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Resumen

Introduccion. Las lesiones por trauma son un problema de salud publica. En la poblacion pediatrica producen mas
afios de vida perdidos que las enfermedades infecciosas y el cancer. Una de las primeras causas de mortalidad en los
nifios es la exanguinacién. Los protocolos de transfusiéon masiva y los predictores para activarlos han demostrado
disminucién de la mortalidad en los adultos. El objetivo de este estudio fue identificar los predictores de transfusion
masiva (TM) en pacientes pediatricos con lesiones traumaticas y desarrollar un sistema de prediccién en un centro
de trauma en Cali, Colombia.

Métodos. Estudio de cohorte retrospectiva en pacientes menores de 18 afios con trauma que recibieron
hemocomponentes en un centro de trauma entre 2011 y 2019. Se definié TM como la administracién = 40 ml/
kg/24 horas. Se recolectaron variables clinicas, fisioldgicas y transfusionales. Se cre6 un modelo que fue validado
internamente.

Resultados. Ingresaron 1430 pacientes por trauma; 200 recibieron transfusion. La regresion logistica multivariable
mostré como predictores de TM las lesiones severas en térax (OR 3,11; RIC 1,22-7,93) y abdomen (OR 5,12; RIC
2,04-12,84) y la variable creada a partir del inverso del indice de shock multiplicada por el GCS [rSIG] (OR 0,89;
RIC 0,83-0,95). El modelo mostr6 una buena capacidad discriminativa (AUROC 0,74; IC,., 0,67-0,82) y ajuste
(Hosmer-Lemeshow p=0,59).

95%

Conclusion. La inclusion de variables clinicas (como rSIG) y de severidad anatémica en un modelo predictivo de
TM en trauma pediatrico permite desarrollar herramientas que mejoran la toma de decisiones en contextos criticos.
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Abstract

Introduction. Traumatic injuries are a public health problem. In the pediatric population, they cause more years
of life lost than infectious diseases and cancer. One of the leading causes of mortality in children is exsanguination.
Massive transfusion protocols and the predictors for their activation have been shown to decrease mortality in
adults. The objective of this study was to identify predictors of massive transfusion (MT) in pediatric patients with
traumatic injuries and to develop a prediction system in a trauma center.

Methods. A retrospective cohort study was conducted in trauma patients younger than 18 years of age who received
blood components at a trauma center in Cali, Colombia, between 2011 and 2019. TM was defined as administration
of 240 ml/kg/24 hours. Clinical, physiological, and transfusion variables were collected. A model was created and
internally validated.

Results. A total of 1430 patients were admitted for trauma; 200 received transfusions. Multivariate logistic
regression showed severe chest (OR 3.11; IQR 1.22-7.93) and abdominal (OR 5.12; IQR 2.04-12.84) injuries and
the variable created from the inverse of the shock index multiplied by the GCS [rSIG] (OR 0.89; IQR 0.83-0.95)
as predictors of TM. The model showed good discriminatory capacity (AUROC 0.74; 95% CI 0.67-0.82) and fit
(Hosmer-Lemeshow p=0.59).

Conclusion. The inclusion of clinical variables (such as rSIG) and anatomical severity in a predictive model of TM
in pediatric trauma allows for the development of tools that improve decision-making in critical contexts.

Key words: blood component transfusion; wounds and injuries; pediatrics; trauma centers; risk assessment;

prediction algorithms.

Introduccién

Las lesiones por trauma constituyen un problema
de salud publica a nivel mundial 2. El trauma es la
principal causa de muerte en menores de 45 afios
y la tercera causa de mortalidad en general en
el mundo, con aproximadamente 1,6 millones de
muertes por afio®. La exanguinacién constituye la
segunda causa de mortalidad entre los pacientes
con lesiones traumaticas, después de las lesiones
del sistema nervioso central *°. En Colombia, el
trauma asociado a lesiones de causa externa (vio-
lentas o accidentales) ocupa los primeros lugares
entre las causas de mortalidad®.

El trauma pediatrico no es ajeno a esta reali-
dad. En esta poblacion, las lesiones traumaticas
producen mas afos de vida perdidos que las
enfermedades infecciosas, el cdncer y la muerte
subita 7. En Estados Unidos, la tasa de mortalidad
por lesiones exanguinantes asociadas al trauma
en pacientes pediatricos oscila entre el 36 y el
50 %, cifras superiores alas reportadas en adultos,
que varian entre el 20 y el 24 % %%, Las lesio-
nes exanguinantes son una causa de mortalidad

prevenible en el paciente pediatrico critico y
afectan aproximadamente al 20 % de la pobla-
cién infantil ingresada en las unidades de cuidado
intensivo 2. En Colombia, la violencia interper-
sonal y las lesiones secundarias a accidentes de
transito rednen la primera causa de muerte en
pacientes pediatricos mayores de 5 afios 1*1°,

En respuesta a esta problematica, la resucita-
cién de control de danos descrita en los pacientes
adultos se ha adaptado ala poblacion pediatrica con
hemorragia de etiologia traumatica o médica .
Con el objetivo de resolver el choque de etiologia
hemorragica, esta propuesta abarca los principios
de lareanimacion hemostética, con la administra-
cion de hemocomponentes balanceados, el uso
de adyuvantes hemostaticos y la restauracién del
volumen en busca del control del choque hipovo-
lémico . Es por ello por lo que se ha planteado
el concepto de transfusion masiva en el paciente
pediatrico.

La instauracion de un protocolo de transfusion
masiva requiere la participacion interdisciplinaria
del servicio de emergencias, el equipo quirurgico,
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de anestesiologia y el banco de sangre, con el obje-
tivo de sistematizar los procesos para lograr una
intervencion oportuna que impacte en la reduc-
cién de la mortalidad.

El primer paso es la utilizaciéon de elementos
predictores que faciliten la activacién del proceso
en contextos emergentes '8. Los modelos de pre-
diccién permiten identificar a pacientes de alto
riesgo antes de que su condicién se traduzca en un
mayor costo econémico y en una mayor carga de
enfermedad *°. En los pacientes adultos con lesio-
nes traumaticas se han descrito diferentes escalas
de prediccion para determinar la necesidad de
transfusiéon masiva?. Sin embargo, en la poblacién
pediatrica esto todavia es objeto de debate.

Por un lado, el comportamiento del trauma
en los nifios y la estimacion de las pérdidas de
volumen es diferente a los adultos. Ademas,
en Colombia el comportamiento del trauma es
distinto al reportado en otros paises donde se
ha estudiado esta problematica, con mayor pre-
valencia de trauma penetrante sobre el trauma
cerrado % Por ello, el objetivo de este estudio
fue la identificacién de variables predictoras de
transfusion masiva en pacientes pediatricos con
lesiones traumaticas atendidos en un centro de
trauma en la ciudad de Cali, Colombia, con el fin
de desarrollar un sistema de prediccién sencillo
y efectivo.

Métodos

Diseno del estudio y poblacién

Se realiz6 un estudio observacional analitico de
cohorte retrospectiva en el que se incluyeron los
pacientes menores de 18 afios quienes ingresaron
ala Fundacion Valle del Lilj, un centro de trauma en
la ciudad de Cali, Colombia, por presentar lesiones
traumaticas entre los afos 2011y 2019 y recibie-
ron al menos una unidad de hemocomponentes
como parte de las intervenciones terapéuticas. Los
criterios de exclusién fueron ingreso por quema-
duras, pacientes en estado de embarazo, o mas de
24 horas desde el trauma hasta el ingreso.

La informacién se obtuvo mediante la bus-
queda de pacientes con diagndstico de acuerdo
con la clasificacién estadistica internacional de
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enfermedades y problemas relacionados con la
salud (CIE-10) entre los cédigos S00 y T149.

Tamaiio de la muestra

Para realizar un modelo predictivo, Peduzzi P, et al.
2223 propusieron que fuese necesario disponer de
al menos diez eventos por cada predictor incluido
en laregresion logistica, basandose en simulacio-
nes que demostraron que este umbral minimiza
el sesgo, estabiliza los coeficientes y previene el
sobreajuste del modelo. En nuestro estudio, al
contemplar tres variables independientes y con-
tar con una proporcién histoérica de transfusion
masiva de 43/200 (p = 0,215), la muestra total
requerida se obtuvo mediante la férmula:

N = (Eventos por variable *K) / p
Que en nuestra investigacion correspondié a:
N=(10*3)/0,215=139,5.

Con este tamafio muestral de 140 pacientes,
se proyectd observar al menos 30 eventos, asegu-
rando el cumplimiento del umbral de 10 eventos
por variable y, de este modo, optimizando la
precisiéon interna del modelo, controlando ade-
cuadamente el error estdndar de los coeficientes
y manteniendo la potencia estadistica suficiente
para detectar asociaciones significativas.

Transfusion masiva

En los pacientes pediatricos, la pérdida masiva
de sangre se cimenta en el peso. En la literatura
tanto en contexto de trauma de guerra como en
poblacién civil se ha definido como transfusién
masiva (TM) la administracién de 40 ml/kg de
productos sanguineos o mas, recibidos entre 4 y
24 horas **?°, Por ende, para nuestro estudio se
defini6 TM como la administracién de 40 ml/kg
de productos sanguineos en las primeras 24 horas
después del trauma.

Definicién de las variables

Se documentaron caracteristicas demograficas
(edad y sexo), variables fisioldgicas (incluyendo
signos vitales ajustados por la edad), peso y talla
al ingreso, mecanismo del trauma y ocurrencia de
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muerte. La gravedad de las lesiones fue evaluada
mediante la escala abreviada de severidad de
trauma (AIS)*¢y el indice de severidad del trauma
(ISS)?. Las variables transfusionales incluyeron el
tipo de hemocomponente, el volumen y el tiempo
de administracién.

Se definié el estado de hipotension de acuerdo
con el Soporte Vital Avanzado Pediatrico (PALS) .
El indice de shock (IS) se ajusto6 seguin la edad. Se
cred una variable que combiné el estado hemo-
dindmico y neurolégico multiplicando el inverso
del IS por el valor de la escala de coma de Glasgow
(GCS), que se denomino el rSIG.

Recoleccion y analisis de datos

Las caracteristicas clinicas y demograficas se
extrajeron de los datos del registro; la informacion
adicional fue obtenida de las historias clinicas de
los pacientes y los registros del banco de sangre
institucional.

Los andlisis descriptivos se realizaron segtn
la distribucion y el tipo de cada variable: aquellas
con distribucién paramétrica se describieron con
la media y la desviacidn estandar (DE), mientras
que las variables con distribuciéon no paramétrica
se resumieron mediante la mediana y el rango
intercuartilico (RIC). Las variables categéricas se
reportaron como frecuencias y porcentajes.

Para comparar las variables categoricas, se
calcularon las frecuencias esperadas y se aplico,
segun correspondiese, la prueba de chi-cuadrado
de Pearson o la prueba exacta de Fisher. Para
variables continuas con distribucion paramé-
trica, se evalud la homogeneidad de varianzas y
se realizaron comparaciones mediante la prueba
t de Student o la prueba t de Welch. Las variables
no paramétricas fueron comparadas mediante la
prueba U de Mann-Whitney.

Se emplearon odds ratios (OR) con intervalos
de confianza del 95 % (ICqso,) para expresar las
asociaciones entre cada variable y el resultado
de interés. Todas las pruebas estadisticas fueron
de dos colas, y un valor de p < 0,05 se consider6
estadisticamente significativo. Se exploraron
posibles factores asociados con la transfusion
masiva, incluyendo variables fisioldgicas, asi como

Transfusion en el trauma pediatrico

puntajes de gravedad anatdmica y fisiologica. Se
realiz6 andlisis de regresion logistica bivariada y
multivariable por pasos (stepwise) para identificar
las variables relevantes, minimizando el criterio
de informaciéon de Akaike (AIC) para seleccio-
nar el modelo que mejor se ajustaba, utilizando
una combinacion de métodos de seleccion hacia
adelante y hacia atras. Se calcul¢ el ajuste y capa-
cidad predictiva mediante el area bajo la curva
del modelo (AUC). Los andlisis se realizaron utili-
zando el programa estadistico STATA version 15.1
(StataCorp LLC: Stata Statistical Software. College
Station, Estados Unidos).

Validacién del modelo

La validacion interna del modelo se realizé
mediante bootstrapping con 1000 repeticiones,
una técnica que permite estimar de forma robusta
la estabilidad y el desempefio del modelo sin
requerir una muestra externa. Esta metodologia
se utiliz6 para corregir el sobreajuste y evaluar
la discriminacion (mediante la estadistica C) y la
calibracion del modelo (pendiente de calibracion,
intercepto en el eje de calibracién [CITL] y razén
eventos/esperados [E:O ratio]). La precision glo-
bal del modelo se evalu6 mediante el Brier score.

Resultados

Un total de 1430 nifios ingresaron por lesiones
traumaticas a la Fundacion Valle del Lili, en Calij,
Colombia, entre los afios 2011 y 2019. De ellos,
200 (13,9 %) recibieron transfusién de hemo-
componentes durante las primeras 24 horas y
43 (21,5 %) cumplieron con los criterios de TM
(Figura 1). La mayoria de los pacientes eran de
sexo masculino (n=152; 76,0 %) y con trauma
penetrante (n=121; 60,5 %). La mediana de edad
fue de 14 afios, con un RIC de 7 a 17 afios (Tabla 1).

Andlisis de transfusién masiva

Los pacientes que requirieron TM se presentaron
al servicio de urgencias con mayor compromiso
hemodinamico. Esto se reflej6 en mayor altera-
cién del IS (1,25; RIC 1-1,69; p<0,001), taquicardia
(31; 72,1 %; p<0,002) e hipotension (13; 30,2 %;
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p<0,04]. El estado neuroldgico se vio mas com-

Pacie,ﬁ[g;gg ?rauma prometido en este grupo y el grado de severidad
pediatrico del trauma segun el ISS fue mayor; mas pacientes
presentaron lesiones severas en el térax o en el

abdomen.
La regresion logistica multivariada (Tabla 2)
(n) 200 identific6 como predictores independientes
Transfusion de de transfusidon masiva la presencia de lesiones
hemocomponentes severas en el térax (OR 3,11; RIC 1,22-7,93) o
en el abdomen (OR 5,12; RIC 2,04-12,84) y la
variable rSIG, creada a partir del inverso del SI
v multiplicada por el GCS (OR 0,89; RIC 0,83-0,95).
(n) 43 El modelo mostr6 una buena capacidad discri-

Transfusién masiva

(40 mi/kg/24h) minativa con un area bajo la curva (AUROC) de

0,74 (1Coss, 0,67-0,82) y una bondad de ajuste
de Hosmer-Lemeshow con p=0,59. Se realizd el
calculo de los coeficientes correspondientes de
Fuente: propia de los autores. cada variable, como puede verse en la Tabla 3.

Figura 1. Flujograma de participantes en el estudio.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el estudio.

Variable T_otal No t_ransftlsién Tra_nsfusi_én p
(n=200) masiva (n=157) masiva (n=43)
Edad, afios, mediana (RIQ) 14 (7-16) 14 (7-16) 14 (7-17) 0,89*
Peso, kg, mediana (RIQ) 50 (25-60) 50 (25-60) 50 (16-60) 0,25
Sexo, masculino, n (%) 152 (76,0 %) 122 (77,7 %) 30 (69,8 %) 0,32t
Trauma penetrante, n (%) 121 (60,5 %) 93 (59,2 %) 28 (65,1 %) 0,59t
indice de shock, mediana (RIQ) 1,1 (0,84-1,44) 1,06 (0,79-1,33) 1,35 (1-1,69) <0,001*
SIPA elevado, n (%) 119 (59,5 %) 89 (56,7 %) 30 (69,8 %) 0,16t
indice de shock inverso, mediana (RIQ) 0,91 (0,7-1,19) 0,94 (0,75-1,25) 0,73 (0,59-1) <0,001*
rSIG, mediana (RIQ) 11,04 (5,75-14,94) 11,64 (6,53-15,73) 7,69 (4,07-11,51)  <0,001*
GCS <13, n (%) 87 (43,5 %) 63 (40,1 %) 24 (55,8 %) 0,08t
Taquicardia, n (%) 101 (50,5 %) 70 (44,6 %) 31 (72,1 %) 0,002t
Hipotension ajustada por edad, n (%) 37 (18,5 %) 24 (15,3 %) 13 (30,2 %) 0,041
ISS, mediana (RIQ) 17,5 (11,5-26,5) 17 (10-26) 21 (16-29) 0,21*
Abdomen AIS 2 4, n (%) 28 (14,0 %) 15 (9,6 %) 13 (30,2 %) 0,002
Torax AlIS 2 4, n (%) 31 (15,5 %) 20 (12,7 %) 11 (25,6 %) 0,06t
Mortalidad, n (%) 27 (13,5 %) 17 (10,8 %) 10 (23,3 %) 0,04t

TM: Transfusién masiva; RIQ: Rango intercuartilico; SIPA: indice de shock ajustado por edad; GCS: Escala de
coma de Glasgow; RSiG: indice de shock inverso x GCS; ISS: Injury Severity Score; AlS: Abbreviated Injury Scale;
* Prueba de Wilcoxon—Mann—Whitney; T Prueba exacta de Fisher.

Fuente: elaborada por los autores.
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Tabla 2. Andlisis multivariado para transfusion masiva.

Transfusion en el trauma pediatrico

Variable OR (ICos%) p

rSIG 0,89 (0,83-0,95) 0,001
Trauma severo en torax 3,11 (1,22-7,93) 0,018
Trauma severo en abdomen 5,12 (2,04-12,84) 0,0001

rSIG = indice de shock inverso x Escala de coma de Glasgow (GCS).

Fuente: elaborada por los autores.

Tabla 3. Coeficientes de los factores predictivos de transfusion masiva en la poblacion pediatrica.

Variable Coeficiente Error estandar Valor p 1Cosv

rSIG -0,1186565 0,0356939 0,001 -0,1886154 -0,0486977
Trauma severo en térax 1,133881 0,478081 0,018 0,1968598 2,070903
Trauma severo en abdomen 1,634045 0,4687442 0,0001 0,7153234 2,552767
Intercepto -0,6394264 0,3892097 0,1 -1,402263 0,1234107

rSIG = indice de shock inverso x Escala de coma de Glasgow (GCS).

Fuente: elaborada por los autores.

La férmula matematica resultante para la pre-
diccién de requerimiento de transfusién masiva
se presenta en la Figura 2.

Para facilitar la aplicaciéon de este calculo
matematico, se cred una calculadora usando las
variables predictoras asociadas a la ecuacion des-
crita (Figura 3) y se realizé un nomograma del
modelo predictivo (Figura 4).

El andlisis mostré que tanto la lesiéon abdo-
minal severa como la lesién toracica severa se
asociaron con un incremento discreto en el pun-
taje de riesgo, asignando un valor de hasta 5
puntos por variable. E1 rSIG, como variable conti-
nua, demostré una relacién inversa con el riesgo
de transfusion: valores mas bajos de rSIG (indica-
tivos de mayor inestabilidad hemodinamica) se
asociaron con mayores puntajes en el nomograma.
Por ejemplo, un rSIG de 3,14 correspondid a apro-
ximadamente 10 puntos en la escala, mientras que
valores de rSIG superiores a 20 se asociaron con
menos de 2 puntos.

La suma de estos puntajes individuales permitié
calcular una probabilidad estimada de transfusion
masiva mediante la proyeccidon sobre la escala

inferior del nomograma. Se observé una relaciéon
directamente proporcional entre el puntaje total y
la probabilidad de requerir transfusion, con un total
de 15 puntos asociado a una probabilidad aproxi-
mada del 70 %, y valores superiores a 17 puntos
asociados a probabilidades mayores al 80 %.

Estimacion de variabilidad estadistica

El modelo fue ajustado utilizando remuestreo
bootstrap con 1000 repeticiones, obteniéndose
una estadistica de Wald chi?(3)=24,91, con un
valor de p<0,001, lo que indica que el conjunto de
variables incluidas en el modelo presenta asocia-
cion significativa con la probabilidad de requerir
transfusion masiva. El Pseudo R? de McFadden fue
de 0,1375, lo que sugiere una capacidad explica-
tiva moderada del modelo (Figura 5).

Perfil transfusional

En la Figura 6 se presenta un diagrama de caja que
describe la distribucién del nimero de unidades
transfundidas de glébulos rojos, plasma y plaque-
tas en los pacientes que recibieron TM. Se aprecia
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1

Probabilidad =

1+e-(-0,64 - 0,12 x rSIG+1,13 x Severidad térax + 1,63 x Severidad abdomen)

Figura 2. Férmula para el calculo de probabilidad de transfusiéon masiva. Térax severo = 0 si el AIS de térax es menor a 4.
Puntaje de 1 si el AIS de térax es mayor o igual a 4. Abdomen severo = 0 si el AIS de abdomen es menor a 4. Puntaje de 1

si el AIS de abdomen es mayor o igual a 4.
Fuente: propia de los autores.

Trauma pediatrico

Probabilidad de transfusion masiva
Introduzca la informacion

Presion arterial sistélica

Frecuencia cardiaca

rSi

Escala de coma de Glasgow |

rSIG

Trauma toracico severo (0: NO 1. Si)

Trauma abdominal severo (0: NO 1. Si)

Probabilidad de transfusién |

Figura 3. A. Calculadora automatica para el calculo de prediccion de transfusién masiva. B. Cédigo QR para acceso a la

calculadora.
Fuente: propia de los autores.

Trauma abdominal severo

Trauma toracico severo

Puntaje

Probabilidad

4

T T T T T T

0 1 2 3 4 5

9 10

Puntaje total

1

18 19

Figura 4. Normograma del modelo predictivo para transfusiéon masiva.

Fuente: propia de los autores.
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Ixn‘ Xﬁ§ xx xXx¥ X x % ’t‘ R*x

XX X ¢ x %
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Riesgo de transfusién masiva observada
s
1

° nmwﬁfmm j- oe ® 9 Y e ® o o

T T T T T T T T T T

0 1 2 3 4 5 ,6 7 ,8 9 1
Riesgo de transfusion masiva predecida

°  No transfusion

Medidas de
rendimiento

Overall:
Brierscaed (%) = 10,0

Discriminacion:
C-Statist = 0,728

Calibration:
E:O ratio = 1,00
Slope = 0,922
CITL = 0,007

*  Si transfusion

Figura 5. Curva de calibracion del modelo predictivo tras validacion interna mediante bootstrapping. La linea azul representa
la relacién entre el riesgo predicho y el riesgo observado del desenlace, comparada con la linea de referencia (linea punteada
diagonal) que indica una calibracion perfecta. Se observa una adecuada calibraciéon general del modelo (E:O ratio=1000,
slope=0,922, CITL=0,007) y una aceptable capacidad discriminativa (C-statistic=0,728). El valor del Brier score escalado
fue de 10 %, indicando buena precisién en la prediccion.

Fuente: propia de los autores.

Numero de unidades transfundidas
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Figura 6. Distribucién de hemocomponentes en pacientes con transfusion masiva.
Fuente: propia de los autores.
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que el mayor volumen transfundido corresponde a
los globulos rojos, con un rango de 1 a 26 unidades
y una mediana de 2 unidades (percentiles 25-75:
2-4). Para el plasma, el rango de unidades fue de
1 a 14, con una mediana de 2 (percentiles 25-75:
1-3), mientras para el caso de las plaquetas, la dis-
tribucion fue més estrecha, con un rango de 1 a 3
unidades y una mediana de 2 (percentiles 25-75:
1-2). Estos resultados reflejan la predominancia
de los glébulos rojos en el manejo transfusional
de los pacientes con TM, seguidos por el plasma,
mientras que las plaquetas se utilizaron en menor
proporcién y volumen, en una relacion glébulos
rojos:plasma:plaquetas de 3:1,4:1.

Andlisis de mortalidad en relacién con la
transfusion

Se construyd una curva de supervivencia para
evaluar la relacidn entre el volumen de transfu-
sién (mL/kg) y 1a probabilidad de supervivencia.
La grafica muestra un descenso progresivo en
la probabilidad de supervivencia a medida que
aumenta el volumen de transfusién administrado
(Figura 7). Inicialmente, la probabilidad de super-
vivencia se mantuvo alta, cercana al 100 % para

Rev Colomb Cir. 2026;41:116-29

volimenes bajos (0-40 mL/kg). Sin embargo, a
partir de este punto, se observo una caida esca-
lonada, alcanzando niveles inferiores al 20 % en
pacientes que recibieron volimenes mayores a
150 mL/kg. En general, la grafica muestra una
tendencia inversa entre el volumen de transfu-
sion y la probabilidad de supervivencia: a mayor
volumen de transfusién, menor probabilidad de
supervivencia.

Discusion

Laresucitacién de control de dafios incluye, entre
sus principios fundamentales, la reanimacién
hemostatica 14293, Los protocolos de activacion
de TM han demostrado mejorar los desenlaces
clinicos; sin embargo, contar con escalas de pre-
diccién que permitan identificar a los pacientes
con exanguinacién masiva es crucial para lograr
estos resultados.

Enla poblacion adulta con lesiones traumaticas,
se han descrito multiples sistemas de prediccion
basados en la combinacién de variables hemodi-
namicas, caracteristicas del mecanismo de trauma,
hallazgos de laboratorio e imagenolégicos 33, En
el trauma pediatrico, se han adaptado algunos

1,00
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0,60

0,40

Survival probability

0,20

0,00

T T T T
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Transfusion volume (mL/kg)

Figura 7. Curva de sobrevida con relacién al volumen transfusional.

Fuente: propia de los autores.
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de estos modelos para predecir la necesidad de
transfusion masiva, destacandose variables como el
indice de choque ajustado por edad **. Este estudio
presenta un nuevo modelo que permite estimar
la probabilidad de requerir transfusién masiva en
los pacientes pediatricos con lesiones de origen
traumatico, utilizando variables de severidad del
trauma, asi como pardmetros hemodinamicos y
neurolégicos.

Nuestros analisis mostraron que la presencia
de lesiones severas en el térax o en el abdomen son
factores independientes asociados con la necesi-
dad de TM en pacientes pediatricos con trauma. El
AIS define como trauma severo aquellas lesiones
con una puntuacién mayor o igual a cuatro, que
corresponden a los hallazgos imagenolégicos o
intraoperatorios de avulsion o ruptura de 6rganos
intracavitarios, o transeccién de vasos arteriales
0 venosos que generan una hemorragia significa-
tiva 3. Estas lesiones pueden manifestarse como
hemotérax o hemoperitoneo masivo, detectados
mediante la evaluacién enfocada con ultrasonido
en trauma (FAST) o tomografia computarizada,
como se ha descrito previamente con la adapta-
cion del modelo ABC de adultos en el paciente
pediatrico traumatizado 33337,

La variable rSIG, derivada del inverso del
IS multiplicado por el GCS, fue descrita para la
prediccidn de transfusiéon masiva en adultos por
primera vez en 201838 y se ha evidenciado que
es mas precisa que el IS para predecir mortali-
dad intrahospitalaria y coagulopatia asociada al
choque en esta poblacién*°. En nuestro estudio,
rSIG resultd ser un predictor de TM independiente
importante, que demostré ser un factor protec-
tor significativo en el modelo de prediccién. Este
hallazgo sugiere que valores mas bajos de rSIG
—resultado de un indice de shock mas elevado y
una puntuacion de Glasgow mas baja— se asocian
con una mayor probabilidad de requerir TM, lo
cual refleja la gravedad del estado hemodinamico
y neurolégico en nifios con trauma. En el contexto
pediatrico, donde la interpretacion de los signos
vitales puede ser mas compleja debido a las dife-
rencias fisiologicas segtn la edad, el rSIG surge
como una herramienta util para la identificacién

Transfusion en el trauma pediatrico

temprana de pacientes que requeriran reanima-
ciéon hemostatica.

El modelo de prediccién creado resalta la
importancia de evaluar la severidad del trauma
y las variables hemodinamicas y neurolégicas en
la identificacién temprana de pacientes en riesgo
de necesitar intervenciones asociadas a la rea-
nimacion de control de dafios. Otros modelos se
han desarrollado con variables como el indice de
choque ajustado parala edad en conjunto con ele-
mentos paraclinicos para establecer estados de
coagulopatia 3**°, pero la necesidad de estos exa-
menes puede aumentar los tiempos de decision.
Nuestro enfoque se basa en variables clinicas de
rapida obtencion, lo que permite una evaluacién
inmediata en escenarios de emergencia. Ademas,
la incorporacién de factores relacionados con
la severidad del trauma representa un aspecto
novedoso y es consecuente con la naturaleza del
trauma penetrante de nuestra region.

En lo que respecta al perfil transfusional en
nuestra cohorte, se detectd un patrén de trans-
fusién desbalanceado, caracterizado por una
predominancia en la administracion de glébulos
rojos. Diversos estudios han aportado evidencia
y recomendaciones sobre los principios de la rea-
nimacion hemostatica en adultos, especialmente
en relacién con las proporciones ideales de com-
ponentes sanguineos durante la transfusion 114142,
En este contexto, se ha propuesto un modelo de
transfusion temprana balanceada que contempla
ratios proporcionales (como 1:1:1) en la adminis-
tracion de gldbulos rojos, plasma y plaquetas *3#4,
Sin embargo, al intentar adaptar este concepto a
la poblacién pediatrica, la evidencia disponible
presenta resultados mixtos y todavia no existe un
consenso claro ***, Se discuten diferentes enfo-
ques, incluyendo ratios de 1:1:1 o incluso 2:1:1,
pero aln se requiere mas investigacion para deter-
minar la estrategia mas efectiva en este grupo de
pacientes, considerando las particularidades fisio-
légicas y hemodinamicas propias de este grupo
etario.

Ademas, en nuestro estudio la curva de super-
vivencia en funcién del volumen de transfusiéon
evidenci6 una clara tendencia inversa entre ambos
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pardmetros. Para volimenes dentro del rango del
umbral de transfusion masiva, la probabilidad de
supervivencia se mantuvo elevada. No obstante,
se observé un descenso abrupto en la supervi-
vencia en pacientes que recibieron volimenes
superiores. Aunque en la poblacién adulta se han
establecido limites que definen la futilidad de esta
intervencion, en el contexto del trauma pediatrico
no se ha identificado atin una relacién clara entre
el volumen de transfusion y la mortalidad *7-#.

Nuestros hallazgos podrian estar influencia-
dos por multiples factores. Por un lado, el volumen
transfundido podria actuar como un marcador
indirecto de la severidad del trauma y del estado
de hipovolemia severa; lo que, a su vez, podria
reflejar un compromiso avanzado de coagulopatia.
Es conocido que la TM puede generar alteraciones
metabdlicas y electroliticas, coagulopatia por dilu-
cidény sobrecarga de liquidos, lo que puede llevar a
una falla organica multiple y a resultados clinicos
adversos, incluso en casos en que la hemorragia
ha sido controlada %',

Este estudio resalta la importancia de contar con
herramientas especificas y adaptadas ala poblaciéon
pediatrica que permitan una identificacién tem-
prana de los pacientes en riesgo de requerir TM.
La incorporacién de variables clinicas disponibles
de forma inmediata, como el rSIG y la identifica-
cion de lesiones severas en el térax o el abdomen,
permite construir modelos predictivos que no
solo optimizan la toma de decisiones en escena-
rios criticos, sino que también pueden contribuir
auna administracién mas racional y efectiva de los
hemocomponentes. Aunque persiste una brecha
significativa en la evidencia que guie la reanimacion
hemostatica pediatrica, nuestros resultados aportan
evidencia local relevante y subrayan la necesidad
de continuar desarrollando y validando modelos
pediatricos que integren, no solo criterios clinicos y
de severidad, sino también practicas transfusionales
estandarizadas, con el fin de mejorar los desenlaces
clinicos y optimizar los recursos.

Limitaciones

Este estudio presenta algunas limitaciones
que deben ser consideradas al interpretar los

Rev Colomb Cir. 2026;41:116-29

resultados. Debido al disefio observacional del
estudio, no es posible establecer relaciones cau-
sales entre las variables analizadas y la necesidad
de transfusién masiva, sino inicamente asocia-
ciones. Ademas, el hospital donde se llevé a cabo
la investigacién no es el Gnico centro de trauma
en la ciudad, por lo que la poblacién expuesta a
la intervencion de interés (TM) no representa la
totalidad de los pacientes pediatricos traumati-
zados. Por ello, se realiz6 un calculo de tamafio
de muestra consecuente con la realizacién de un
modelo predictivo; ademas, se realizé un proceso
de validacidén con bootstrapping que demostro la
estabilidad y el desempefio del modelo.

Cabe destacar que esta constituye la primera
cohorte sudamericana que aborda especificamente
el tema de la transfusién en el trauma pediatrico, lo
que le confiere valor epidemiolégico. La poblacion
estudiada presenta caracteristicas particulares,
como altos indices de violencia, con un predomi-
nio de trauma penetrante en comparacion con el
trauma cerrado, lo cual difiere del comportamiento
reportado en estudios previos en otras regiones.
Estas diferencias pueden influir en la pertinencia
y aplicabilidad de nuestros hallazgos.

Conclusion

Los resultados de nuestro estudio muestran
que las lesiones severas en el térax o en el abdo-
men son factores independientes asociados con
la necesidad de transfusiéon masiva en pacien-
tes pediatricos que sufren lesiones por trauma.
Ademas, una variable derivada del inverso del IS
multiplicado por el GCS resultd ser un predictor
importante. El modelo de prediccién creado con
estas variables resalta la importancia de evaluar
lesiones graves y parametros hemodinamicos y
neurolégicos en la identificacién temprana de
pacientes en riesgo de necesitar intervenciones
asociadas a la reanimacion de control de dafios,
como la reanimacion hemostatica. Por otro lado,
evidencia la necesidad de implementar protoco-
los estandarizados de transfusion masiva para
promover transfusiones balanceadas y facilitar
la evaluacion del impacto de esta intervencién en
la poblacién pediatrica.
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