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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La coagulopatia inducida por trauma no controlada, es la principal
causa de muerte en el trauma grave. La reanimacién con control de
dafios (RCD) ha mejorado los resultados en los adultos con trauma
grave y coagulopatia mediante el manejo activo de los componentes
del diamante de la muerte (acidosis, coagulopatia, hipotermia, hi-
pocalcemia). La evidencia que respalda las estrategias de la RCD en
pediatria, sin embargo, es limitada.

Resumen

El trauma es una importante causa de morbi-mortalidad en la poblacién pedidtrica. Aproximada-
mente el 50% de las muertes pedidtricas por trauma ocurren en las primeras 24 horas, consideran-
dose un 30% prevenibles o potencialmente prevenibles. Un porcentaje importante de estas muer-
tes responde a hemorragias, secundario al fenotipo hiperfibrinolitico de la coagulopatia inducida

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio muestra y discute evidencia reciente relativa a las estra-
tegias de la RCD vy su pertinencia en el trauma pedidtrico grave, asi
como la el avance en la investigacion de una estrategia alternativa al
uso hemoderivados balanceados en nifios, como es el uso de sangre
total a bajos titulos. Ademds, recoge opiniones de consenso de exper-
tos para sugerir la transversalizaciéon del manejo de estos pacientes, a
la espera de aparicion de estudios pedidtricos de mejor calidad.
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por trauma (CIT). La evolucién a shock hemorragico por trauma en pediatria se asocia a una alta  Nifios;

mortalidad (36-50%), cifra mayor a lo reportado en adultos. La reanimacién con control de danos

Transfusiéon Masiva

(RCD) dirigida a controlar la CIT, mediante sus estrategias, ha demostrado mejorar los resultados
en la poblacién de adultos con trauma grave, quienes disponen de guias de practica clinica basadas
en evidencia dirigidas al manejo de la coagulopatia en pacientes con trauma. En pediatria, las estra-
tegias utilizadas en la RCD no han logrado ser validadas completamente dada la falta de evidencia
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de calidad que las respalden, sin embargo en los dltimos 10 afios la investigacion en este dmbito ha
tenido un aumento sustancial. El objetivo de esta actualizacién es realizar una puesta al dfa de la
evidencia actualmente existente, relativa a la pertinencia de la RCD en la poblacién pedidtrica que
cursa con trauma grave, centrandose principalmente en el manejo médico inicial, para establecer las
mejores practicas de manejo en esta patologia. En esta primera parte, se analiza la evidencia existente
en relacién a la limitacién de cristaloides, hipotensién permisiva y la reanimacién hemostética con
hemoderivados balanceados en la poblacion pedidtrica con trauma grave.

Abstract

Trauma is a leading cause of mortality in the pediatric population. Approximately 50% of pedia-
tric trauma deaths occur within the first 24 hours, with 30% considered preventable or potentially
preventable. A significant percentage of these deaths are due to hemorrhage, secondary to the hy-
perfibrinolytic phenotype of trauma-induced coagulopathy (TIC). The progression to hemorrhagic
shock due to trauma in pediatrics is associated with high mortality (36%-50%), which is higher than
that reported in adults. Damage control resuscitation (DCR), aimed at controlling TIC through its
strategies, has been shown to improve outcomes in the adult population with severe trauma, and has
evidence-based clinical practice guidelines available for the management of coagulopathy in trauma
patients. In pediatrics, the strategies used in DCR have not yet been fully validated due to the lack
of high-quality evidence to support them; however, in the last 10 years, research in this area has
increased substantially. The objective of this review is to update the current evidence regarding the
relevance of DCR in the pediatric population with severe trauma, focusing mainly on initial medical
management, to establish best management practices guidelines for this condition. This first part
analyzes the existing evidence regarding crystalloid restriction, permissive hypotension, and hemos-

Keywords:
Trauma-Induced
Coagulopathy;
Damage Control
Resuscitation;
Pediatric Trauma;
Children;

Massive Transfusion

tatic resuscitation with balanced blood products in the pediatric population with severe trauma.
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Introducciéon

El trauma representa una importante causa de
mortalidad y de afios de vida potencialmente perdi-
dos en la poblacién pediatrica. En Chile, el afio 2024 el
trauma significé el 12,6% de las muertes registradas en
el rango etario de 0-18 anos, con una tasa de mortali-
dad estimada de 5,2 x 100.000 habitantes de este mis-
mo grupo etario'”.

Sibien en un contexto civil, el trauma cerrado tiene
una mayor frecuencia en la poblaciéon pedidtrica res-
pecto al trauma penetrante con una relacién aproxi-
mada de 10:1, esta relacién se va invirtiendo en el gru-
po de nifios mds grandes y adolescentes, resultando en
una mayor frecuencia de shock hemorrédgico y mayor
mortalidad asociada por esta causa. Recordar siempre
que en nifos menores de 1 afio, la presencia de lesio-
nes por trauma sin un mecanismo congruente con la
anamnesis, debe suponer el diagndstico de trauma no
accidental*®.

Aproximadamente el 50% de todas las muertes pe-
diatricas por trauma ocurren dentro de las primeras 24
horas, considerandose que alrededor del 30% de ellas
son prevenibles o potencialmente prevenibles. Alrede-
dor de un 8% de las muertes pedidtricas por trauma y
hasta un 18% en adolescentes, responden a hemorragia
como causa directa (shock hemorragico) y aproxima-
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damente un 13% de estas, como causa contribuyente;
es decir, agravando la condicién patoldgica posterior a
la fase de reanimacion. Las muertes por causa directa
a hemorragia, se producen fundamentalmente dentro
de las primeras 6 horas, reportaindose una mortalidad
secundaria a shock hemorragico entre 36-50%, cifra
mayor a lo descrito para adultos (20-25%)%'°.
Conocido es el desarrollo de coagulopatia desde el
momento en que se produce el trauma (coagulopatia
inducida por trauma, CIT), la cual puede verse am-
plificada por un manejo inicial inapropiado y evolu-
cionar a su fenotipo mds temido, la hiperfibrinolisis
(figura 1). En este escenario surge la Reanimacién con
control de danos (RCD) cuyo objetivo es evitar, desde
el momento del rescate, el desarrollo de un shock he-
morrégico descontrolado, evitando la amplificacién de
procesos fisiopatologicos desencadenados por el trau-
ma, mediante el control activo de los componentes del
diamante de la muerte asociados a una inadecuada re-
animacion (acidosis, coagulopatia, hipotermia, hipo-
calcemia) (figura 2). Los principios de la RCD se basan
en controlar activamente la hemorragia, evitar la he-
modilucion, restablecer precozmente la perfusion para
tratar y/o evitar la acidosis, administrar oportuna y ba-
lanceadamente hemoderivados y coadyuvantes, tratar
y corregir los desbalances hidroelectroliticos, prevenir
activamente la hipotermia. Para conseguir estos objeti-
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Figura 1. Coagulopatia inducida por trauma. Abreviaturas: aPC

. Proteina C activada; tPA: activador de plasmindgeno tisular, ADP: adenosina

disfosfato; SNS: activacién simpatoadrenal inducida por shock. Adaptado de: Spahn D. et al. Crit Care. 2019; 23(1):98. doi: 10.1186/513054-019-
2347-3 y Duque P et al. Transfusion Med Rev. 2021; 35(4):80-86 81. doi: 10.1016/j.tmrv.2021.07.004.

vos, la RCD se fundamenta en estrategias como la limi-
tacién de cristaloides, la hipotensiéon permisiva (HP),
la reanimacién hemostética (uso precoz de productos
sanguineos, protocolos de transfusiéon masiva [PTM] y
coadyuvantes) y la cirugia con control de danos'*>. La
evidencia de esta estrategia de manejo en la poblacién
pedidtrica en su mayoria proviene de la literatura de
adultos.

Considerando el impacto del trauma grave en la
poblacién pedidtrica y el aumento progresivo de la lite-
ratura en los dltimos afios respecto al manejo de estos
ninos, el objetivo de este articulo es realizar una puesta
al dia de la evidencia existente en los tltimos 10 afos,
relativa a la pertinencia de la RCD en la poblacién pe-
diatrica que cursa con trauma grave, centrandose prin-
cipalmente en el manejo médico inicial.

En esta primera parte, se analizard la limitacién de
cristaloides, la hipotensién permisiva y la transfusion
con hemoderivados balanceados, parte de la estrategia
de reanimacién hemostitica, en la poblacién pedidtri-
ca con trauma grave.

Material y Método

Se utilizaron términos MeSH y palabras clave atin-
gentes relacionadas a la RCD en el paciente pediatri-
co con trauma. Las bases de datos utilizadas incluye-

Hipotermia

Diamante
dela
Muerte

Hipocalcemia

Coagulopatia

Figura 2. Diamante de la muerte. Adaptado de referencia 12.

ron MEDLINE/PubMed, OVID, Google académico y
fuentes de literatura gris.

Se realiz6 una busqueda manual, utilizando térmi-
nos clave y algunas referencias de articulos relevantes
para optimizar la pesquisa. Los términos de busque-
da fueron: trauma, shock hemorrégico, reanimacién
con control de danos, liquidos de reanimacién, hipo-
tensién permisiva, coagulopatia inducida por trauma,
hemorragia masiva, transfusién masiva, protocolos de
transfusién masiva, ninos, pedidtrico, con los adjetivos
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booleanos “y” u “o0” segtn correspondiera. Los articu-
los debian referirse a humanos < 18 anos, estar publi-
cados en idioma inglés o espafiol desde el ano 2015 en
adelante y disponibles a texto completo. Una excep-
cion fue el estudio PEDTRAX (2014), incluido en la
parte II de esta revisién, dada su relevancia. Los articu-
los de revision referentes a trauma pediatrico, no fue-
ron considerados como evidencia de RCD en pediatria,
por tratarse de resumenes que evaldan investigaciones
originales ya existentes.

Adicionalmente, se realizé una busqueda de litera-
tura referente a trauma y coagulopatia traumdtica en
adultos, seleccionando aquellos més relevantes y rela-
cionados a este articulo (revisiones, guias, RCT), con la
finalidad de contrastar la informacién pediatrica.

Si bien esta revision es de tipo narrativa, se aplica-
ron criterios de seleccién formal para mejorar la rigu-
rosidad del andlisis. No se siguié la metodologia PRIS-
MA, debido a la naturaleza exploratoria del trabajo y a
la heterogeneidad de los estudios incluidos; sin embar-
g0, se priorizé la inclusiéon de estudios observacionales
de cohorte, estudios multicéntricos y andlisis ajustados
por propensién o con control de variables de confu-
sién. Para estimar la calidad de la evidencia disponible,
se aplicé de forma estructurada la metodologia GRA-
DE (Grading of Recommendations Assessment, Deve-
lopment and Evaluation) a los estudios mds relevantes,
clasificando la certeza de la evidencia como alta, mode-
rada, baja o muy baja, segtin los dominios de riesgo de
sesgo, inconsistencia, imprecisién, indirectitud y sesgo
de publicacién. Los estudios fueron evaluados en for-
ma independiente por los tres autores para determinar
su relevancia clinica y metodoldgica, resolviendo dis-
crepancias por consenso.

La informacién estadistica nacional se extrajo
desde la base de datos mds reciente reportada por el
Departamento de Estadisticas de Salud, DEIS (de-
funciones por causa 2022-2025, cifras preliminares)
y del Instituto Nacional respecto a defunciones y
mortalidad por causas y grupo etario (Censo 2024).
La informacién del DEIS se centré en las defunciones
registradas el afio 2024 en los < 18 afios, filtrdndose
por causal de fallecimiento “Traumatismos, envene-
namientos y algunas otras consecuencias de causas
externas”: Se excluyeron las causas no traumdticas
incluidas en este grupo y el traumatismo encefalocra-
neano (TEC) aislado.

Sintesis de la evidencia

Los resultados de la busqueda bibliogréfica para
las estrategias limitacion de cristaloides e hipotension
permisiva y su nivel de evidencia se muestran en las

tablas 1y 2.
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Discusién

1. Limitacion de cristaloides

Esta estrategia tiene por objetivo evitar los efectos
deletéreos de una reanimacién agresiva con cristaloi-
des, tales como, edema intracelular, coagulopatia di-
lucional, sindrome de distrés respiratorio agudo, sin-
drome de disfuncién de érganos multiple (SDOM),
sindrome compartamental abdominal y/o de extemi-
dades, y una mayor mortalidad'. A este respecto, las
gufas europeas de adultos de manejo de hemorragia
severa y coagulopatia post trauma, recomiendan el
“uso restrictivo de cristaloides en la fase inicial del shock
hemorrdgico (Grado 1B), evitar soluciones hipoténicas
como Ringer lactato en pacientes con traumatismo ence-
falocraneano (TEC) asociado (Grado 1B) y restringir el
uso de coloides, considerando sus efectos adversos sobre la
hemostasia (Grado 1C)” V.

Edwards y cols'®, en uno de los primeros estudios a
gran escala en pediatria, evaluaron retrospectivamen-
te a 907 nifios < 14 afios ingresados a hospitales de
combate con requerimiento de transfusiones. El 72%
de ellos tenfa un trauma penetrante/explosion, con
una mortalidad hospitalaria de 11%. Observaron que
aquellos pacientes transfundidos con > 40 ml/kg de he-
moderivados (n = 224) y que recibian altos volumenes
de cristaloides en las primeras 24 horas, mostraban una
asociacién independiente con mds dias de ventilacién
mecdnica (VM), estadia en Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) y estadia hospitalaria, y que la administra-
ci6én > 150 ml/kg de cristaloides se asociaba a una ma-
yor mortalidad, independiente del volumen sanguineo
administrado (18% versus 10%; p = 0,011).

Coons y al”’, analizaron retrospectivamente a 200
ninos < 18 afios con trauma civil ingresados a un centro
de trauma pediétrico (CTP) nivel 1. Evaluaron la asocia-
ci6én entre administracién de fluidos a las 24 y 48 horas
con mortalidad, estancia hospitalaria, estancia en UCI,
dias VM vy dias sin ingesta enteral (estimado por ellos
como signo indirecto de ileo). El 85% de los pacientes
present6 trauma cerrado y no se registraron fallecidos,
impidiendo evaluar asociacién con mortalidad. Obser-
varon que administrar > 60 ml/kg/dia de cristaloides
en las primeras 48 horas post trauma, se correlaciona-
ba significativamente con una mayor estancia en UCl y
hospitalaria total, més dias de VM y mds dias sin ingesta
enteral, sugiriendo la importancia de una administra-
cién prudente de cristaloides durante la evolucién del
trauma. En la misma linea, Elkbuli et al.?’ evaluaron re-
trospectivamente 320 nifios ingresados a un CTP nivel
1 (90% trauma cerrado, 1 fallecido), y observaron que
quienes recibian > 60 ml/kg de cristaloides en las pri-
meras 24 horas tenfan un aumento significativo de es-
tancia en UCI (1,5 dias versus 0,8 dias; p = 0,004) y hos-
pitalizaciones mds prolongadas (2,6 dias versus 1,8 dias;
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Tabla 1. Comparacion de administracion liberal de cristaloides versus administracion restringida de cristaloides en pacientes
pediatricos con trauma pediatrico segin metodologia GRADE

Outcome Numero Indicador evaluado Certeza de la Comentarios Referencias
participantes (IC 95%) evidencia (GRADE)
Mortalidad 11.000 NA D000 Datos heterogéneos, Mbadiwe 2021,
Muy baja estudios retrospectivos Zhu 2021,
Edwards 2015
Ventilacién Mecénica 859 ORa: 1,04 14100 Datos de cohorte militar, asociacion Moulton 2022
Prolongada® (IC 95%: 1,02-1,07) Baja significativa con manejo agresivo
de cristaloides
Estadia prolongada 3.500 Mediana: 1410]0) Asociacion con dosis respuesta con  Coons 2018,
en UCI +0,7d Baja uso cristaloides Elkbuli 2020,
Polites 2020
Estadia Hospitalaria 3.500 Mediana: 1210]®) Datos observacionales, uso de Coons 2018**,
+2,6d Baja volumenes de cristaloides > 20 Elkbuli 2020**,
ml/kg* y >60** ml/kg aumenta Polites 2020*
estadia hospitalaria
Requerimiento de 1.000 OR: 5,5 10]0]0) Alta asociacion, pero alto riesgo Polites 2018,
Transfusion (IC 95%2,8-10,7) Muy baja de sesgo Polites 2020,
Schauer 2020
Complicaciones 3.000 RR: 2,8 10]0]0) Datos heterogéneos datos por Zhu 2021,
infecciosas (IC 95%:1,9-4,0) Muy baja gravedad de patologias Mbadiwe 2021

2Definido mediante anélisis de indice de Youden en la muestra de estudio. El corte definido presenta especificidad de 0,83, sensibilidad
0,23 con AUC: 0,44. Abreviaturas: NA: No aplica; ORa: Odds ratio ajustado; RR: riesgo relativo; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

Tabla 2. Comparacién de uso hemoderivados balanceados (HB) en pacientes pediatricos con trauma pediatrico segtiin metodo-

logia GRADE
Outcome Numero Indicador evaluado Certeza de la evi- Comentarios Referencias
participantes (IC 95%) dencia (GRADE)
Mortalidad 7.000 ORa: 0,54 1210)0) Evidencia observacional Mehl 2024; Edwards 2015;
24 horas (IC 95%: 0,49-0,6) Baja con riesgo de sesgo por Cannon 2017; Butler 2019;
componentes prospectivoy  Cunningham 2019;
retrospectivo. Akl 2022; Spinella 2022;
Snyder 2023
Mortalidad 7.000 NA D000 Datos heterogéneos con Mehl 2024; Edwards 2015;
intrahospitalaria Muy baja resultados poco claros Cannon 2017; Butler 2019;
Cunningham 2019;
Akl 2022; Spinella 2022;
Snyder 2023
Dias en estadia 4.500 NA D000 Resultados variables; algu- Edwards 2015; Mehl 2024;
ucl Muy baja nos estudios reportan mayor Akl 2022; Spinella 2022;
duracién de estadia. Snyder 2023
Dias de soporte 4.500 NA 10]0]0) Sin resultados consistentes;  Edwards 2015; Mehl 2024;
ventilatorio Muy baja necesidad de estandarizar Akl 2022; Spinella 2022;
métricas. Snyder 2023
Compicaciones 3.000 NA D000 Sin diferencia significativa, Butler 2019; Akl 2022;
asociadas Muy baja resultados homogéneos Spinella 2022; Snyder 2023
(SDRA; AKI) entre estudios.

Abreviaturas: IC 95%: Intervalo de confianza 95%; NA: No aplica; ORa: Odds ratio ajustado; RR: riesgo relativo; UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos; SDRA: sindrome de distress respiratorio agudo; AKI: injuria renal aguda.
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p = 0,013), sin beneficio en la sobrevida. Zhu y cols*
evaluaron retrospectivamente a 291 nifios < 16 afios con
trauma cerrado, agrupandolos segtin la administracién
promedio corregida de cristaloides en las primeras 24
horas (80,15 ml/kg) y 48 horas (150,15 ml/kg), realizan-
do un pareamiento por propension 1:1. El andlisis mos-
tr6 que un mayor volumen de cristaloides se asociaba
a las 24 y 48 horas con mayor transfusién de glébulos
rojos [GR] (p = 0,016; p = 0,009, respectivamente) y
mayor estancia hospitalaria (p = 0,008; p = 0,002, res-
pectivamente), ademds, de un retraso significativo en el
inicio de ingesta oral a las 48 h (p = 0,013), implicando
un retraso en la recuperacion.

Polites y cols.*? analizaron retrospectivamente a 208
nifos con trauma civil (91% de trauma cerrado) e indice
de shock (IS) > 0,9, observando una asociacion positiva
entre la cantidad de bolos de cristaloides administrados y
los procedimientos quirdrgicos requeridos (p = 0,003),
un Index Severity Score (ISS) alto (p < 0,001), necesi-
dad de cuidados intensivos (p < 0,001), mds dias UCI
(p < 0,001) y de estadia hospitalaria total (p < 0,001).
Ademds, determinaron que la probabilidad de requerir
hemoderivados aumentaba logaritmicamente (11% a
43%) en aquellos nifios que habian requerido 2 o mas
bolos de 20 ml/kg de cristaloides y que los pacientes con
> 3 bolos tenfan 5,8 veces mds probabilidades de una
estancia hospitalaria prolongada, respecto a quienes re-
cibieron < 1 bolo. Concluyeron que, en nifos con IS
elevado y tras un primer bolo de cristaloides, aumenta-
ba incrementalmente el riesgo de transfusion y de una
estancia hospitalaria prolongada, sugiriendo que una
reanimacion restrictiva con cristaloides podria ser be-
neficiosa, debiendo considerar transfundir tras el pri-
mer bolo de cristaloides. El mismo grupo, en un estudio
multicéntrico, prospectivo observacional, analizaron a
712 nifios < 18 afios con trauma (87,9% cerrado, mor-
talidad hospitalaria 5,3%) e IS ajustado por edad (SIPA)
elevado. Observaron que el riesgo de VM prolongada,
dias en UCI y estadia hospitalaria total, aumentaba de
manera significativa después de la administracién del
primer bolo de cristaloides (20 £ 10 ml/kg) y aumenta-
ba de manera progresiva con cada nuevo bolo de cris-
taloide administrado. Asimismo, observaron una aso-
ciacién significativa con el aumento de requerimientos
transfusionales, apoyando la idea de que en nifios con
trauma y sospecha de sangrado, los cristaloides debie-
ran limitarse a maximo 1 bolo para iniciar precozmente
la administracién de hemoderivados®.

En un analisis secundario, se evaluaron 512 nifios
< 18 afnos (60,4% trauma por explosivos) transfun-
didos masivamente (> 40 ml/kg/24 horas) con una
mortalidad hospitalaria de 17,2%. Vieron que quienes
recibieron una alta proporcién de plasma (PFC) res-
pecto a GR (relacién PFC:GR > 1:2) y un bajo volu-
men de cristaloides (< 40 ml/kg) mostraban una aso-
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ciacién independiente con una mejor sobrevida (OR
3,42; 1C95% 1,04-11,24) y que quienes recibieron una
alta proporciéon de PFC:GR, pero un alto volumen de
cristaloides (= 40 ml/kg) no mostraban asociacién con
mejor sobrevida (OR 0,61; 1C95% 0,28-1,29; AUC
0,73), concluyendo que la administracién de > 40 ml/
kg de cristaloides anularia el efecto beneficioso de al-
tas proporciones de PFC:GR en nifos con hemorragia
traumatica grave®.

Un estudio retrospectivo incluyendo a 1285 nifios
< 16 anos con trauma civil (84% trauma cerrado, 1,8%
mortalidad hospitalaria), mostré una relacién signi-
ficativa entre una mayor administracién de cristaloi-
des y aumento de mortalidad para el grupo 20-40 cc/
kg (OR 2,96; 1C95% 1,02-8,55; p = 0,045) y aun ma-
yor para el grupo > 40 cc/kg de cristaloides (OR: 6,26;
IC95% 1,79-21,83; p = 0,004). Asimismo, se observé
que recibir > 40 cc/kg de cristaloides se asociaba con
ingreso a UCI (OR 4,03; IC95% 1,51-10,77; p = 0,005)
y que recibir 20-40 cc/kg y > 40 cc/kg de cristaloides en
la primera hora, se asociaba a requerimiento de VM
(OR2,11;1C95% 1,31-3,41; p = 0,002; OR 3,79; 1C95%
1,62-8,87; p = 0,002; respectivamente). Ademds, se
observé que una mayor cantidad de cristaloides en la
primera hora se asociaba con una estancia hospitala-
ria total mds prolongada en el grupo 20-40 cc/kg (OR
1,36; 1C95% 1,03-1,80; p = 0,033) y en el grupo > 40
cc/kg (OR 4,62; 1C95% 2,44-8,74; p < 0,001). Ademis,
el grupo > 40 cc/kg se asociaba con aumento de la du-
racién de la estancia en UCI (OR 2,20; 1C95% 1,05-
4,61; p = 0,036) y con retraso en el inicio de la ingesta
oral (OR 4,40; IC95% 2,25-8,59; p < 0,001). Es decir,
administrar > 20 ml/kg de cristaloides aumentaba el
requerimiento de VM, dias UCI, dias de hospitaliza-
cién total, y probablemente también la recuperacion,
estimada por ellos, por el retraso en la ingesta oral®.

En un andlisis secundario de datos previamente pu-
blicados, se evaluaron los factores asociados a VM pro-
longada en 859 pacientes < 17 afios con trauma bélico
que requirieron VM por > 1 dfa. Observaron que por
cada 10 ml/kg de cristaloides o coloides administrados
en las primeras 24 horas, el riesgo de VM prolonga-
da aumentaba 1,04 veces (1C95% 1,02-1,07) y 1,24
(IC95% 1,04-1,49), respectivamente?.

De acuerdo a los estudios mostrados y reconocien-
do el nivel de evidencia (bajo/muy bajo), sus resultados
apoyarian el uso restringido de cristaloides en la reani-
macién del trauma pedidtrico grave, dada su asocia-
cién a malos resultados y mortalidad. Esta limitacion,
debiera restringirse, idealmente, a no mas de 20 ml/kg
cristaloides en la reanimacién inicial, con el objetivo de
dar inicio rdpidamente a la administracién de hemo-
derivados, escenario que requiere del reconocimiento
precoz del shock hemorrégico y de la disponibilidad
expedita de hemoderivados.
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2. Hipotension permisiva
Esta estrategia consiste en minimizar la administra-

ci6én de liquidos intravenosos para mantener la presiéon

arterial sistélica en un valor menor al normal, sin em-
bargo, capaz de mantener la perfusién de los 6rganos
blanco, mientras se logra el control definitivo del san-
grado. Actualmente, la HP se recomienda en la fase ini-
cial del trauma en adultos mediante “utilizar una estra-
tegia de reposicion de volumen restringida con una presién
arterial sistélica objetivo de 80-90 mmHg (presién arterial
media de 50-60 mmHg) hasta detener la hemorragia y sin
evidencia clinica de lesion cerebral (Grado 1B)”, estando
contraindicada en pacientes con TEC y lesién medular".

En pediatria no existe evidencia que respalde el uso
de la HP en trauma, pues no parece aplicable en nifos,

considerando los siguientes preceptos® 7-%:

- Alta frecuencia de TEC en nifos y principal causa
de mortalidad y morbilidad en la poblacién pedia-
trica con trauma. Se ha demostrado que basta un
solo episodio de hipotensién en el nifio con lesién
cerebral para que exista un aumento estadistica-
mente significativo de la tasa de mortalidad.

- Reserva fisioldgica elevada. Ante una hipovolemia
significativa (pérdida del 30 - 45% de la volemia)
los nifos son capaces de compensar mediante el
aumento de frecuencia cardiaca y vasoconstric-
cién periférica para mantener la presion arterial.
De esta manera, la hipotension es un signo tardio
de shock y una sefial de que el nifio estd al borde
del colapso circulatorio con riesgo de bradicardia 'y
paro cardiaco.

Un estudio retrospectivo (2000-2013), analiz6 a
nifios < 18 afios con trauma ingresados a una unidad
de emergencia, demostrando que la presencia de hi-
potension (OR 13,6; 1C95% 11,2-16,5; p < 0,001) y el
requerimiento de transfusién (OR 3,7; IC95% 3,0-4,5;
p < 0,001) eran los predictores independientes mads
fuertes de mortalidad. Es decir, la probabilidad de fa-
llecer de los ninos con shock hipotensivo y/o necesi-
dad de transfusion sanguinea urgente, era 13 veces y
3 veces mayor, respectivamente, en relacion a aquellos
pacientes normotensos o que no requirieron transfu-
sién de urgencia. De esta manera, HP no parece pru-
dente en nifos y, por el contrario, reconocer los signos
precoces de shock (previo a la hipotension) tales como
taquicardia, pulsos débiles, llene capilar enlentecido,
compromiso de conciencia, resulta fundamental en la
reanimacion del trauma grave pedidtrico para mejorar
la sobrevida®.

En resumen, en la actualidad no se dispone de evi-
dencia que avale el uso de HP en la poblacién pedii-
trica con trauma grave. Por otro lado, dada la reserva
compensatoria de los nifos, no parece fisiolégicamen-
te razonable.

3. Reanimacion hemostatica

Transfusion balanceada de hemoderivados

El concepto de reanimacién hemostética se origi-
na de la premisa “los pacientes con hemorragia necesi-
tan sangre, no cristaloides”, que define la necesidad de
la administracién precoz y oportuna de componentes
sanguineos en la reanimacion del trauma grave, cuyo
objetivo es reponer la sangre perdida y evitar o contro-
lar con ello la CIT, la cual estd presente en alrededor de
1/3 de los pacientes adultos y cuya presencia se asocia a
peores resultados’.

No disponiéndose de sangre total (ST) de ma-
nera oportuna en los bancos de sangre, la alternati-
va es administrar hemoderivados (PFC, plaquetas y
GR) en una proporcién equilibrada que semeje a la
ST, pues una transfusién no balanceada tiene el ries-
go de exacerbar la CIT. En adultos, se establecié que
una proporcién PFC:plaquetas:GR entre 1:1:1 a 1:1:2
permitiria minimizar la hemodilucién de factores de
coagulacion, coagulopatia y mortalidad®, recomen-
déndose utilizar una “relacién de PFC:GR de al menos
de 1:2 (Grado 1C)” y sugiriéndose “una alta relacion
plaquetas:GR (Grado 2B)”". En este contexto, la dis-
ponibilidad de PTM permite la rdpida dispensacién
de hemoderivados en proporciones fijas, disminuir la
dependencia de resultados de exdmenes de laboratorio,
ademds que han demostrado, en adultos, mejorar los
resultados y disminuir la mortalidad®.

La CIT también estd presente en el trauma pedidtri-
co, repercutiendo negativamente en la evolucién. Un
estudio retrospectivo analizando 956 nifios con trau-
ma, demostr6 que el 57% evidenciaba algtn grado de
coagulopatia aguda al ingreso (adultos 24%-38%), lo
que aumentaba a 62% en pacientes con TEC asociado y
que, la presencia de coagulopatia, se asociaba a un ma-
yor riesgo de mortalidad a los 30 dias (OR 3,67; 1C95%
1,768-7,632; p < 0.001), especialmente en presencia de
TEC (OR 3,20; IC95% 1,277-7,892, p = 0,013)*. Asi-
mismo, un estudio en 1819 nifios con trauma, mos-
tr6é que alrededor de un 25% desarrollaba el fenotipo
hiperfibrinolitico de la CIT, patrén que se asociaba
a una alta mortalidad hospitalaria (OR 6,20; 1C95%
2,465-16,269; p < 001), mayor a la de adultos con el
mismo fenotipo*. En este contexto, la reanimacién he-
mostatica en los nifios con trauma grave es atingente;
sin embargo, los estudios respaldando la administra-
cién de hemoderivados balanceados (HB) en pediatria
son limitados y disimiles.

Edwards y cols'®, evaluaron el uso de HB en la re-
animacién de nifos con trauma bélico transfundidos.
Describieron que una proporcion de PFC:GR 2 0,8 te-
nia peores resultados que utilizar menos PFC respecto
a GR, situacién que se mantenia al ajustar por factores
confundentes. Cannon y cols® evaluaron a 364 nifos
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< 15 afios con trauma bélico que habian recibido una
transfusiéon masiva (TM), definida como > 40 ml de
hemoderivados/kg en 24 horas. La mortalidad a las 24
horas fue 8,2% y la mortalidad hospitalaria 18,1%. El
analisis mostr6 la inexistencia de un punto de inflexién
para definir una proporcién 6ptima de PFC:GR que se
asociara con mortalidad. Sin embargo, al utilizar el
corte de 1:2, el grupo PFC:GR de alta proporcién (=
1:2) mostraba una mortalidad a las 24 horas similar a
la del grupo de PFC:GR de baja proporcién, aunque
el grupo alta proporcién mostraba una mayor estadia
hospitalaria, similar a si el corte era > 1:1. Es decir, uti-
lizar una alta proporcién de PFC/GR no tenia impacto
sobre la mortalidad y, ademds, aumentaba la estadia
hospitalaria.

Noland et al.*, en 5 CTP nivel 1, evaluaron retros-
pectivamente a 110 pacientes con trauma civil, activa-
ci6én de trauma y requerimiento de > 2U de GR o 20
ml/kg de GR o activacién de PTM dentro de 24 horas
(83% trauma cerrado, mortalidad hospitalaria 27,3%).
Vieron que el grupo de nifios recibiendo PFC:GR de
1:1 mostraban mayor sobrevida, y que el riesgo de
mortalidad aumentaba con cada unidad adicional de
GR que se desviaba de una proporcién 1:1 (OR 3,08;
1,10-8,57, 1C95%; p = 0,031).

Cunningham et al.”, evaluaron retrospectivamen-
te a 465 pacientes < 18 afios con trauma civil que ha-
bian recibido GR y TM, definida como > 40ml/kg/24h
(75% trauma cerrado, mortalidad a las 24 horas 19,8%,
mortalidad hospitalaria 38%). Describieron que una
alta proporcién PFC:GR (> 1:1) mostraba significati-
vamente una mejor sobrevida a las 4 y 24 h, lo que se
mantenia a los 30 dias, situacién que no se reproducia
con ninguna proporcién de plaquetas:GR. En el anali-
sis ajustado, sin embargo, ni PFC:GR ni plaquetas:GR
se asociaron independientemente con la mortalidad.
Buttler y cols®® analizaron 583 pacientes < 14 afios
con trauma civil y TM (= 40 ml/kg/24h). El 73,8% te-
nfa trauma cerrado y la mortalidad a las 24 horas fue
19,7%. El andlisis mostré un 51% (RR 0,49; 1C95%
0,27-0,87; p = 0,02) y un 40% (RR 0,60; 1C95% 0,39-
0,92; p = 0,02) menos de riesgo de muerte a las 24 ho-
ras para el grupo PFC:GR alta (> 1:1) y PFC:GR media
(> 1:2 a < 1:1), respectivamente, en relacién al grupo
PFC:GR baja (< 1:2). No se observo esta asociacion con
plaquetas:GR. Los autores concluyeron que proporcio-
nes altas de PFC:GR (= 1:1) semejarfan mejor a la ST,
permitiendo la correccién de la CIT y la reduccién de
muertes por exsanguinacion, comentando que sus re-
sultados diferfan de estudios previos, por la diferencia
en el outcome primario (mortalidad hospitalaria ver-
sus a las 24 horas), el tipo de trauma (penetrante versus
trauma cerrado), los cuidados y tiempos de traslados
prehospitalarios, entre otros.

El analisis secundario del estudio MATIC (multi-
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céntrico, prospectivo, observacional, nifios con hemo-
rragia potencialmente mortal), analiz6 191 nifios < 17
afios con trauma civil y transfusién > 40 ml/kg de he-
moderivados por 6 horas sin interrupciéon o que fueron
transfundidos bajo activacién de PTM (61% trauma
cerrado, mortalidad 17% alas 6 horas, 24% a las 24 ho-
ras y 37% a los 28 dias). Se observé que PFC:GR > 1:2
se asociaba independientemente a menor mortalidad
a las 6 horas (OR 1,12; IC95% 0,03-0,52; p = 0,004),
aunque no a la mortalidad a las 24 horas ni a los 28
dias. Plaquetas:GR no se asoci6 a mortalidad en nin-
gun periodo. Asimismo, evaluaron que la mortalidad a
las 6 horas y 24 horas se asociaba independientemente
con mayores déficits de plasma (ml/kg GR adminis-
trados - ml/kg PFC administrados) y que el riesgo de
mortalidad aumentaba por cada 10 ml/kg de déficit
de plasma a las 6 horas (OR 1,01; IC95% 1,00-1,03;
p = 0,04) y a las 24 horas (OR 1,02; IC95% 1,00-1,03;
p = 0,01). Sélo la mortalidad a las 24 horas se asoci6
independientemente a un mayor déficit de plaquetas
(OR 1,01; IC95% 1,00-1,02; p = 0,04) y no se observéd
asociacion significativa entre déficit de plasma o pla-
quetas y mortalidad a los 28 dias. Concluyeron que
administrar HB mejoraria la sobrevida precoz, aunque
debieran evaluarse también los déficits de hemoderiva-
dos para una mejor reanimacién hemostatica®.

Akly cols.* evaluaron retrospectivamente 1233 ni-
fos < 17 afios transfundidos al menos con 1U de GRy
1U de PFC en las primeras 4 horas (62% trauma pene-
trante, mortalidad a las 24 horas 17%, mortalidad hos-
pitalaria 35%). El analisis mostré un aumento progre-
sivo en el riesgo de mortalidad a las 24 horas (1:2 = OR
1,4; 1C95% 1,14-2,01; p < 0,01 // 1:3= OR 1,81 IC95%
1,09-3,01; p < 0,05 // 1:*3 = OR  2,22; IC95% 1,34-
3,67; p < 0,01) y en la mortalidad intrahospitalaria
(1:2 = OR 1,28; 1C95% 1,32-1,70; p<0,01 // 1:3= OR
1,36 IC95% 1,16-2,09; p < 0,05 // 1:*3 = 2,33; IC95%
1,79-2,06; p < 0,01), cuando la proporcién PFC:GR
disminuia. Es decir, una mayor proporcién de PEC:GR
a las 4 horas del ingreso se asociaria con una mayor
sobrevida y menos requerimiento de GR a las 24 horas,
concluyendo que existiria un impacto positivo cuando
se realiza una reanimacién precoz con HB.

Snyder et al.*! evaluaron 1152 pacientes < 18 afios
transfundidos > 40 ml/kg de hemoderivados o > 2U de
GR 0 ST en las primeras 4 horas (68% trauma cerrado,
mortalidad a las 24 horas 18%, la mitad en las primeras
4 horas). Los pacientes fueron agrupados en PFC:GR
alta (> 1:1) con plaquetas, PFC:GR alta (> 1:1) sin pla-
quetas, PFC:GR baja (< 1:1) con o sin plaquetas, sélo
GR, ST y otros. Observaron que las proporciones de
hemoderivados utilizadas durante la reanimacién eran
variables en un mismo paciente, cambiando de pro-
porcidn varias veces. En este contexto, no observaron
diferencia significativa entre los grupos respecto a la
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mortalidad, concluyendo que, esta variabilidad duran-
te la reanimacion, dificultaria encontrar una asocia-
cién independiente de la proporcién de hemoderiva-
dos con mortalidad.

Un anilisis post hoc de un estudio observacional
prospectivo multicéntrico, evalué a 135 nifios < 18
afos con trauma, SIPA elevado y transfundidos en las
primeras 24 horas, estratificindolos en PFC:GR baja
(< 1:2) o alta (> 1:2). El 70% presenté trauma cerrado,
con una mortalidad a las 24 horas de 10% y mortalidad
hospitalaria de 22,2%. Observaron que no habia dife-
rencia en la activacién de PTM entre el grupo alta ver-
sus baja PFC:GR, sugiriendo variabilidad en la forma
en que los centros activan y utilizan los PTM. Si bien el
grupo PFC:GR alta present6 una mayor gravedad de le-
siones, la mortalidad a las 24 horas no fue distinta entre
los grupos (12% grupo baja, 6% grupo alta, p = 0,37),
asi como tampoco la mortalidad hospitalaria (24% gru-
po baja y 20% grupo alta, p = 0,65). Adicionalmente, el
riesgo de prolongar los dias VM, dias UCI y dias hospi-
talizacién, no aumentaba significativamente en el gru-
po alta PFC:GR. Concluyeron que, en nifios con shock,
la reanimacién con PFC:GR alta no se asociaba a peores
resultados, tampoco en nifios con trauma sin criterios
de activacién de PTM y que la activacién de PTM no se
relacionaba con una transfusién de PFC:GR alta, sugi-
riendo variabilidad entre los centros*.

En sintesis, los estudios evaluando la transfusién
de HB en trauma pediatrico son escasos, heterogéneos,
de resultados diversos, ademads de ser todos de caracter
retrospectivo u observacional, limitando la posibilidad
de desprender una recomendacién de alto grado. Por
otro lado, incluso con PTM establecidos, alcanzar pro-
porciones de HB puede ser dificil en pediatria, debido

a barreras logisticas que incluyen disponibilidad del
producto, ubicacién del almacenamiento de los hemo-
derivados (Unidad de Medicina Transfusional versus
Unidad de Emergencia) y accesos venosos limitados en
nifios, todo lo que puede demorar la reanimacién ba-
lanceada en comparacién con ST*.

Pese a lo anterior, la tendencia de los estudios mas
recientes favorecen, con baja o muy baja evidencia, la
utilizacién de relaciones altas de PFC respecto a GR, de
manera similar a las recomedaciones establecidas para
adultos con trauma grave y coagulopatia.

Conclusiéon

El trauma en la poblacién pediatrica se asocia a una
alta tasa de mortalidad. Lograr disminuir estas tasas
mediante practicas estandarizadas y basadas en la evi-
dencia sigue siendo un desafio. Estudios observaciona-
les retrospectivos y prospectivos relativamente recien-
tes, indican con baja o muy baja evidencia, que limitar
cristaloides y administrar hemoderivados balanceados,
como parte de las estrategias de la RCD, podrian dis-
minuir la mortalidad y mejorar los resultados en nifios
con shock hemorrigico traumadtico. Respecto a la hi-
potension permisiva, esta no tendria, por ahora, sus-
tento fisioldgico para considerarla dentro de la RCD vy,
por lo tanto, debiera evitarse en el paciente pedidtrico
con trauma grave.
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