacientes que son reanimados con cristaloides y coloides con un 87.5%,
En el choque grado 3 podemos observar que hubo 0 mortalidad en los pacientes reanimados con Hartman, sin embargo en el choque grado 4 hubo 0 mortalidad en los pacientes que fueron reanimados con cristaloide más coloides.
	GRADO DEL  CHOQUE
	VIVO
	FALLECIDO
	TOTAL

	
	ABSOLUTO
	%
	ABSOLUTO
	%
	

	1
	Reanimado con SSN
	94
	73.4
	34
	26.6
	128

	
	Reanimado con Hartmann
	41
	87.2
	6
	12.8
	47

	
	Uso de cristaloide y coloide
	38
	88.4
	5
	11.6
	43

	
	Total
	175
	79.5
	45
	20.5
	220

	2
	Reanimado con SSN
	
	47
	81.0
	11
	19.0
	58

	
	Reanimado con Hartmann
	13
	81.3
	3
	18.8
	16

	
	Uso de cristaloide y coloide
	7
	87.5
	1
	12.5
	8

	
	Total
	67
	81.7
	15
	18.3
	82

	3
	Reanimado con SSN
	
	11
	61.1
	7
	38.9
	18

	
	Reanimado con Hartmann
	4
	100.0
	0
	0.0
	4

	
	Uso de cristaloide y coloide
	3
	60.0
	2
	40.0
	5

	
	Total
	18
	66.7
	9
	33.3
	27

	4
	Reanimado con SSN
	
	4
	40.0
	6
	60.0
	10

	
	Reanimado con Hartmann
	0
	0.0
	1
	100.0
	1

	
	Uso de cristaloide y coloide
	2
	100.0
	0
	0.0
	2

	
	Total
	6
	46.2
	7
	53.8
	13


Tabla 8. Líquidos de reanimación utilizados, grado de choque y mortalidad.
Solo 77 pacientes recibieron plaquetas. Asociando transfusión con plaquetas y el estado final de mortalidad, se encontró que no hubo diferencias entre transfundir y no transfundir plaquetas y resultado de muerte (p= 0.23). Analizando por grado de choque, se encontró que en choque grado I si hace una diferencia en aumento de muerte con un OR de 2.42 (IC 95% 1.09-5.2), p= 0.02. Ver tabla 9.
	GRADO DEL  CHOQUE
	TRANSFUSION DE PLAQUETAS
	VIVO
	FALLECIDO
	Total

	
	
	ABSOLUTO
	%
	ABSOLUTO
	%
	

	1
	1- NO SE TRASFUNDEN
	150
	82.4
	32
	17.6
	182

	
	2- DE 1 A 3 UNIDADES
	9
	81.8
	2
	18.2
	11

	
	3- DE 4 A 9 UNIDADES
	15
	57.7
	11
	42.3
	26

	
	4- 10 UNIDADES O MAS
	1
	100.0
	0
	0.0
	1

	
	Total
	175
	79.5
	45
	20.5
	220

	2
	1- NO SE TRASFUNDEN
	46
	82.1
	10
	17.9
	56

	
	2- DE 1 A 3 UNIDADES
	7
	87.5
	1
	12.5
	8

	
	3- DE 4 A 9 UNIDADES
	14
	82.4
	3
	17.6
	17

	
	4- 10 UNIDADES O MAS
	0
	0.0
	1
	100.0
	1

	
	Total
	67
	81.7
	15
	18.3
	82

	3
	1- NO SE TRASFUNDEN
	11
	57.9
	8
	42.1
	19

	
	3- DE 4 A 9 UNIDADES
	7
	87.5
	1
	12.5
	8

	
	Total
	18
	66.7
	9
	33.3
	27

	4
	1- NO SE TRASFUNDEN
	3
	37.5
	5
	62.5
	8

	
	2- DE 1 A 3 UNIDADES
	1
	100.0
	0
	0.0
	1

	
	3- DE 4 A 9 UNIDADES
	2
	50.0
	2
	50.0
	4

	
	Total
	6
	46.2
	7
	53.8
	13


Tabla 9. Grado de choque, transfusión de plaquetas y fallecimiento.
Solamente dos pacientes recibieron más de 10 unidades de plaquetas; uno que presentó choque grado 1 y sobrevivió, y el otro que presentó choque grado 2 y falleció.

Asociando transfusión de glóbulos rojos empacados, encontramos que en general, transfundir más de 3 unidades de glóbulos rojos empacados, indistinto del grado de choque se encontró una diferencia, hacia el aumento de la mortalidad, con OR 1.79 (IC 95% 1.0 a 3.0) p= 0.04.

[image: image2]
Tabla 10. Grado de choque, glóbulos rojos empacados y fallecimiento.

Asociando la transfusión de plasma fresco congelado y mortalidad, tampoco encontramos diferencia con no transfundir, p=0.22.
· Otros resultados de desenlace: 
· Hemoglobina: observamos que después de la reanimación, la media de hemoglobina en los sobrevivientes fue de 10.30 (DS + 1.83), con rangos mínimos de 3.50 g/L hasta 16.10 g/L.
· El valor de INR se encontró en 225 expedientes, encontrando una media de 10.17 con DS + 2.97, con un valor mínimo de 7.1 y máximo de 30.0

· Tiempo de protrombina fue encontrado en 223 expedientes, siendo el valor medio de 31.60, con DS + 10.56, con valores mínimos de 6.40 y máximo de 75.10.

DISCUSION
El objetivo principal del estudio era conocer cómo se indican y aplican los hemoderivados en pacientes con traumas atendidos en la Unidad de Emergencia del Hospital Nacional Rosales, Noviembre de 2012 a Octubre de 2013.
El objetivo primario del estudio fue alcanzado, puesto que es observable a través de los datos recopilados la manera más frecuente en que se indican los hemoderivados y algunos detalles de su aplicación real en el paciente. La limitante principal fue la falta de registro de información en los expedientes clínicos, como por ejemplo: el tiempo de evolución del trauma con el que consultaba el paciente; el tiempo transcurrido entre la indicación de la transfusión y el momento real de la aplicación de la transfusión; además, debe recordarse el carácter descriptivo del estudio a la hora de considerar todas las opiniones relacionadas a causalidad y a evolución de los pacientes, principalmente en cuanto a la sobrevida y fallecimiento, recordando que no se abstrajo la causa del fallecimiento ni el tiempo de estancia intrahospitalaria del paciente al momento de su deceso; aspectos que podrían facilitar una mejor interpretación de los resultados.
La mayoría de pacientes que consultaron, el tiempo promedio  de evolución del trauma fueron de 4.92 horas, esto nos indica que en muchas ocasiones los pacientes no consultan o no son traídos oportunamente ya que según la literatura se ha  observado que con el establecimiento de una reanimación activa y agresiva en los primeros 60 minutos de la injuria disminuía grandemente la mortalidad e inversamente, una transferencia tardía a sala de operaciones era una causa evitable de muerte, que puede ser reducida con una resucitación rápida y diagnostico rápido.

Sobre la indicación de hemoderivados la tendencia que existe es transfundir unidades de glóbulos rojos empacados en la reanimación inicial del paciente con trauma. Esto puede ser debido a que en muchas ocasiones se esperan los datos de laboratorio como los tiempos sanguíneos para transfundir otro tipo de hemoderivado que no sea glóbulos rojos empacados, mientras que éstos si se transfunden independiente del grado de choque y el índice de severidad del trauma. Esta actitud  contrasta con la literatura que propone terapia transfusional más agresiva para los pacientes con tipos de trauma severo e índices de severidad del trauma altos; así como también para mayor grado de choque, siempre guardando relación con el órgano lesionado.
Cuando se indica la aplicación de transfusiones de concentrados de plaquetas y plasma fresco congelado además de las de glóbulos rojos empacados, se vuelve evidente la amplia gama de posibles índices de relación con el que éstos son indicados (variando desde 1/0.5/0 hasta 1/3/3; en un aproximado de hasta más de 30 combinaciones distintas) demostrando la ausencia de un patrón verdadero para indicar la cantidad de hemoderivados a ser transfundidos. Lo cual está lejos de lo planteado por la literatura que determina actualmente los beneficios de una terapia transfusional con relación de 1/ 1/ 1. Esto podría estar relacionado con cualquiera de los pasos existentes dentro del largo proceso que involucra una transfusión, pero que al menos en los expedientes revisados, no se evidencia el motivo especifico que defina por qué los responsables de indicar una transfusión lo hicieran en una cantidad específica o con un tipo específico de hemoderivado en lugar de otro. Es decir, que a los pacientes a los cuales se les transfundió y se utilizaron cristaloides no se siguió un patrón determinado  para reanimar, y se utilizaron combinaciones que no están establecidos en protocolos internacionales.

El tiempo transcurrido entre el momento de la solicitud de una transfusión sanguínea y su cumplimiento fue registrado en tan solo 14 expedientes. Esta escasa información mostró que la media de tiempo a esperar por la transfusión del primer hemoderivado es de 2 horas; con un rango que va del mínimo de 1 hora, hasta un máximo de 6 horas. Esto puede tener múltiples factores determinantes como: el tiempo de la recepción de la muestra, la alta demanda de hemoderivados, falta de recursos disponibles, rotulación inadecuada de la muestra o de las boletas de prueba cruzada, el momento en que el médico indica la transfusión  y el tiempo que tarda en ser preparado cada componente sanguíneo. Según datos del banco de sangre, si tienen en existencia suficientes hemoderivados en forma general, ya que al mismo tiempo que reciben la donación se toman hasta tres horas en concluir la fracción de sus componentes. Los glóbulos rojos empacados y las plaquetas pueden ser transfundidas inmediatamente teniendo como un retraso que antes de transfundir se tiene que esperar la prueba cruzada la cual tarda aproximadamente 30min en estar lista y el plasma fresco congelado su tiempo de preparación es de 15 a 20min. 
Los líquidos endovenosos indicados para la reanimación inicial (ya sea SSN, o Hartmann exclusivamente, o bien el uso de cristaloides y coloides combinados) no determina o modifica la cantidad ni tipo de hemoderivados que recibían los pacientes; siendo la tendencia principal la de reanimarlos con SSN, y transfundir exclusivamente glóbulos rojos empacados; sin guardar una relación determinante entre las cantidades utilizadas de líquidos endovenosos y de hemoderivados. Los coloides son utilizados excepcionalmente, independientemente del grado de choque.
En cuanto a los Líquidos de reanimación utilizados, grado de choque y mortalidad podemos mencionar que la mayoría de los pacientes que fallecieron se encontraban entre los que habían sido reanimados con solución salina normal siendo asi que en el choque grado 1, 2 y 4, hay mayor sobrevida al reanimar con cristaloides más coloides en el choque grado 3, tiene mayor sobrevida al reanimar con Hartman. Sin embargo se ha observado que no hay una tendencia hacia un patrón específico de reanimación con líquidos endovenosos ya que se utiliza indistintamente tanto solución salina normal, Hartman y cristaloides más coloides. La literatura hace referencia que el uso agresivo de la reanimación con líquidos cristaloides para preservar la oxigenación tisular, usualmente lleva a una dilución de los factores de coagulación y esto lleva a más sangrado. Nació así el concepto de resucitación con bajo volumen de cristaloides, también conocido como “hipotensión permisiva”, previo a la cirugía y por un periodo corto de tiempo, ya que puede tener muchos eventos adversos.4 Esta estrategia de bajo volumen no se puede utilizar cuando hay trauma de cráneo ni trauma espinal.4
Además, observando la relación entre fallecidos, grado de choque, y uso de hemoderivados, la mayoría presentaron choque grado 1; lo cual no concuerda con la literatura, que plantea generalmente una relación directamente proporcional entre la severidad del choque, la cantidad usada de hemoderivados y la tasa de mortalidad, por lo tanto es posible que exista inadecuada valoración del grado de choque por parte de los médicos que hacen la evaluación inicial en la Unidad de Emergencia. Recordamos que el Hospital Nacional Rosales es un hospital universitario y que en muchas ocasiones el que recibe al paciente en trauma es el interno o el residente de primer año. Además en el presente estudio se tomó en cuenta el estado inicial del paciente reportado en el expediente, que en muchos casos solo presentaban taquicardia con signos vitales normales y que pudieron posteriormente sufrir un deterioro ya sea en sala de operaciones o en la máxima cirugía. Hay estudios que hacen referencia a que la perfusión tisular inadecuada, no siempre se asocia con hipotensión manifiesta, y desencadena una cascada  neurohumoral, que lleva a insuficiencia orgánica secuencial.3
 Y a pesar de que dentro de los objetivos de este estudio no se encontraba definir la calidad de la evaluación inicial de los pacientes de trauma, se llama a todo el personal médico a tener conciencia de la importancia que tiene una evaluación oportuna para la reanimación efectiva de los pacientes con trauma, lo cual genera un mejor abordaje terapéutico.

No existe registro sobre complicaciones asociadas a las transfusiones de la muestra estudiada. No obstante, no puede asegurarse que éstas no se hayan presentado, pues no se niega en los expedientes clínicos su aparecimiento; y aunque en banco de sangre se tenga un libro de registro de efectos adversos de las transfusiones éstas no se reportan por el área de cirugía, desconociendo si es porque no se han reportado o por la falta de seguimiento de este tipo de reacciones.

Existió disponibilidad de hemoderivados al momento de ser solicitadas las transfusiones sanguíneas en todos los expedientes donde se halló información de solicitarse una transfusión esta fue cumplida sin encontrarse notas que sugieran falta de disponibilidad de los hemoderivados requeridos.
Con respecto a la mortalidad, el índice de severidad del trauma y grado de choque no muestran  correlación con el grado de mortalidad en esta serie, debido a que el mayor número de fallecidos se encontró en el choque grado 1, Según este estudio, no fue el grupo de índice de severidad más alto  el que más mortalidad tuvo, porque la mayoría de los fallecidos se encuentran con 5 puntos de índice de severidad del trauma tanto en el choque grado 1 y grado 2 esto se puede explicar ya que muchos de los pacientes con traumas eran en una sola parte del cuerpo como extremidades, abdomen o cabeza  y el puntaje número 5 significa severidad critica con sobrevida incierta.
Todo esto plantea nuevas interrogantes sobre los aspectos específicos que giran en torno al proceso llevado a cabo desde que se indica una transfusión hasta que es llevada a término. Lo cual permite dar pie a la necesidad de realizar análisis del proceso especifico que define el cumplimiento de una transfusión sanguínea; proceso que indudablemente debe ser revisado y optimizado cada vez que sea posible, puesto que determina una oportunidad de vida para los pacientes de trauma. Por lo que se hace un llamado a tener protocolos hospitalarios claros que garanticen la forma correcta de reanimación de hemoderivados y cristaloides que estén basados en estudios con nivel de evidencia científica, así como a establecer capacitaciones al personal médico y a implementar, que se cumplan las indicaciones oportunas.
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Fig. 1. Patogénesis de la coagulopatia traumatica aguda. aPC, Proteina C
activada; EPSR Receptor endotelial de proteina C; PAI-1, inhibidor 1 del activador
del plasminogeno; t-PA, activador tisular del plasminogeno.



