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PALABRAS CLAVE Resumen

Shock hemorragico; Objetivo: Validar a nivel extrahospitalario la capacidad diagnéstica de seis escalas de predicciéon
Hemorragia masiva; para hemorragia masiva.

Transfusion masiva; Disefio: Cohorte retrospectiva.

Resucitacion con Ambito: Atencién extrahospitalaria del paciente con enfermedad traumatica grave.

control de dafos Participantes: Pacientes mayores de 15 anos, que han sufrido un trauma grave (definido por

los criterios de codigo 15), atendidos en el medio extrahospitalario por un servicio de atencion
sanitaria de emergencias desde enero de 2010 hasta diciembre de 2015 y trasladados a un centro
hospitalario de alta complejidad en Madrid.

Variables de interés principales: Se validaron las siguientes escalas: 1. Trauma Associated
Severe Haemorrhage score. 2. Assessment of Blood Consumption Score. 3. Emergency Transfu-
sion Score. 4. indice de Shock. 5. Prince of Wales Hospital/Rainer Score. 6. Larson Score.
Resultados: Se estudiaron 548 pacientes, el 76,8% (420) fueron hombres, una edad mediana de
38 (rango intercuartil [RIC]: 27-50). Injury Severity Score de 18 (RIC: 9-29). El trauma cerrado
fue el 82,5% (452). La frecuencia global de HM fue de 9,2% (48), dias de estancia en UCI de 2,1
(RIC: 0,8 - 6,2) y una mortalidad hospitalaria del 11,2% (59). La escala con mayor precision fue
la Emergency Transfusion Score (AUC 0,85), en segundo lugar se encuentran Trauma Associa-
ted Severe Haemorrhage y Prince of Wales Hospital/Rainer (AUC 0,82); la escala con menor
precision Assessment of Blood Consumption (AUC 0,68).

Conclusiones: A nivel extrahospitalario la aplicacion de cualquiera de las seis escalas predice la
presencia de hemorragia masiva y permite la activacion de los protocolos de transfusion masiva
mientras el paciente es trasladado a un centro hospitalario.
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Prediction of massive bleeding in a prehospital setting: validation of six scoring
systems

Summary

Objective: To validate the diagnostic ability of six different scores to predict massive bleeding
in a prehospital setting.

Design: Retrospective cohort.

Setting: Prehospital attention of patients with severe trauma.

Subjects: Subjects with more than 15 years, a history of severe trauma (defined by code 15
criteria), that were initially assisted in a prehospital setting by the emergency services between
January 2010 and December 2015 and were then transferred to a level one trauma center in
Madrid.

Variables: To validate: 1. Trauma Associated Severe Haemorrhage Score. 2. Assessment of Blood
Consumption Score. 3. Emergency Transfusion Score. 4. indice de Shock. 5. Prince of Wales
Hospital/Rainer Score. 6. Larson Score.

Results: 548 subjects were studied, 76,8% (420) were male, median age was 38 (interquartile
range [IQR]: 27-50). Injury Severity Score was 18 (IQR: 9-29). Blunt trauma represented 82,5%
(452) of the cases. Overall, frequency of MB was 9,2% (48), median intensive care unit admission
days was 2,1 (IQR: 0,8 - 6,2) and hospital mortality rate was 11,2% (59). Emergency Transfusion
Score had the highest precisions (AUC 0,85), followed by Trauma Associated Severe Haemorrhage
score and Prince of Wales Hospital/Rainer Score (AUC 0,82); Assessment of Blood Consumption
Score was the less precise (AUC 0,68).

Conclusion: In the prehospital setting the application of any the six scoring systems predicts
the presence of massive hemorrhage and allows the activation of massive transfusion protocols
while the patient is transferred to a hospital.

© 2018 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

El trauma es la principal causa de muerte en personas meno-
res de 40 anos en todo el mundo (2010 - 5,1 millones de
muertes, una de cada 10 muertes es por trauma), aproxi-
madamente responsable del 6% en paises desarrollados y
del 12% en paises en vias de desarrollo de las muertes en
general'.

Hasta 2005 la mortalidad de los pacientes que nece-
sitaban de transfusion masiva fue del 55% al 65%’. La
incorporacion de protocolos de transfusion masiva (PTM)
disminuyd la mortalidad entre el 45 al 50%°. Con la incor-
poracion de nuevas estrategias -resucitacion con control de
danos- la mortalidad se redujo a un 30%*. Recientemente el
estudio Pragmatic Randomized Optimal Platelet and Plasma
Ratios inform6 que la mortalidad sigue descendiendo:
26% para las relaciones plasma:plaquetas:concentrados de
hematies de 1:1:2 y del 22% para los pacientes que reciben
una relacion 1:1:1°. A pesar de ello la hemorragia masiva
(HM) sigue siendo la principal causa de muerte potencial-
mente prevenible®.

Los PTM estan disefados para agilizar la entrega equi-
librada de productos sanguineos en pacientes con HM y
permitir el inicio precoz de la resucitacion con control de
danos, incluso antes de disponer de los resultados de labo-
ratorio. La rapida identificacion de estos pacientes y la
activacion precoz del PTM ha demostrado ser un predictor
independiente de supervivencia®’.

En los ultimos ahos se ha realizado un gran esfuerzo
en la identificacion de parametros clinicos, analiticos

y de imagen que nos permitan predecir la HM y con
ello la activacion precoz de PTM. Para este fin se han
desarrollado diferentes escalas predictivas de HM, que com-
binan un amplia gama de variables y han sido validadas
tanto a nivel intrahospitalario®® e individualmente a nivel
extrahospitalario’®-'>, demostrando una buena capacidad de
discriminacion.

Por todo ello, el objetivo de nuestro estudio es validar
a nivel extrahospitalario la capacidad diagndstica de seis
escalas de prediccion para hemorragia masiva.

Disefio y métodos

Estudio de cohortes retrospectiva. La poblacion la com-
ponen pacientes mayores de 15 anos, que han sufrido un
trauma grave, atendidos en el medio extrahospitalario por
el Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y Rescate
- Proteccion Civil (SAMUR-PC) desde enero de 2010 hasta
diciembre de 2015 y trasladados a un centro hospitalario de
alta complejidad en Madrid.

Se incluyen aquellos pacientes con trauma grave definido
por los criterios de «Codigo 15» (Apéndice A). Se excluyen
los pacientes que a su ingreso en el hospital: 1. Se encuen-
tran en situacion de parada cardiorrespiratoria o situacion
premortem y se desestimen las maniobras de resucitacion.
2. Rechazo del paciente o familiares a recibir productos
sanguineos o derivados.

La atencion inicial extrahospitalaria se realiza por un
equipo de atencion especializado, constituido por dos médi-
cos, dos enfermeras y dos técnicos. La atencion se realiza
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seglin los esquemas del Advanced Trauma Life Support. Se
recogieron de forma retrospectiva: variables demograficas
(edad y sexo), variables clinicas (mecanismo lesional, sos-
pecha de fractura de fémur o de pelvis inestable), variables
fisiologicas (la primera frecuencia cardiaca [FC], tension
arterial sistolica [TAS] y tension arterial diastélica), varia-
bles analiticas (hemoglobina, exceso de bases [EB] y lactico
de sangre venosa [analizador de gases en sangre «epoc
®» de Medio Médico S.R.L.]), variables de imagen (se rea-
liz6 una ecografia tipo Focused Abdominal Sonography for
Trauma (FAST), para ello se utilizd un ecografo portatil tipo
«Sonosite 180 plus ®» de FujiFilm (variables recogidas del
informe estructurado del SAMUR-PC); variables de segui-
miento hospitalario: lesiones anatomicas, gravedad (Injury
Severity Score [ISS]), y necesidad de arteriografia/cirugia
para control de hemorragia (variables recogidas de la base
de datos de nuestra unidad).

Se realizd una consulta de nuestro registro de transfu-
sion, de donde se recogieron el nimero de concentrados de
hematies (CH) transfundidos a cada paciente, incluidos en
el estudio. Se definié hemorragia masiva a la administracion
de > 10 CH en las primeras 24 h de ingreso tras el trauma
(> 2.500 cc) o > 5 concentrados (> 1.250 cc) en las primeras
4h.

Con las variables fisiologicas, anatomicas, analiticas y de
imagen del medio extrahospitalario se calcularon las siguien-
tes escalas predictivas de HM:

1. Trauma Associated Severe Haemorrhage (TASH)
Score'®'”: fue desarrollado y validado a partir de
6.044 pacientes incluidos en la base de datos de Trau-
maRegister DGU®. TASH utiliza siete variables: TAS, sexo,
hemoglobina, FAST, FC, EB y fractura de pelvis o fémur. HM
fue definida como la transfusion de > 10 CH en las prime-
ras 24 h. Su rango de puntuacion es de 0 - 29. Un puntaje
TASH > 18 puntos indica una probabilidad de HM > 50%, la
puntuacion maxima de > 27 puntos se asocia a un riesgo de
HM del 100% (tabla 1).

2. Assessment of Blood Consumption (ABC) Score'®:
fue desarrollado sobre una cohorte de 596 pacientes
con trauma civil. ABC para su determinacion utiliza las
siguientes variables: mecanismo trauma penetrante, TAS,
FC, FAST. HM fue definida como la transfusion de > 10 CH
en las primeras 24 h. Su rango de puntuacion es de 0 - 4.
Una puntuacion > a 2 tiene una sensibilidad del 75% y una
especificidad del 86% para predecir HM (tabla 1).

3. Emergency Transfusién Score (ETS)'’: se basa en el
analisis de 1.103 pacientes con trauma civil. ETS para su
determinacion utiliza seis variables: edad, fractura de pel-
vis inestable, TAS, FAST, mecanismo lesional (accidente de
trafico, precipitacion > 3 metros), admision desde la escena
del accidente. HM fue definida como la transfusion de
> 10 CH en las primeras 24 h. Su rango de puntuacion es
de 0 - 9,5. Una puntuacién de 1 tiene una probabilidad de
HM del 0,7%, de 3 del 5% y 9,5 del 97% (tabla 1).

4. indice de Shock (15)2>2': definido como la frecuencia
cardiaca dividida por la tension arterial. HM fue definida
como la transfusion de > 10 CH en las primeras 24 h. Un
IS > a 0,9 tiene una sensibilidad el 91% y una especificidad
del 80% para precedir HM (tabla 1).

5. Prince of Wales Hospital/Rainer Score (PWH)?2: este
modelo fue desarrollo del analisis de 1.891 pacientes con
trauma civil (PWH Trauma Registry). PWH utiliza siete varia-

bles: FC, TAS, Glasgow Coma Score (GCS), fractura de
pelvis, liquido libre abdominal (FAST o tomografia com-
putarizada), EB, hemoglobina. HM fue definida como la
transfusion de > 5 CH en las primeras 4 h. Su rango
de puntuacion es de 0 - 10. Una puntuacion de > 6
tiene un sensibilidad del 36% con un especificidad del 97%
(tabla 1).

6. Larson Score?*: se basa en el analisis de 1.124 pacien-
tes incluidos en una base de datos militar. Larson utiliza
cuatro variables: TAS, FC, hemoglobina y EB. HM fue defi-
nida como la transfusion de > 10 CH en las primeras 24 h.
Su rango de puntuacion va de 0 a 4. Una puntuacion de 1
tiene una probabilidad de HM del 44%, 3 del 64% y 4 del 74%
(tabla 1).

Para el analisis de variables cualitativas se utiliz6 como
medida de frecuencia la proporcion. Para variables cuanti-
tativas se utilizo la media (desviacion estandar - +/-) y la
mediana (rango intercuartil - RIC). Para estimar la relacion
entre dos variables categdricas se utilizo las pruebas de X2
y la prueba exacta de Fisher. Para la comparacion entre dos
medias se utilizo la prueba t de Student (previo supuesto
normalidad - prueba de Kolmogorov-Smirnov y homogenei-
dad de varianzas - prueba de Levene), si se vulneran los
supuestos se aplicara la prueba T de Wilcoxom (nivel de
significacion 0,05).

Se calcularon para cada escala la sensibilidad (Se) y
especificidad (Sp); de su relacion determinamos las curvas
Receiver Operating Characteristics (ROC) y el Area under
the Receiver Operating Characteristic (AUROC) con sus res-
pectivos intervalos de confianza al 95%. Se utiliz6 la macro
ROC para SPSS Statistics para determinar el punto de corte
optimo junto con el correspondiente valor Se, Sp y razones
de verosimilitud (RV+y RV-). Asimismo se calcularon los valo-
res predictivos (VP+ y VP-). Todos los analisis se realizaron
con el paquete estadistico SPSS® Statistics para Windows
(version 19.0).

El estudio fue valorado y aprobado por el Comité de Etica
de nuestro hospital.

Resultados

Se estudiaron 548 pacientes (fig. 1), el 76,8% (420) fueron
hombres, una edad mediana de 38 (RIC: 27-50). ISS de 18
(RIC: 9-29). El 82,5% (452) tienen trauma cerrado. La fre-
cuencia global de hemorragia masiva fue de 9,2% (48), dias
de estancia en UCI de 2,1 (RIC: 0,8 - 6,2) y una mortalidad
hospitalaria del 11,2% (59). En la tabla 2 se describen las
caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de
estudio.

La escala con mayor validez fue la ETS (AUC 0,85),
en segundo lugar se encuentran TASH y PWH (AUC
0,82); la escala con menor precision ABC (AUC 0,68). La
figura 2 presenta las curvas ROC de las seis escalas de
prediccion.

La sensibilidades mas altas se observan con ETS e IS (95
y 95,7) con valores predictivos negativos altos (99,1 y 98,7).
En la tabla 3 podemos observar los valores calculados (punto
de corte éptimo, Se, Sp, VP+, VP- y RV+ y RV-) para cada
escala.



Tabla 1 Tabla de variables y puntuaciones de las escalas predictivas

ESCALA IS PWH ABC TASH ETS LARSON
VARIABLE VALOR PUNTOS VALOR PUNTOS VALOR PUNTOS VALOR PUNTOS VALOR PUNTOS VALOR PUNTOS
Edad 20 - 60 0,5
> 60 1,5
Género Hombre 1
GCS <8 1
Fractura pelvis Desplazada 1 Clinicamente 6 Clinicamente 2
(AIS 5 =5) inestable inestable
Fractura de OTC + 2 Abierta y/o 3
fémur (AIS 5 > desplazada
3)
FAST + Positivo 1 Presente 3 Presente 2
FC (lpm) FC > 120 1 > 120 1 > 120 2 > 110 1
TAS (mmHg) TAS <90 1 <90 1 100 - 119 1 90 - 120 1,5 <110 1
<100 4 <90 2,5
TAM (mmHg)
Hemoglobina 7.1a10 1 <12 2 <1 1
(gr/dL) <7 10 <11 3
<10 4
<9 6
<7 8
Exceso de bases >5 1 <-2 1
(mmol/L) <-6 3 <-6 1
<-10 4
Mecanismo del Penetrante 1 Acc de tréfico 1
trauma Precipit. > 3 m 1
Admision desde Si 1
la escena
PUNTUACION FC / TAS SUMA ARTIMETICA SUMA ARITMETICA SUMA ARITMETICA SUMA ARITMETICA SUMA ARITMETICA

IS: indice de Shock, PWH: Prince of Wales Hospital/Rainer, ABC: Assessment of Blood Consumption, TASH: Trauma Associated Severe Haemorrhage, ETS: Emergency Transfusion Score, GCS:
Glasgow Coma Score, AlS: Abbreviated Injury Scale, FAST: Focused Abdominal Sonography for Trauma, FC: frecuencia cardiaca, TAS: tension arterial sistolica, TAM: tension arterial media.
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TOTAL
PACIENTES
PERIODO 2010-2015
2013
EXCLUIDOS
NO CODIGO 15
1410
INCLUIDOS
CODIGO 15
603
CRITERIOS
(INCLUSION Y EXCLUSION)
55
PACIENTES
INCLUIDOS
(INCLUSION — EXCLUSION)
548
PACIENTES
POR ESCALAS
Datos perdidos (segun datos perdidos)
GCS, n=4.
TAS, n=5. TASH 131
FC, n=12 ABC 183
EB, n=81. 1S 535
FAST n=359 PWH 129
Larson 392
Figura1 Flujo de pacientes incluidos en el estudio.
Tabla 2 Caracteristicas demograficas y clinicas
Caracteristicas clinicas Media + DE Mediana (RIC) NUmero (%) Validos (N)
Edad 41 + 18 38 (27-50) 548
Sexo (hombres) 420 (76,8) 548
1SS 21 +£17 18 (9-29) 519
Trauma cerrado 452 (82,5) 548
FC lpm 99 + 26 98 (80-120) 537
TAS mmHg 109 + 25 110 (90-123) 543
Hb 15,1 +2,3 15,1 (14-16,38) 412
EB -2,9 +5,6 -2 (-5,2-0,5) 467
Lactico 4,7 + 3,3 4 (3-6) 379
FAST + 40 (21,2) 189
Transfusion 153 (29,3) 523
Volumen de sangre 2075,9 + 2269,5 1250 (500-2500) 153
HM > 10/24h o > 5/4h 48 (9,2) 523
Tiempo de atencion extrahospitalaria 54,7 + 17,2 52,77 (42,9-63,2) 547

EB: exceso de bases; FAST: Focused Abdominal Sonography for Trauma; FC: frecuencia cardiaca; Hb: hemoglobina; HM: hemorragia

masiva; ISS: Injury Severity Score; TAS: tension arterial sistolica.



136

L.J. Terceros-Almanza et al.

[Procedencia]

de la curva
— TASH
— ABC

ETS
— PWH

LARSON
— sl

Sensibilidad

0,0 T T
0,0

T
0,6

1 -especificidad
Figura 2 Validacion escalas de prediccion.
Discusion

Es fundamental la identificacion del paciente con HM (pre-
diccion) tras sufrir un trauma grave y con ello activar de
forma precoz los PTM.

Nuestro estudio es el primero en validar seis escalas
de prediccion de HM tras sufrir un trauma grave a nivel
extrahospitalario; incluye sobre todo pacientes con trauma
cerrado (82,5%) y un ISS de 18 (mediana), con una fre-
cuencia global de HM del 9,2%. Destacan sobre todo tres
escalas de prediccion: ETS con AUROC de 0,85, seguido por
la escala TASH y PWH (AUROC 0,82). Es interesante destacar
que la escala ETS pese a incluir menos parametros (labora-
torio) tiene una mayor precision y no sorprende que TASH y
PWH tengan una precision similar al incluir parametros casi
idénticos. Para los puntos de corte optimos evidenciamos
sensibilidades elevadas con VP- cercanos al 100%, lo que
evitaria perder pacientes con HM, a pesar del sobretriaje
(falsos positivos). Escalas sencillas que no incluyen parame-
tros de laboratorio e imagen, como el indice de shock, tienen
una buena precision (AUROC 0,77), lo cual permite su utili-
zacion por servicios extrahospitalarios que no cuentan con
dispositivos de point of care.

Distintos grupos intentan mejorar la prediccion de HM a
nivel extrahospitalario, Olaussen et al."', validan el indice
de shock prehospitalario como predictor de HM y destacan

que su simplicidad facilita su uso a nivel extrahospitalario;
Walcher et al."?, realizan un estudio prospectivo para deter-
minar la precision del FAST en la deteccion de liquido libre
abdominal a nivel extrahospitalario (pFAST), demostrando
que mejora el triaje y el manejo de pacientes con trauma;
Goodman et al.™, evaltan la capacidad de la escala ABC
a nivel extrahospitalario (pABC) para predecir la necesidad
de TM, enfermeras durante el transporte aéreo realizaron el
pFAST vy calcularon el pABC utilizando las variables del ABC
estandar antes de la llegada al centro hospitalario, obtuvie-
ron una capacidad diagnéstica AUC de 0,85 con un VPN de
96%; Holcomb et al.’®, realizan un estudio a nivel extrahos-
pitalario que tiene como objetivo iniciar la transfusion de
CH y PFC si el paciente cumple criterios de HM aplicando la
escala ABC.

Nuestro estudio tiene muchas limitaciones, entre ellas el
ser un estudio retrospectivo y la pérdida de datos que ello
conlleva (fig. 1). Una limitacion fundamental para la reali-
zacion de estudios de prediccion de HM es la falta de una
definicion universal de HM, la definicion actual de > 10 CH
en 24 h, introduce sesgos al excluir pacientes con muerte
temprana, excluir pacientes con sangrado activo y control
precoz del sangrado (arteriografia y/o quiréfano) que no lle-
garon a recibir 10 CH e incluir los pacientes sin necesidad
de una transfusion aguda (recibir el décimo concentrado a
las 20 h del ingreso y sin datos clinicos ni complementa-
rios de sangrado activo). Nuestro grupo, con la intencion
de disminuir el sesgo de supervivencia que causa el crite-
rio diagnéstico clasico (> 10 CH/24 h) incluimos un segundo
criterio (= 5 CH/4 h)** (con el primer criterio tenemos una
frecuncia de HM del 8,2%, mas el segundo criterio del 9,2%),
con ello incluimos pacientes con muerte temprana o control
precoz del foco de sangrado activo.

Actualmente estan surgiendo nuevos conceptos como:
1. «sangrado sustancial», se relaciona mas con la gravedad
de la hemorragia que con el volumen de transfusion; define
al paciente que ha recibido al menos 1 CH dentro de las dos
primeras h y 5 0 mas CH posteriores o muerte temprana por
hemorragia dentro de las primeras 4 h. Con esta definicion
disminuimos el sesgo de supervivencia incluyendo pacien-
tes que precisaron de grandes volumenes de transfusion,
asi como los que mueren antes de recibir grandes volime-
nes de transfusion; 2. «intensidad de la resucitacion» los

Tabla 3 Comparacion escalas de prediccion

Score TASH ABC ETS PWH LARSON IS
AUROC 0,82 0,68 0,85 0,82 0,81 0,77
IC 95% 0,74-0,88 0,61-0,75 0,79-0,9 0,74-0,88 0,77-0,85 0,74-0,81
Punto de corte 6,5 0,5 4.8 1,5 1,5 0,8
Sensibilidad % 92,9 80 95 92,9 76,5 95,7
Especificidad % 62,3 431 60,8 59,8 77 36,1
VPP % 21,5 13,5 21,2 20,4 27 14,3
VPN % 98,7 95,1 99,1 98,7 96,7 98,7
RV+ 2,5 1,4 2,4 2,3 3,3 1,5
1/RV- 8,7 2,2 12,2 8,4 3,3 8,5
Validos (n) 128 180 186 126 378 512

ABC: Assessment of Blood Copsumption; AUROC: Area under the Receiver Operating Characteristic; ETS: Emergency Transfusion Score;
IC: intervalo de confianza; IS: Indice de Shock; PWH: Prince of Wales Hospital/Rainer; RV: razon de verosimilitud; TASH: Trauma Associated
Severe Haemorrhage; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
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investigadores del estudio Prospective Observational Mul-
ticenter Major Trauma Transfusion proponen este nuevo
concepto, e incluye toda la fluidoterapia utilizada en la resu-
citacion inicial; un litro de cristaloides, 1/2 litro de coloides,
una unidad de CH, una unidad de plasma y una unidad de
plaquetas, son consideradas como una unidad de resucita-
cion. Se realizé un estudio donde se evidencié un aumento
de la mortalidad en pacientes que recibieron mas de 3 uni-
dades de resucitacion en los primeros 30 min de atencion.
3. «Techo de Administracion Critica (TAC)», se ha propuesto
este nuevo concepto como indicador para valorar la grave-
dad de la hemorragia. Fue desarrollado para minimizar el
sesgo de supervivencia y crear una herramienta que refleje
mejor la tasa de resucitacion que solo el volumen. Se define
como TAC (+) aquel paciente que recibid 3 o mas CH en
alguna hora dentro de las primeras 24 h después del trauma.
Los pacientes con TAC (+) tuvieron 4 veces mayor riesgo de
muerte que los TAC (-)>°728,

Otras limitaciones de las escalas estudiadas: 1. algunas
son de dificil aplicacion a nivel extrahospitalario (TASH) ya
que requieren no solo un mayor consumo de tiempo para su
calculo, también precisan de pruebas complementarias que
muchas de ellas no se encuentran disponibles en nivel extra-
hospitalario, 2. respecto a las variable fisioldgicas no esta
establecido cual de las distintas tomas deben ser incluidas
en el calculo (la primera TAS, la peor FC).

Para finalizar: 1. es necesario realizar una nueva defi-
nicion de hemorragia masiva/transfusion masiva aplicando
nuevos conceptos como intensidad de resucitacion, techo de
administracion critica; un nuevo concepto que permita un
diagnostico mas preciso y con ello realizar estudios propec-
tivos fiables y reproducibles; 2. la necesidad de incluir en las
escalas valores dinamicos (que nos expresen una tendencia)
y no un valor puntual de la evolucion del paciente.

Conclusiones

Este estudio ha validado seis escalas para la prediccion
de hemorragia masiva a nivel extrahospitalario destacando
sobre todo tres, ETS (AUC 0,85), TASH, PWH (AUROC 0,82). A
nivel extrahospitalario la aplicacién de cualquiera de las seis
escalas predice la presencia de hemorragia masiva y per-
mite la activacion de los protocolos de transfusion masiva
mientras el paciente es trasladado a un centro hospitalario.
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Appendix A. Apéndice A (Criterios de trauma
grave - Codigo 15)

1. Inestabilidad hemodinamica: tension arterial sistolica
(TAS) < 90 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) > 120 lpm.

2. Distrés respiratorio, necesidad ventilacion mecanica
y/o via aérea inestable.

3. Nivel de conciencia alterado debido al trauma, con GCS
<12.

4. Heridas penetrantes en cabeza, cuello, torso o extre-
midades por encima de rodilla y codo o que tengan
compromiso neurovascular.

5. Amputaciones traumaticas proximales a muieca o tobi-
llo.

6. Quemaduras > del 15% de la superficie corporal y/o que-

maduras faciales, sospecha de lesion por inhalacion o

distrés respiratorio.

Fractura de pelvis abierta o inestable.

Focused Abdominal Sonography for Trauma (FAST) posi-

tiva.

9. Pacientes mayores de 65 anos que presenten algunos
de los siguientes perfiles clinicos: nivel de conciencia
alterado por trauma con GCS < 14; paciente estable
con trauma maultiple; fracturas abiertas de extremida-
des; fracturas multiples (mas de dos huesos largos) en
extremidades, cerradas; fracturas de pelvis estables;
mecanismo lesional de alta energia.

10. Ajuicio del médico encargado de la valoracion primaria.

® N
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