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Resumen

Introduccion. La hemorragia por exanguinacién es la principal causa de muerte prevenible secundaria a trauma.
Una de las estrategias de reanimacion y control de dafios se basa en la transfusion masiva (TM), por lo que se han
desarrollado modelos predictivos como el ABC score, el Indice de Shock (IS) y el TASH score. El objetivo de este
estudio fue comparar el rendimiento de las puntuaciones de los modelos predictivos de TM en pacientes con trauma.

Métodos. Estudio observacional retrospectivo, a partir del registro institucional de trauma entre enero de 2022 y
marzo de 2024, en un centro de alta complejidad en la ciudad de Cali, Colombia. Se evaluaron variables clinicas y
requerimiento de TM segun las escalas ABC, IS y TASH.

Resultados. Se incluyeron 99 pacientes, el 95,6 % hombres, con mediana de edad de 29 afos; el 93,9 % con trauma
penetrante. La frecuencia global de TM en trauma penetrante fue de 8,1 %. El ABC score (con punto de corte [PC] =
2) tuvo una sensibilidad del 28 % y una especificidad del 78 %. El TASH score (con PC = 16) tuvo una sensibilidad del
74 % y una especificidad del 94 %. EL IS (con PC = 1,4) tuvo una sensibilidad del 74 % y una especificidad del 97 %.

Conclusiones. El TASH scorey el IS tuvieron un desempefio similar y mejor para predecir la necesidad de transfusion
masiva en los pacientes con trauma penetrante en comparacion con el ABC score.
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Abstract

Introduction. Hemorrhage from exsanguination is the leading cause of preventable death secondary to trauma.
One of the resuscitation and damage control strategies is based on massive transfusion (MT), for which predictive
models such as the ABC score, the Shock Index (SI), and the TASH score have been developed. The objective of
this study was to compare the performance of these predictive models for massive transfusion in trauma patients.

Methods. This was a retrospective observational study based on the institutional trauma registry between January
2022 and March 2024, conducted at a high-complexity medical center in Cali, Colombia. Clinical variables and
transfusion requirements were evaluated according to the ABC, IS, and TASH scales.

Results. Ninety-nine patients were included, 95.6% of whom were men, with a median age of 29 years; 93.9%
had penetrating trauma. The overall frequency of massive transfusion in penetrating trauma was 8.1%. The ABC
score (with a cutoff point [CP] = 2) had a sensitivity of 28% and a specificity of 78%. The TASH score (with a CP 2
16) had a sensitivity of 74% and a specificity of 94%. The IS score (with a CP 2 1.4) had a sensitivity of 74% and
a specificity of 97%.

Conclusions. The TASH score and the IS performed similarly and better at predicting the need for massive transfusion
in patients with penetrating trauma compared to the ABC score.

Keywords: blood component transfusion; wounds and injuries; hemorrhage; trauma centers; trauma severity

scores; prediction.

Introduccién

El trauma se reconoce como un problema prio-
ritario en salud publica y constituye la principal
causa de mortalidad en personas menores de 45
afios, con aproximadamente 5,8 millones de muer-
tes anuales en el mundo . En Colombia, ocupa
el cuarto lugar entre las principales causas de
muerte?, con un impacto particularmente alto en
ciudades como Cali. Segin los registros del Hos-
pital Universitario del Valle Evaristo Garcia E.S.E.,
en Cali, Colombia, se atienden aproximadamente
10.000 pacientes con trauma cada afio, de los
cuales cerca de 2.000 son resultado de violencia
interpersonal, con lesiones secundarias a armas
de fuego o cortopunzantes?.

La hemorragia exanguinante es la causa pre-
venible de muerte en trauma mas importante,
siendo responsable del 50 % de los fallecimientos
durante las primeras 24 horas*®. El shock hipovo-
lémico se caracteriza por hipoperfusion, acidosis,
coagulopatia y alteraciones metabélicas, que junto
con la hipotermia y la hipocalcemia, integran el
denominado “rombo de la muerte” ¢1°,

La reanimacion para el control de dafios
constituye una serie de estrategias que buscan

disminuir el impacto de esta problematica, que
incluyen hipotensién permisiva, protocolos de
transfusion masiva y cirugia de control de dafios®.

La implementacion de protocolos de trans-
fusiéon masiva (TM) ha permitido reducir la
mortalidad de valores cercanos al 55-65 % hasta
cifras inferiores al 30 % '*"*. Sin embargo, la defi-
niciéon operativa de TM continda siendo motivo
de debate en la literatura, sin poderse estable-
cer un consenso. La definicién operativa acuiiada
clasicamente (210 unidades de glébulos rojos en
24 horas) tiende a subestimar casos de hemorra-
gia grave de instauraciéon temprana, generando
una limitacion metodolégica en los estudios que
la utilizan, mientras que la definicién alternativa
(=25 unidades de glébulos rojos en <4 horas) ha
mostrado un mejor desempeiio en términos de
sensibilidad diagndstica %1%,

Con el objetivo de identificar de manera
temprana a los pacientes que podrian requerir
transfusién masiva (TM), se han desarrollado
diversos modelos predictivos. Entre estos, el ABC
score constituye un sistema sencillo y rapido
basado en cuatro variables: presion arterial sis-
tolica (PAS), frecuencia cardiaca (FC), trauma
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penetrante y evaluaciéon ecografica enfocada
para trauma extendida (E-FAST). Este puntaje es
ampliamente utilizado en Estados Unidos, ya que
los estudios de validaciéon demostraron que puede
predecir la necesidad de TM correctamente en
un 84 % de los casos, con sensibilidad del 75 %,
especificidad del 86 % y valor predictivo positivo
del 55 %617,

Por su parte, el TASH score, empleado princi-
palmente en Europa, es una puntuacién ponderada
que integra siete variables clinicas y de laborato-
rio, con un puntaje maximo de 28. Los estudios de
validacion han mostrado que esta escala identifica
correctamente la necesidad de TM en el 88 % de
los pacientes, con sensibilidad del 31 %, espe-
cificidad del 98 %, valor predictivo positivo del
58,7 % y valor predictivo negativo del 93,9 % .
Finalmente, el indice de shock (IS) se ha propuesto
como un marcador simple pero eficaz para evaluar
la hipoperfusion en pacientes traumatizados'’.

En el Hospital Universitario del Valle Evaristo
Garcia E.S.E., 1a activacién de los protocolos de
TM se realiza habitualmente a partir del ABC
score. Sin embargo, en contextos con alta preva-
lencia de trauma penetrante, este modelo podria
sobreestimar la necesidad de transfusién masiva
y favorecer el uso innecesario de hemoderivados.
El objetivo del presente estudio fue comparar el
desempefio del ABC score, el TASH scorey el IS en
la prediccion de transfusion masiva en pacientes
con trauma penetrante atendidos en un hospital
de alta complejidad en la ciudad de Cali, Colombia.

Métodos
Tipo de estudio y poblacion

Estudio de cohorte retrospectivo, en el que se revi-
saron los registros clinicos de los pacientes con
trauma que ingresaron al servicio de urgencias
del Hospital Universitario del Valle Evaristo Garcia
E.S.E., entre enero de 2022 y marzo de 2024. La
Figura 1 resume el proceso de seleccion de los
pacientes. Se excluyeron aquellos pacientes con
registros incompletos que impidieran calcular
los puntajes de prediccion de transfusion masiva
(TM) y los que no cumplian con los criterios ins-
titucionales de activacion de co6digo de trauma.
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Pacientes con mecanismo traumatico
evaluados (n = 3367)

v

Exclusiones:
Estancia < 6 h o alta voluntaria (n = 1991)
Remisién (n = 14)

v

Pacientes elegibles
(n =3367)

v

Activacion del Cédigo de Trauma
TM Si (n =99)

v

Distribucién final:
TM Si (n =8)
TM No (n =91)

Figura 1. Flujo de seleccion de pacientes.
Fuente: Original de los autores.

Proceso de atencién inicial

La activacién del c6digo de trauma implica la con-
vocatoria inmediata del equipo multidisciplinario
de Cirugia de trauma y emergencias, integrado por
el cirujano general de turno, el médico residente
de Cirugia general en la rotacién, el médico emer-
gencidlogo, el médico general asignado al area
de trauma, los médicos internos y el equipo de
enfermeria de urgencias. Este grupo se encarga
del abordaje inicial y la reanimacién temprana
de los pacientes.

Los criterios institucionales de activacién de
codigo de trauma incluyen: paciente traumati-
zado con actividad eléctrica sin pulso, reactividad
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pupilar o respiraciéon agénica; movimiento car-
diaco en el E-FAST; PAS <90 mmHg; FC >120
latidos por minuto (Ipm); hemorragia exangui-
nante o hematoma expansivo; falla ventilatoria;
compromiso inminente de la via aérea; quemadu-
ras de via aérea; y quemaduras tipo II-A o mayores
al 25 % de la superficie corporal total.

Variables evaluadas

Se recolectaron variables demograficas, clinicas,
fisiolégicas y de desenlace. Entre ellas los predic-
tores de transfusion masiva fueron:

e ABC score: frecuencia cardiaca [FC], presion
arterial sistolica [PAS], mecanismo penetrante
y E-FAST. Punto de corte: 22 116

e TASH score: sexo, PAS, FC, hemoglobina, base
exceso, E-FAST positivo con liquido intraab-
dominal, fractura pélvica inestable y fractura
de fémur abierta o desplazada. Punto de corte:
216"

o Indice de shock (IS): FC/PAS. Punto de corte:
>1,4"

Se tuvieron en cuenta los siguientes indices de
severidad del trauma:

o Injury Severity Score (ISS): clasificado en
leve (1-9 puntos), moderado (10-15 puntos),
moderado a severo (16-25 puntos) y severo
(>25 puntos) 8.

e Revised Trauma Score (RTS): que integra la
escala de coma de Glasgow [ECG], PAS y fre-
cuencia respiratoria [FR]. Punto de corte: <65,

e Trauma and Injury Severity Score (TRISS) *°.

Otras variables clinicas evaluadas fueron la
escala abreviada de lesiones (AIS), el mecanismo
del trauma, uso de ventilaciéon mecanica, fluido-
terapia prehospitalaria, transfusién sanguinea y
mortalidad hospitalaria.

El desenlace primario fue la necesidad de
transfusion masiva, definida como la administra-
cion de =5 unidades de glébulos rojos dentro de
las primeras 4 horas posteriores al ingreso "%,
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Andlisis estadistico

Las variables categdricas se expresaron como fre-
cuencias absolutas y proporciones, y las variables
continuas como medianas con rango intercuarti-
lico. Los valores faltantes se excluyeron del andlisis.
Se aplicé la prueba exacta de Fisher para identifi-
car diferencias en variables categoricas y regresion
lineal simple con prueba F para variables conti-
nuas. Se considerd significativa una p<0,05.

Las curvas ROC (Receiver Operating Charac-
teristic) y el area bajo la curva (AUROC) se
construyeron para comparar el desempefio de
los puntajes ABC, TASH e indice de shock en
la prediccién de transfusiéon masiva. Los datos
fueron sistematizados en Microsoft Excel y ana-
lizados con el programa estadistico R (R Core
Team (2024). R: A Language and Environment for
Statistical Computing. R Foundation for Statistical
Computing, Viena, Austria).

Resultados

Durante el periodo de estudio se evaluaron 5372
pacientes con ingreso a la institucién por lesio-
nes de causa externa de origen traumatico. Tras
excluir 1991 pacientes por estancia menor de
seis horas o por alta voluntariay 14 por remision,
quedaron 3367 pacientes elegibles. De ellos, 99
cumplieron criterios para activacion del Cédigo
de Trauma; 8 requirieron transfusién masivay 91
no. La mayoria fueron hombres (n=95; 95,9 %),
con una mediana de edad de 29 afios (Tabla 1).

En cuanto al mecanismo lesional, predominé
el trauma penetrante (93,9 %; n=93) sobre el
trauma cerrado (6,1%; n=6). Entre los pacientes
con trauma penetrante, las lesiones por proyec-
til de arma de fuego representaron el 47,5 %
(n=47) y las producidas por arma cortopunzante
el 46,5 % (n=46). En menor proporcién se obser-
varon caidas de altura (n=2; 2 %), accidentes
de transito (n=2; 2 %) y quemaduras eléctricas
(n=2; 2 %).

La frecuencia global de TM en pacientes con
trauma penetrante fue de 8,1 % (n=8). Todos los
pacientes con TM fueron hombres.
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Tabla 1. Analisis estadistico bivariado con relacién a necesidad de

transfusion masiva

Variables demograficas

Valor

Edad, afios, mediana + DE
Sexo, n (%)
Masculino
Femenino
Mecanismo, n (%)
Herida por arma de fuego
Herida por arma cortopunzante
Caida de altura
Accidente de transito
Quemaduras
Variables fisiolégicas al ingreso
Presion arterial sistolica, mmHg, media + DE
Frecuencia cardiaca, Ipm, media + DE
indice de choque (FC/PAS), media + DE
Escala de coma de Glasgow, media + DE
Base exceso, media + DE
Variables anatomicas / de severidad
ISS, media + DE
NISS, media + DE
Lesion en torax (AIS = 1), n (%)
Lesion en abdomen (AIS = 1), n (%)
Lesion en extremidades (AIS = 1), n (%)
Lesiones en 22 regiones AIS 2 1, n (%)
Escalas prondsticas
ABC score, media + DE
PAS <90 mmHg, n (%)
FC > 120 Ipm, n (%)

Mecanismo penetrante (heridas penetrantes), n (%)

E-FAST positivo inicial, n (%)
TASH score, media + DE

Probabilidad de hemorragia severa segun TASH,

media = DE (%)
indice de choque, SI = 1, n (%)
Desenlaces principales
Transfusion masiva (210 U GRE/24 h), n (%)

Unidades de gldbulos rojos en primeras 24 h,
mediana (RIQ)

Mortalidad hospitalaria, n (%)

29 (22,5 - 39,5)

95 (96,0 %)
44,0 %)

47 (47,5 %)
46 (46,5 %)
2(2%)
2(2%)
2(2%)

86,9 + 29,2

106,1 + 28,5
1,33 £0,51
13,1+ 3,1

1,757

293+ 127
29,2 + 12,1
72 (72,7 %)
42 (42,4 %)
40 (40,4 %)
63 (63,6 %)

2,79+ 0,87
66 (66,7 %)
30 (30,3 %)
92 (92,9 %)
74 (74,7 %)
10,43 + 4,93

17,1+18,8

70 (70,7 %)

8 (8,1 %)
2 (1-2)

9 (9,1 %)

*1SS: Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; Sl: indice
de choque; U GRE: unidades de glébulos rojos empacados; E-FAST:

evaluacion enfocada con ecografia en trauma.

Fuente: Original de los autores.
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Desemperio de los puntajes predictivos

La Tabla 2 muestra una comparacién detallada
entre los pacientes que requirieron transfusion
masiva (TM) y aquellos que no la requirieron. Se
observan diferencias marcadas y clinicamente
relevantes en multiples parametros fisiol6gicos
y de gravedad del trauma.

En primer lugar, no hubo diferencia signi-
ficativa en la edad entre los grupos (p = 0,64),
sugiriendo que la necesidad de transfusién masiva
no estuvo relacionada con la edad en esta cohorte.
Sin embargo, si se evidencidé una diferencia sus-
tancial en los signos vitales: los pacientes con TM
ingresaron con una presidn arterial sistélica sig-
nificativamente menor (49,5 mmHg vs. 85 mmHg;
p =0),lo cual es consistente con un estado de cho-
que hemorragico severo. La frecuencia cardiaca no
mostrd diferencia significativa (p = 0,34), aunque
la tendencia sugiere taquicardia compensatoria
en ambos grupos.

Los pacientes con TM presentaron niveles mas
bajos de hemoglobina (9.25 g/dLvs. 12.1 g/dL; p
=0,03) y un valor de base exceso marcadamente

Protocolos de transfusién masiva en trauma penetrante

mas negativo (-16.75 vs. -6.9; p = 0), 1o que indica
una mayor acidosis metabdlica y perfusidn tisular
comprometida, hallazgos esperables en hemorra-
gia significativa.

En cuanto a los scores prondsticos, el TASH
score fue significativamente mayor en el grupo TM
(17 vs.9; p = 0), lo que confirma su utilidad para
identificar pacientes con alto riesgo de hemorra-
gia severa. Por el contrario, el ABC score no mostro
diferencias estadisticas (p = 0,56), lo que sugiere
un menor poder discriminativo en esta cohorte.
Los pacientes con TM también requirieron un
numero considerablemente mayor de unidades
de glébulos rojos en las primeras 24 horas (10
vs. 2; p=0).

La gravedad anatémica segun ISS fue mas
alta en el grupo TM (32 vs. 25), aunque sin sig-
nificancia estadistica (p = 0,38), posiblemente
debido al tamafio pequefio del grupo TM (n = 8),
lo que limita la potencia estadistica. Asimismo, el
estado neurolégico fue significativamente peor en
el grupo TM, reflejado en un puntaje de Glasgow
mas bajo (10,5 vs. 15; p = 0).

Tabla 2. Comparacion de variables clinicas entre pacientes con y sin transfusion masiva (TM).

No Transfusién masiva

Transfusion masiva

Variable (n=91) (n=8) Valor p
Edad (en arios) 29 (22,5-41) 29 (22,7-36) 0,64
Presion arterial sistélica 85 (72,5-103,5) 49,5 (40,7-63) 0
Frecuencia cardiaca 107 (86-127) 92,38 (87-120) 0,34
ABC score 3(2-3) 3,25 (2,7-3,2) 0,56
Presion arterial sistélica 85 (73,5-103,5) 49,5 (40,7-63) 0
Hemoglobina 12,1 (10-13,8) 9,25 (8-10) 0,03
Base exceso -6,9 (-7 - -3,3) -16,75 (-21,1 - -8,55) 0
TASH score 9(7-12) 17 (15-17,2) 0
Unidades de GRE 24 h 2(0,5-2) 10 (8,7-10) 0
ISS score 25 (18-34) 32 (25-35,7) 0,38
Glasgow 15 (13-15) 10,5 (3,7-13,2) 0
Frecuencia respiratoria 23 (20-26) 21 (13,5-24,5) 0,22
Puntuacion trauma revisada 7,55 (6,8-7,8) 6,19 (1,7-11366,8) 0,12
Probabilidad de supervivencia TRISS 0,93 (0,8-1,0) 0,5(0,1-0,8) 0

* GRE: glébulos rojos empacados; ISS: Injury Severity Score; TRISS: Trauma and Injury Severity Score.

Fuente: Original de los autores.
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Finalmente, la probabilidad de superviven-
cia segiin TRISS fue notablemente menor en los
pacientes que requirieron TM (0,5 vs. 0,93; p = 0),
lo que subraya la asociacion entre requerimiento
de transfusidn masiva, gravedad del trauma y mor-
talidad esperada.

Con un punto de corte 22, el ABC score alcanzé
una sensibilidad de 28 %, especificidad de 78 %
y un AUROC de 0,58 (ICos%: 0,36 — 0,75) (Tabla 3).

Para el calculo del TASH score, la mediana
de hemoglobina fue de 12,1 g/dL en pacientes
sin TM, frente a 9,25 g/dL en los que recibieron
TM. El exceso de base mostr6 una mediana de -6
mEq/Lsin TMy-16,7 mEq/L en el grupo con TM.
Se documentaron fracturas pélvicas inestables en
el 1,1 % (n=1) y fracturas de fémur abiertas o des-
plazadas en el 2 % (n=2). Con un punto de corte
>16, el TASH score presentd sensibilidad de 74 %,
especificidad de 94 % y un AUROC de 0,84 (ICos:
0,75-0,93).

El indice de shock (IS) mostré un desempeiio
comparable al TASH, con sensibilidad de 74 %,
especificidad de 97 % y un AUROC de 0,85 (I1Cosw:
0,73 - 0,97) al aplicar un punto de corte 21,4.

Los puntos de corte se determinaron mediante
las curvas ROC, seleccionando para cada escala
el umbral con el mejor rendimiento diagnds-
tico. Asi, se eligieron los valores que ofrecieron
el equilibrio 6ptimo entre sensibilidad y espe-
cificidad para predecir transfusion masiva. La
comparacion de curvas ROC evidencié un mejor
rendimiento del TASH score y del IS frente al ABC
score (Figura 2).
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Indices de severidad del trauma

La mediana del RTS en la cohorte total fue de 7,1.
En los pacientes sin TM la mediana fue de 7,55,
mientras que en aquellos con TM la mediana des-
cendio a 6,19 (rango 6,37 - 7,84). EL ISS present6
una mediana global de 27; en los pacientes sin TM
fue de 25, mientras que en los que recibieron TM
alcanz6 32 (rango: 18 - 34). EI TRISS mostro6 una
mediana de 92 en la cohorte total; en los pacientes
sin TM fue de 93, mientras que en los que requi-
rieron TM se redujo a 50 (rango 81 - 96).

Mortalidad

La mortalidad global fue de 9,1 % (n=9). De estos
pacientes, el 55,6 % (n=5) no recibieron TM, mien-
tras que el 44,4 % (n=4) si fueron transfundidos
bajo este criterio.

Discusion

Es fundamental la identificacién precoz de los
pacientes que requieren TM para disminuir
complicaciones graves y mortales como el shock
hemorragico, la acidosis y la coagulopatia 2°-?2,
por eso es necesario tener un modelo predictivo
que cumpla con un equilibrio entre sensibilidad y
especificidad, con aplicaciéon rapida en el entorno
clinico y que sea comprensible para el equipo
médico.

Enla cohorte analizada, el ABC score evidenci6
un bajo desempefio (sensibilidad 28 %, especifi-
cidad 78 %, AUROC 0,58) en comparacién con el
TASH score y el indice de shock (IS), cifras infe-
riores a las reportadas en validaciones previas 23,

Tabla 3. Desempefio diagnostico de los modelos para la prediccion de transfusion masiva

Punto de corte . e AUROC
Modelo / Escala (PC) Sensibilidad Especificidad (ICass:)
0,58
0, 0, )
ABC score 22 28 % 78 % (0,36-0,75)
0,84
0, 0, ’
TASH score =16 74 % 94 % (0,75-0,93)
indice de choque (IS) 214 74 % 97 % 0,85
’ (0,73-0,97)

Fuente: Original de los autores.
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Figura 2. Curvas ROC y area bajo la curva (AUROC) de predicciéon de transfusion masiva por
escalas de prediccion.
ABC score: Assessment of Blood Consumption; TASH score: Trauma Associated Severe Hemorrhage;

IS: indice de shock.
Fuente: Original de los autores.

Esto puede ser atribuido al predominio del trauma
penetrante en nuestro medio, ya que esa herra-
mienta fue disefiada a partir de poblaciones con
una mayoria de lesiones por trauma cerrado. Por
lo anterior, su uso rutinario podria inducir un con-
sumo innecesario de hemoderivados en contextos
con predominio de trauma penetrante >,

El TASH score incorpora ocho variables ponde-
radas (sexo, frecuencia cardiaca, presion arterial
sistolica, exceso de base, hemoglobina, hallazgos
de liquido intraabdominal en E-FAST, fractura
pélvica inestable y fractura de fémur abierta o
desplazada). En la practica, su aplicacion estd mas
restringida a instituciones de alta complejidad
debido a la necesidad de estudios de laboratorio
e imagenologia. En nuestra cohorte, utilizando
un punto de corte 216, el TASH score alcanz6
una sensibilidad del 74 %, una especificidad del
94 % y un AUROC de 0,84. A pesar de la mayor
complejidad en su célculo y en la curva de apren-
dizaje, este modelo mostr6 un mejor rendimiento
en la prediccién de TM en una poblacién con

predominio de trauma penetrante, favoreciendo
un uso mas racional de recursos valiosos como los
hemoderivados >,

El indice de shock ha sido propuesto como
un predictor sencillo de hemorragia masiva en
pacientes politraumatizados. Mutschler M, et al. %,
describieron que un IS > 1,4 se asocia con la nece-
sidad de al menos 10 concentrados de hematies
en las primeras 24 horas. En el estudio realizado
por Campos-Serra A, et al. ¢ en 2018 se reportd,
con un punto de corte de 0,8, que el IS puede ser
un buen predictor en trauma cerrado, aunque sin
significancia estadistica en trauma penetrante,
probablemente porque este mecanismo repre-
sent6 apenas el 6,3 % de los pacientes de su
cohorte. En nuestro estudio, un IS > 1,4 alcanzo
una sensibilidad del 74 %, una especificidad del
97 % y un AUROC de 0,85, hallazgos consistentes
con lo descrito previamente. En comparacién con
los resultados de la cohorte de Terceros-Almanza
L], etal.?’, que en 2016 reportaron con un punto
de corte de 1,11 una sensibilidad de 91,3 % y una
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especificidad de 79,7 %. La diferencia con nues-
tros resultados (menor sensibilidad, pero mayor
especificidad) puede ser atribuida al umbral més
alto utilizado en el punto de corte, lo que privile-
gia la identificaciéon de los pacientes con mayor
probabilidad real de requerir TM, aunque reduce
la deteccién temprana.

Limitaciones del estudio

¢ Es un estudio con disefio retrospectivo, sus-
ceptible a sesgos de seleccion y registro.

e Se usé una definicién alternativa de TM mas
sensible, pero que limita la comparacién con
estudios que emplean el criterio clasico.

e El caracter unicéntrico y el nimero reducido
de pacientes con TM (n=8), restringen la
generalizacion de los hallazgos.

Conclusiones

1 EITASH scorey el indice de shock mostraron
mejor desempeiio que el ABC score en la pre-
diccion de transfusion masiva en pacientes
con trauma penetrante.

2 En contextos con alta prevalencia de trauma
penetrante, estas escalas podrian optimizar la
activacién de protocolos de TM y racionalizar
el uso de hemoderivados.

3 Elindice de shock representa una herramien-
ta prometedora, pero requiere validacion en
poblaciones mas amplias y estudios multicén-
tricos.

4 Nuestros resultados, en una cohorte lati-
noamericana con predominio de trauma
penetrante, sugieren que tanto el TASH score
como el IS presentan un mejor desempefio
que el ABC score en la prediccion de transfu-
sién masiva. Este hallazgo puede contribuir a
optimizar la activacién temprana de protoco-
los de TM y a promover un uso mas racional
de los hemoderivados.

Cumplimiento de normas éticas
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informado.
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