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Triggers de transfusión masiva en el trauma grave: Scoping review*

Objetivo: identificar las variables predictivas o los triggers de transfusión masiva en el paciente 

traumatizado grave a través de las escalas existentes. Método: se realizó una revisión de la 

literatura mediante el método Scoping Review, en las bases de datos electrónicas CINAHL, 

MEDLINE, LILACS, las bibliotecas Cochrane e IBECS, y el buscador Google Scholar. Resultados: 

un total de 578 artículos fueron identificados en la búsqueda, de los cuales, se incluyeron un 

total de 36 publicados en los últimos diez años, distribuidos en 29 originales y 7 de revisión. Del 

análisis, se examinaron las escalas de transfusión masiva y sus triggers predictivos. Conclusión: 

la inexistencia de criterios universales respecto a los triggers de transfusión masiva en el 

paciente traumatizado ha traído consigo la creación de diferentes escalas, donde los estudios de 

validación de las mismas se detectan como relevantes para la investigación sobre cuando iniciar 

esta estrategia.

Descriptores: Trastornos de la Coagulación Sanguínea; Heridas y Lesiones; Transfusión 

Sanguínea; Resucitación; Servicios Médicos de Urgencia.
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Introducción

La hemorragia es la causa principal de mortalidad 

potencialmente prevenible en el trauma, por lo que 

la actuación precoz en las primeras 24 horas desde 

que tiene lugar el suceso es fundamental en términos 

de supervivencia(1-2). De esta forma, las lesiones 

traumáticas se instauran como problema de salud 

pública, repercutiendo no sólo en la mortalidad sino en 

los años de vida perdidos en los adultos más jóvenes(3).

Gradualmente, durante las últimas décadas, se han 

creado nuevas estrategias y protocolos con el objetivo de 

prevenir la llamada “triada letal”, con sus componentes: 

acidosis, hipotermia y coagulopatía, consecuentes de 

la gran pérdida sanguínea(4-5). En este contexto, para 

su prevención y resolución surgió el Damage Control 

Surgery (DCS) o “cirugía de control de daños”, utilizado 

exclusivamente en quirófano y que, con los años, ha 

evolucionado hacia el concepto de Damage Control 

Resuscitation (DCR) o “reanimación de control de 

daños”, abarcando además los ámbitos de la emergencia 

extrahospitalaria y la urgencia hospitalaria(2,6-7). Dentro 

de las principales estrategias de la DCR, cabe destacar 

la denominada Massive Transfusion (MT) o “transfusión 

masiva”, que consiste en la administración de diez o más 

hemoderivados (hematíes, plasma y plaquetas) en las 

primeras 24 horas, según la concepción tradicional(4,8-9). 

Otras definiciones reconocidas incluyen cuatro o más 

componentes en la primera hora(10), o cinco o más 

durante las primeras cuatro horas(11-13).

La principal ventaja de la administración de MT 

respecto a otra de las estrategias de la DCR, como 

la fluidoterapia, es que mejora la oxigenación final 

de los tejidos. Por ello, se prioriza su inicio temprano 

mediante el traslado precoz a un centro hospitalario, 

aunque no es un recurso disponible estandarizado en la 

propia emergencia extrahospitalaria(9,14). Así mismo, la 

MT ha demostrado un incremento en la supervivencia, 

un descenso en los requerimientos transfusionales 

posteriores y una disminución de la estancia media 

durante el ingreso hospitalario(8,14-16).

Sin embargo, no todos los pacientes traumatizados 

graves van a ser destinatarios de dicha estrategia, por 

lo que predecir la necesidad real de MT se considera 

fundamental; realizándose a través de la valoración de 

una serie de parámetros clínicos, analíticos y anatómicos, 

que se constituyen como predictores o “triggers”(9,17). 

Para su medición e interpretación, se han ido creando 

escalas que combinan diversos tipos de variables, con la 

finalidad de conseguir un alto valor predictivo y aumentar 

su especificidad. No obstante, a pesar de la diversidad 

de escalas investigadas y los constantes estudios de 

validación, aún no se ha establecido un consenso sobre 

los “triggers” de la MT(7).

El objetivo de este estudio fue, por tanto, realizar 

una scoping review para identificar las variables 

predictivas clínicas, fisiológicas y anatómicas de 

transfusión masiva, o “triggers”, en el paciente 

traumatizado grave a través de las escalas existentes.

Método

El marco teórico empleado para la scoping review 

fue propuesta en el año 2005 por dos autores ingleses(18). 

Dicha metodología realiza un enfoque narrativo de 

síntesis, que se convierte en ideal para el contraste de 

artículos científicos y contempla las siguientes etapas 

que se siguieron en el presente estudio: 1) identificación 

de la pregunta o preguntas de investigación; 2) 

identificación de estudios relevantes; 3) selección de los 

estudios; 4) extracción de datos; 5) síntesis e informe 

de resultados; y 6) divulgación(18-19).

Comenzando con la primera etapa de esta 

metodología, la pregunta de investigación sobre la 

que se inició dicha scoping review, fue: ¿Cuáles son 

las variables predictivas o triggers de las escalas de 

transfusión masiva en el paciente traumatizado? Para su 

resolución, se pasó a la segunda fase caracterizada por 

la identificación de los estudios relevantes, a través de 

una búsqueda principal efectuada durante varios meses, 

siguiendo indicaciones previas de expertos en relación a 

los términos de búsqueda y bases de datos apropiadas 

para su elaboración. 

Así, la búsqueda a través de la literatura fue llevada 

a cabo en los recursos electrónicos de las siguientes 

bases de datos: Cumulative Index to Nursing and Allied 

Health Literature (CINAHL), Medical Literature Analysis 

and Retrieval System Online (MEDLINE), Literatura 

Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud 

(LILACS), Índice Bibliográfico Español de Ciencias de la 

Salud (IBECS), Cochrane Library y el buscador Google 

Scholar, como queda reflejado en la Figura 1.  En 

dichas bases de datos, como estrategia de búsqueda, 

se utilizaron combinaciones de los conceptos: “Massive”, 

“Transfusion”, “Trauma”, “Predict*” y los descriptores: 

“Heridas y Lesiones”, “Transfusión Sanguínea”, con los 

operadores boleanos “and” y “or”. Así mismo, en aquellas 

bases de datos en las que se encontraban disponibles, se 

especificó que las palabras mencionadas aparecieran en 

los campos del título y/o resumen, en los idiomas: inglés, 

español, portugués o francés. Respecto al intervalo de años 

analizado, se decidieron abarcar los últimos diez años, 

incluyendo el año en curso 2017, dada la contemporaneidad 

de la trasfusión masiva, su continuo interés científico, y 

la magnitud de aportes significativos sobre el tema de 

investigación. Además, se analizaron inicialmente algunos 

estudios previos a la fecha mencionada, procedentes 

de los consultados, por considerarse relevantes para la 
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comprensión y el desarrollo de las escalas predictivas de 
transfusión masiva. 

Para la selección de artículos, en la fase tercera 
de la scoping review, se incluyeron estudios originales 
y de revisión tanto de los ámbitos relacionados con la 
creación de escalas y sus posteriores validaciones como 
las investigaciones más específicas donde se analizan los 
triggers a nivel individual y otros conceptos generales de 
la transfusión masiva. 

Para asegurar que dicho conjunto no tuviera 
resultados sesgados, dificultando la posibilidad de 
extrapolar los conclusiones hacia a un colectivo concreto 

de población, se consideró también fundamental 
disponer de criterios de exclusión para la selección 
final de artículos y su elegibilidad, quedando excluidos 
aquellos en los que la población fuera pediátrica o la 
etiología de la MT fuera no traumática a pesar de ser 
destinatarios de la estrategia. 

Así, la estrategia de búsqueda tuvo un total de 
578 artículos, de los que finalmente cumplieron los 
criterios de inclusión 36. La distribución de artículos 
identificados en las bases de datos y los procesos de 
búsqueda y selección se han reflejado en el diagrama 
de flujo en la Figura 1. 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de identificación, selección e inclusión de artículos. Madrid, España, 2017

De las publicaciones seleccionadas, se llevó a cabo la 
extracción de datos correspondiendo con la fase cuarta, 
realizándose un análisis en dos fases, comenzando, en 
primer lugar, por aquellos estudios que dieron origen a 
las escalas, identificándose: datos generales (fecha y 

lugar), tipo de publicación con su consecuente diseño 
(prospectivo o retrospectivo), características de la 
muestra (incidencia de la MT), resultados estadísticos 
-sensibilidad (S), especificidad (E), Área Bajo la Curva 
(AUC), Odds Ratio (OR), valor predictivo positivo (PPV) y 
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negativo (NPV) - y principales conclusiones. En segundo 
lugar, se examinaron otros artículos que tuvieron como 
finalidad validar las escalas con otras muestras, analizar 
determinados triggers de manera específica y revisar 
otros conceptos sobre la MT.

Finalmente, se realizó la etapa de recopilación y 
de síntesis de los resultados, con el principal objetivo 
de presentar la visión general de todo el material 
a través de una construcción temática organizada 
para su posterior fase divulgativa. De esta forma, en 
la presente scoping review quedan incluidos tanto 
artículos originales como de revisión para conseguir una 
comprensión pormenorizada de la cuestión a analizar, 
en este caso, de las variables predictivas o triggers de 
transfusión masiva en el trauma grave.

Resultados

De los 36 estudios identificados, atendiendo a 
su tipología, se localizaron 29 estudios originales y 7 
de revisión, realizándose una división en dos grupos 
atendiendo a la metodología empleada en ellos. Así, el 
primer grupo de resultados corresponde al análisis de 
19 de los 36 estudios originales sobre las escalas de 
transfusión masiva y su validación; y en un segundo 
grupo, los 10 estudios restantes con los 7 artículos de 
revisión abarcando estudios específicos sobre triggers 
y conceptos generales de la MT. Comenzando con el 
primer grupo, se presentan a continuación las escalas 
con sus respectivas variables predictivas clínicas, 
fisiológicas y anatómicas, ordenadas cronológicamente 
según creación y desarrollo(20-37):

•	 Shock Index (SI): Presión Arterial Sistólica 
(PAS), FC (Frecuencia Cardiaca)(20-21). 

•	 Emergency Transfusion Score (ETS): PAS, 
Focused Abdominal Sonography for Trauma 
(FAST), tipo de traumatismo, edad y mecanismo 
lesional(22-23).

•	 Trauma Associated Severe Hemorrhage (TASH): 
PAS, FC, Hemoglobina (Hb), Exceso de Bases 
(EB), FAST y tipo de traumatismo(24-25).

•	 Schreiber: Hemoglobina (Hb), International 
Normalized Ratio (INR), tipo de traumatismo y 
sexo(26).

•	 McLaughlin: PAS, FC, pH y Hematocrito (Hcto)(27).
•	 Assessment of Blood Consumption (ABC): PAS, 

FC, FAST, tipo de traumatismo(28-29)

•	 Larson: PAS, FC, Hb y EB(30).
•	 Vandromme: PAS, FC, Hb, INR y Lactato(31).
•	 Prince of Wales Hospital (PWH/Rainer): PAS, FC, 

FAST, tipo de traumatismo, Hb, EB y Glasgow 
Coma Scale (GCS)(5,32).

•	 Cincinnati Individual Transfusion Trigger (CITT): 
PAS, Tª, Hb, EB, INR y FAST(33).

•	 Massive Transfusion Score (MTS) y Revised 
Massive Transfusion Score (RMTS): PAS, FC, Tª, 
Hb, EB, INR, FAST y tipo de traumatismo(34-35).

•	 Traumatic Bleeding Severity Score (TBSS): PAS, 
Lactato, FAST, tipo y edad(36-37). 

Así mismo, se revisaron los datos estadísticos 
descritos en ellos para realizar una comparativa de 
las muestras y sus resultados, entre otros campos, 
conforme a las Figuras 2, 3, 4 y 5.

Escala
y año 

Ámbito
(país y periodo)

Área y tipo de 
estudio

Total:
MT*, % Resultados y datos estadísticos

SI†

2016(20)
China (01/2009 a 

12/2014)
Urgencia. 

Cohortes (R)‡ 2490: 99; 3,98%

AUC§, S||, E¶:
SI†: 0,76; 56,3%; 87,6%
SI† (Modificado):1,15; 61,5%; 82,3%
Predicción alterada en comorbilidad

SI†

2016(21)

Francia
(01/2009 a 
12/2011)

Urgencia.
Cohortes (R)‡ 2557: 176; 6,9%

AUC§, S||, E¶:
3 horas: 0,72; 53%; 85%
24 horas: 0,967; 68%; 86%

ETS**
2006(22)

Alemania
(05/1998 a 
01/2002)

Urgencia.  
Cohortes (P)††

1,103: 116;
10,52%

OR‡‡:
Presión Arterial <90  12,2
FAST positivo  8,4
Puntuación y predicción:
<3: <5% MT* (10)
=3: 5-10% MT* (9)
>3: >10% MT* (87)

ETS**
2008(23)

Alemania
(07/2003 a 
12/2004)

Urgencia.  
Cohortes (P)†† 481: 40; 8,32%

S||, E¶, PPV§§, NPV||||:
≥3: 97,5%; 68%; 22,2%; 99,7%
≥2: 100% 42,2%; 11,5%; 100%
≥4: 84,2%; 92,5%; 31,4%; 98,4%

TASH¶¶

2006(24)
Alemania

(1993 a 2003)
Urgencia.  

Cohortes (P)††

6044: 855; 14,1%
a) 4527:623
b) 1517:218

AUC§: 0,893; S||: 41%; E¶: 97%
Puntuación y predicción:
=16: 50% MT*
≥27: 100% MT*
Se detecta que la Temperatura y el pH no se registran de 
manera rutinaria

(la Figura 2 continúa en la próxima pantalla)
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Escala
y año 

Ámbito
(país y periodo)

Área y tipo de 
estudio

Total:
MT*, % Resultados y datos estadísticos

TASH¶¶

2011(25)
Alemania

(2004 a 2007)
Urgencia.  

Cohortes (P)†† 5834: 490; 8,4%

AUC§: 0,905; S||: 45%; E¶: 97%
Registran otros valores que no modifican la precisión: 
INR, lactato, tipo de traumatismo y accidente, pH, 
temperatura

Schreiber
2007(26) Iraq

Hospitales 
combate  

Cohortes. (R)‡

558: 247; 
44,3%

AUC§: 0,804
OR‡‡:
Hemoglobina ≤ 11  7,7
INR> 1,5  5,9
Traumatismo: penetrante  2,6

*MT - Massive Transfusion, †SI - Shock Index, ‡(R) - Retrospectivo, §AUC - Área Bajo la Curva, ||S - Sensibilidad, ¶E - Especificidad, **ETS - Emergency 
Transfusion Score, ††(P) - Prospectivo, ‡‡OR - Odds Ratio, §§PPV - Positive Predictive Value, ||||NPV - Negative Predictive Value, ¶¶TASH: Trauma 
Associated Severe Hemorrhage 

Figura 2. Características de los estudios sobre Shock Index (SI), Emergency Transfusion Score (ETS), Trauma 
Associated Severe Hemorrhage (TASH) y Schreiber. Madrid, España, 2017

Escala
y año 

Ámbito
(país y 

periodo)

Área y tipo de 
estudio Total: MT*, % Resultados y datos estadísticos

Mc
Laughlin
2008(27)

E.E.U.U. 
(09/2003 a 
12/2004)

Hospitales 
combate.  

Cohortes (R)†

302: 80;  
26,5%

AUC‡: 0,839; S§: 59,4%; E||: 77,4%
PPV¶: 66,4%; NPV**: 71,7%
OR††:
Frecuencia Cardiaca>105  4,8
Presión Arterial<110  3,5
pH<7,25  3,4
Hematocrito <32,0%  1,6

ABC‡‡

2009(28)

E.E.U.U.
(07/2005 a 
06/2006)

Urgencia.
Cohortes (R)†

596: 76;
12,7%

AUC‡: 0,842; S§; E||:
1: 95%; 56% 
≥2: 75%, 86%
≥3: 25%, 97% 
≥4: 6%, 100%

ABC‡‡

2010(29)

E.E.U.U.
(07/2006 a 
06/2007)

Urgencia.
Cohortes (R)†

586: 76; 13% VUMC§§1,2 (6 horas). S§, E||:

0: 100%, 0% 
≥2: 87,3%; 81,6% 
4: 15,5%; 99,4%

≥1: 98,6%; 50,4%
≥3: 46,5%; 96,7% 

513: 72, 14%
AUC‡:VUMC§§-1: 0,898; 
AUC‡:VUMC§§-2: 0,906

513: 72, 14%

VUMC§§ -2 (24 horas). AUC‡: 0,903; S§,E||:
0: 100%, 0% 
≥2: 82,7%; 87,6% 
4: 8%; 99,1%

≥1: 97,3%; 56,9%
≥3: 33,3%; 98,3%

372: 56,
15%

PMH|||| (24 horas). AUC‡: 0,833; S§, E||:
0: 100%, 0%   
≥2: 75,6%; 86% 98,7%
4: 25%, 100%

≥1: 89,5%; 47,3% 
≥3: 25,6%; 

133: 19,
14%

JHH¶¶ (24 horas).  AUC‡: 0,833; S§, E||:

0: 100%, 0% 
≥2: 90%; 67,3% 
4: 25%, 100%

≥1: 100%, 30,9%
≥3: 60%; 95,6% 

Larson
2010(30)

E.E.U.U. 
(03/2003 a 
06/2008)

Hospital 
combate. 

Cohortes (R)†

1124: 420, 
37%

Resultados con presencia de al menos dos variables 
(Frecuencia Cardiaca>110, Presión Arterial <110,  
Exceso Bases ≤-6, Hemoglobina<11):
S§: 69%, E||: 65%
PPV¶: 54%, NPV**: 78%

*MT - Massive Transfusion, †(R) - Retrospectivo, ‡AUC - Área Bajo la Curva, §S - Sensibilidad, ||E - Especificidad, ¶PPV - Positive Predictive Value, **NPV - 
Negative Predictive Value, ††OR - Odds Ratio, ‡‡ABC - Assessment of Blood Consumption, §§VUMC - Vanderbilt University Medical Center, ||||PMH - 
Parkland Memorial Hospital, ¶¶JHH - Johns Hopkins Hospital

Figura 3. Características de los estudios sobre McLaughlin, Assessment of Blood Consumption (ABC) y Larson. Madrid, 
España, 2017
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Escala
y año 

Ámbito
(país y 

periodo)

Área y tipo de 
estudio Total: MT*, % Resultados y datos estadísticos

Vandromme
2011(31)

E.E.U.U. 
(01/2005 a 
12/2008)

Urgencia
Cohortes (R)†

6638: 158;
2,4%

Presencia de tres o más variables:
AUC‡: 0,9; S§: 53%, E||: 98%
PPV¶: 33%, NPV**: 99%

PWH†† Score
2011(32)

China (01/2001 
a 08/2009)

Urgencia
Cohortes (R)† 4336: 92; 2,12%

AUC‡: 0,889; S§: 31,5%;  E||: 99,7%
PPV¶: 82,9%; NPV**: 96,6%
Puntuación≥6, OR‡‡: 
Presión Arterial ≤90 9,0
FAST positivo  7,0
Glasgow Coma Scale ≤8  2,0 
Fractura de pelvis  4,1
Frecuencia Cardiaca≥120  3,2
Exceso de Bases ≥5  4,8
Hemoglobina ≤7 45,7 // 7-10 2,8

PWH†† Score
2012(5)

Australia 
(01/2006 a 
12/2009)

Urgencia
Cohortes (R)†

1234: 195;
15,8%

Puntuación≥6
AUC‡:0,84; S§: 38,92%; E||: 97,11%
PPV¶: 70,59%; NPV**: 89,13%

CITT‡‡

2011(33)

E.E.U.U. 
(10/2007 a 
09/2008)

Urgencia  
(Cirugía Urgente).

Cohortes (R)†

170: 77, 45%
transfu-sión

S§, E||, PPV¶, NPV**, OR§§:
INR>1,5  39%, 95%, 50%, 92%; 11,3
Presión Arterial <90  50%, 89%, 48%, 90%;  
8,5 (INR+Presión Arterial  10,35)
Hemoglobina<11  38%, 83%, 28%, 89%, 77%; 3,1
Exceso de Bases≥6 93%, 59%, 36%, 97%; 18,7
Temperatura<35,5 39%, 86%, 35%, 89%; 4,0

MTS||||

2013(34)

E.E.U.U. 
07/2009 a 
10/2010)

Urgencia
Cohortes (P)¶¶ 1245: 297, 24%

S§, E||, PPV¶, NPV**, MT* en 24horas:
INR>1,5  36%, 86%, 43%, 82%
Presión<90  45%, 76%, 36%, 82%
Hemoglobina<11  53%, 69%, 34%, 83%
Exceso Bases≥6  74%, 50%, 32%, 86%
Temperatura <35,5  27%,80%,22%,84%
FAST positivo  43%, 76%, 37%, 80%
Frecuencia≥120  38%, 71%, 79%
Trauma penetrante  36%, 65%, 76%

*MT - Massive Transfusion, †(R) - Retrospectivo, ‡AUC - Área Bajo la Curva, §S - Sensibilidad, ||E - Especificidad, ¶PPV - Positive Predictive Value, **NPV - 
Negative Predictive Value, ††PWH - Prince of Wales Hospital, ‡‡CITT - Cincinnati Individual Transfusion Trigger Emergency, §§OR - Odds Ratio, ||||MTS - 
Massive Transfusion Score, ¶¶(P) - Prospectivo

Figura 4. Características de los estudios sobre Vandromme, Prince of Wales Hospital (PWH) Score, Cincinnati Individual 
Transfusion Trigger Emergency (CITT) y Massive Transfusion Score (MTS). Madrid, España, 2017

Escala
y año 

Ámbito
(país y periodo)

Área y tipo de 
estudio Total: MT*, % Resultados y datos estadísticos

RMTS†

2016(35)
E.E.U.U. (2005 a 

2011)
Urgencia.

Cohortes (P)‡ 190

AUC§:   RMTS† 0,72 (24 horas)
                              0,68 (6 horas)
              MTS||  0,60 (24 horas)
                              0,60 (6 horas)
OR¶:      RMTS†  2,2 (24 horas)
                                1,8 (6 horas) 
              MTS||  1,3 (24 horas)
                              1,3 (6 horas)
MTS|| 24 horas 
S**, E††, PPV‡‡, NPV§§, Precisión:
·≥1: 93%, 20%, 72%, 55%; 70%
·≥2: 70%, 67%, 83%, 50%; 69%
·≥3: 40%, 87%, 87%, 39%; 55%
MTS|| 6 horas 
S**, E††, PPV‡‡, NPV§§:
·≥1: 91%, 14%, 58%, 55%
·≥2: 71%, 57%, 68%, 60%
OR¶: 7-12 horas / 13-24 horas:
·INR>1,5  1,5/0,9                 ·Exceso de Bases ≥6   1,2/1,1
·Presión Arterial <90  1,4/1,0   
·Temperatura <35,5  1,2/1,1
·Hemoglobina<11  1,8/1,9

(la Figura 5 continúa en la próxima pantalla)
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Escala
y año 

Ámbito
(país y periodo)

Área y tipo de 
estudio Total: MT*, % Resultados y datos estadísticos

TBSS||||

2014(36)

Japón
Desarrollo (01/2008  

a 12/2009)
Validación (01/2010 a 

03/2012)

Urgencia.
Cohortes (R)¶¶

Desarrollo 119: 62
Validación total: 

113

Puntuación≥15
AUC§: 0,985;
S**: 97,4%; E††: 96,2%

TBSS||||

2016(37)
Japón (Enero 2010 a 

Marzo 2014)
Urgencia.

Cohortes (R)¶¶ 300: 84, 28%

TBSS||||modificada AUC§:0,915
S**: 80,0%; E††: 91,1%
TBSS|||| AUC§: 0,956; 
S**: 93,3%; E††: 92,4%
TASH*** AUC§: 0,912;
S**: 86,7%; E††: 83,6%

*MT - Massive Transfusion, †RMTS - Revised Massive Transfusion Score, ‡(P) - Prospectivo, §AUC - Área Bajo la Curva, ||MTS - Massive Transfusion Score, 
¶OR - Odds Ratio, **S - Sensibilidad, ††E - Especificidad, ‡‡PPV - Positive Predictive Value, §§NPV - Negative Predictive Value, ||||TBSS - Traumatic 
Bleeding Severity Score, ¶¶(R) - Retrospectivo, ***TASH - Trauma Associated Severe Hemorrhage

Figura 5. Características de los estudios sobre Revised Massive Transfusion Score (RMTS) y Traumatic Bleeding 
Severity Score (TBSS). Madrid, España, 2017

Como se puede contemplar en las Figuras 2, 
3, 4 y 5, de la totalidad de 19 estudios incluidos que 
dieron lugar al origen de las escalas de MT, la mayor 
parte de ellos fueron iniciados en E.E.U.U. (8), seguidos 
de Alemania (4) y Japón (2), distribuyéndose en dos 
grupos: aquellos de carácter retrospectivo (13) y los de 
naturaleza prospectiva (6). Por otro lado, salvo en tres 
estudios, el ámbito de análisis se realiza con población 
civil, en la Urgencia hospitalaria (16), a excepción de 
aquellos que se efectúan en Hospitales de Combate (3). 
Dicha característica, afecta directamente sobre los 
resultados, dado que la incidencia de MT se modifica, ya 
que en estos últimos aparecen porcentajes superiores 
(entre el 26,5% y el 44,5% de la totalidad de pacientes 
traumatizados); siendo inferior en la población civil 
(entre el 2,12% y el 28%).

Datos estadísticos de las escalas

Respecto a la AUC, sensibilidad, especificidad, 
OR, NPV y PPV, en los estudios se describen 
distintos porcentajes asociados a los puntos de corte 
establecidos en cada escala, donde valores superiores 
se corresponden a una mayor predicción de MT. 
Tomando como referencia el AUC, las tres escalas que 
presentan valores más elevados son la TBSS(36-37) (0,985 
y 0,956), TASH(25,37) (0,912 y 0,905), ABC(29) (0,906 a 
las 6h y 0,903 a las 24h). En cuanto a la sensibilidad, la 
TBSS(36-37) demuestra cifras superiores (97,4%, 93,3%) 
en comparación con otras escalas como la TASH(37) 
(86,7%) y la RMTS(35) (91% a las 6h y 93% a las 24h). 
Respecto a la especificidad, presentan valores elevados 
la PWH(5,32) (99,7% y 97,11%) y Vandromme(31) (98%) 
seguidas de la TASH(24-25,37) (97%; 83,6%) y la TBSS(36-37) 

(96,2%; 92,4%). En general, la mayoría de ellas 
describe valores NPV elevados, evitando así infratriar a 
los pacientes, superando generalmente el 90%, como 
los casos de Vandromme(31) (99%), PWH(32) (96,6%) 
y ETS(23) (98,4%). Como se puede contemplar en las 

Figuras 3, 4 y 5, en algunos estudios los valores NPV 
se encuentran asociados a triggers individuales, no sólo 
al conjunto de la escala, al igual que ocurre con el OR, 
destacando valores OR>7 y NPV>80% en la Hb≤11 
g/dl(26,30,34), FAST positivo(32-34), PAS≤90 mmHg(32-34), 
INR>1,5(33-34) y EB≥6(33-34). Finalmente, los valores 
PPV con mejor predicción de MT se corresponden a 
las puntuaciones superiores de escalas RMTS≥3 a las 
24 horas(35) (87%), PWH≥6(5) (70,59%), McLaughlin(27) 
(66,4%) y cuando existe presencia de dos variables 
positivas en Larson(30) (54%).

Estudios complementarios

Por otro lado, como se ha mencionado 
anteriormente, en la presente scoping review se 
incluyeron otros 17 artículos para conseguir una 
comprensión más pormenorizada del tema de estudio. 
Así, se localizaron otras investigaciones en los que se 
realizaron estudios comparativos de las escalas de MT 
y análisis específicos de los triggers predictivos, tanto 
clínicos y fisiológicos, distribuyéndose en 10 originales 
y 7 de revisión.

Para comenzar, y comparándolo con el estudio 
de validación de la RMTS(35), en el que se describe un 
AUC superior en la RMTS (0,68 a las 6h y 0,72 a las 
24h) que en la ABC (0,58 a las 6h y 0,51 a las 24h) en 
otras investigaciones(38), refieren que ésta última escala 
presenta una superioridad en cuanto a sensibilidad (75%) 
y NPV (97%). Así mismo, en la PWH se considera una 
escala útil con alta especificidad (99,7%) y PPV (82,9%) 
en comparación con el resto de escalas(38). Además, 
tras la revisión de la literatura, se describen otros 
AUC aceptables en torno al 0,89 para la TASH(20-21,39), 
la PWH(38-39) y la ABC(21). Finalmente, otras escalas como 
la de Schreiber, son destacadas por su sensibilidad 
(85,8%), Larson por su especificidad (80,4%) y la TASH 
por su PPV (18,9%) y NPV (98,8%) en estudios con 
otras muestras y ambientes(39).
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Definición de Transfusión Masiva

Un aspecto que se ha de señalar es que en la 

mayor parte de los estudios incluidos para la selección 

de los pacientes con MT, es utilizada la definición de 

la administración de ≥10 Unidades en 24 horas(40-41), 

aunque en algunos de ellos, además, son analizados 

otros rangos para la captación de la muestra. Entre 

dichos umbrales se encuentra el Critical Administration 

Threshold (CAT) definido como la administración de ≥3 

unidades en 1 hora(21,42-43) y otros como ≥4 unidades 

en 4 horas(41,44), ≥5 unidades en 4 horas(45) o en 6 

horas(29,34-35,46). Otras tendencias encontradas describen 

la pertenencia al grupo MT cuando se hayan realizado 

peticiones de sangre sin cruzar, o grupo 0, pues se 

ha identificado como buen predictor de la estrategia 

MT(35,38,41,44,47).

Triggers específicos

Además de los estudios de investigación sobre 

las escalas, algunos examinan los triggers a nivel 

individual. En un estudio realizado el pasado año, se 

hizo un seguimiento temporal de los signos vitales 

de los pacientes a su llegada al hospital, llevando a 

cabo la medición de la FC y la PAS para relacionarlo 

con la predicción de la MT, concluyendo que a los 

10-15 minutos de su llegada dichas constantes eran 

significativas en el campo de estudio(41). Otra variable 

bastante estudiada es la Hb, cuyo rango en las escalas 

varía, estableciéndose como trigger positivo con valores 

inferiores a 11 g/dl(24-26,30,33-35), aunque se contemplan 

algunos valores más críticos, por debajo de 7(24-25,38), 

por lo que no existe un valor definido relacionado con 

la disminución de la mortalidad, oscilando entre ambas 

cifras mencionadas(48). 

Respecto al estudio de otros triggers, la temperatura 

no suele recogerse(25,34) aunque en algunos se considera 

relevante(33,35); el INR presenta alto valor predictivo en 

valores ≥1,5(26,33-35) así como la presencia de mecanismo 

penetrante y la positividad del FAST(22,32-37).

Las nuevas tendencias describen como predictores 

individuales de la MT el Fibrinógeno y el EB(46,49-50) que 

destacan por manifestarse disminuidos de forma precoz, 

antes incluso que otros factores de coagulación(49). 

Los tiempos TP y TPa(46,51) utilizados, entre otros, para 

determinar la coagulopatía aguda traumática (ATC) son 

examinados a partir de la muestra PROMMTT(52) y sus 

sucesivas investigaciones posteriores(34,46,53) en los que 

exponen su alteración pero no determinan un intervalo 

fijo para su definición.

Finalmente, se manifiesta la necesidad de un 

protocolo MT o DCR universal(41,54), pues mediante 

la unificación de criterios y estrategias de actuación 

se podrá disminuir tanto la mortalidad del paciente 

traumatizado como la necesidad de unidades sanguíneas 

durante el ingreso hospitalario.

Discusión

La MT es una estrategia que presenta baja incidencia 

en la población total, pero cuyas repercusiones traen 

consigo un elevado número de recursos materiales, 

personales y organizativos sanitarios(1,4,6,8,15-16,41). 

Dicha incidencia, descrita en los estudios incluidos en 

la revisión y expresada en porcentaje respecto a la 

población traumatizada, va a depender del ámbito de 

dónde se recoge la muestra y de los criterios de inclusión 

utilizados(20-37). A pesar de tal discrepancia, no suelen 

superar el 15% los destinatarios de MT(28-29,31-32,38-39,41-44).  

A partir de los resultados, se obtiene un análisis 

particular y general de todas las escalas predictivas de 

MT y sus triggers, pudiéndose distinguir dos subgrupos 

de variables en ellas, las clínicas y las analíticas. 

Así, aquellos autores que sólo utilizan las variables 

clínicas como triggers, prescindiendo de los valores 

de laboratorio(20-22,24), justifican su decisión alegando 

la necesidad de realizar la MT de manera precoz, 

poniendo de manifiesto que un análisis de tales variables 

supondría un retraso en la administración de unidades, 

dados sus cálculos complejos(32,40) y la utilización de 

pruebas complementarias no inmediatas(36-37,40). Sin 

embargo, si se atiende a la precisión de los resultados 

con las escalas que combinan ambos tipos de triggers, 

mejora notablemente a pesar del inicio posterior de la 

estrategia, como ocurre en las escalas ABC, TASH y 

TBSS(24-25,28-29,36-37). 

Así mismo, a pesar de los altos valores descritos 

para la TASH y ABC en cuanto a especificidad, son 

muy poco sensibles y sobretrían en multitud de 

ocasiones, pero al presentar valores elevados NPV, son 

consideradas aceptables por algunos autores(38,40) dado 

que, si se diera tal situación, se activara el protocolo y 

finalmente no fuera necesario, existiría la posibilidad de 

devolución de los hemoderivados solicitados de nuevo 

a Banco de Sangre.

Aludiendo a los triggers investigados a nivel 

individual, el que forma parte de más estudios es la 

Hemoglobina, no existiendo consenso en su rango 

crítico para activar el protocolo de MT(24-26,30,32-35,38-39,48). 

Una posible causa de ello es que varía dependiendo 

del momento en el que se obtiene el valor analítico, 

influyendo tanto el tiempo transcurrido desde el 

incidente como las estrategias llevadas a cabo hasta el 

esa primera muestra(48).

Respecto al concepto de transfusión masiva, se ha 

observado una variación en su definición coincidiendo 

con la progresión cronológica a lo largo de los años. 

De esta forma, en los estudios más actuales, se suelen 

analizar con más frecuencia los triggers de MT en 
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periodos de horas inferiores, entre una y cuatro horas, 

dado que el nivel crítico del sujeto es superior en ese 

momento(21,41-44).

Como limitación fundamental encontrada, se puede 

destacar que en muchos estudios no queda descrita la 

necesidad de MT en sí misma, sino la utilización de dicha 

estrategia(35,41). Es decir, es difícil diferenciar entre los que 

realmente necesitan la MT frente a los que lo reciben. 

Así mismo, las muestras y ambientes utilizadas en los 

estudios no son equiparables o fácilmente comparables, 

salvo los que son llevados a cabo por el mismo grupo 

investigador o nacen de una misma selección de 

pacientes como, por ejemplo, en la MTS(34-35,52). 

Finalmente, la necesidad de utilización de 

escalas nace de la existencia de hemorragias atípicas 

o enmascaradas, puesto que cuando se presentan 

sangrados externos no existe indecisión sobre la 

manera de proceder. Junto a ello, el hecho de que no 

todo el personal sanitario se encuentre especializado 

en la atención del paciente traumatizado, ya que la 

multitud de profesionales involucrados en su cuidado, los 

diferentes perfiles y tipos de residencias en una misma 

Urgencia Hospitalaria, daría lugar a la disparidad de 

criterios(41). Así, con la implantación o utilización de una 

misma escala, podrían quedar facilitados tanto el trabajo 

en equipo como la calidad de cuidados administrados 

bajo la aplicación de un mismo protocolo.

Conclusión

La variabilidad de criterios universales respecto 

a los triggers de transfusión masiva en el paciente 

traumatizado ha traído consigo la creación de diferentes 

escalas. Por ello, los estudios de validación de las 

mismas se muestran relevantes para consensuar los 

criterios sobre cuando iniciar esta estrategia.

Así, las conclusiones de la presente scoping review, 

atendiendo a la naturaleza de los estudios seleccionados, 

se pueden sintetizar por ser de carácter cuantitativo, 

predominantemente de tipo retrospectivo y centrados 

en una única área de atención: la urgencia hospitalaria. 

De ello, surge la necesidad de proponer la creación de 

nuevos estudios de investigación en los que se analicen 

las diferentes escalas y triggers de transfusión masiva 

en las dos áreas de atención críticas iniciales para los 

sujetos descritos, la urgencia hospitalaria y la emergencia 

extrahospitalaria, a partir de una misma muestra. 

No obstante, esta revisión se considera útil no 

sólo en el campo de la investigación sino también en 

el asistencial, puesto que realiza una comparativa 

de las escalas de transfusión masiva existentes y sus 

principales conclusiones, que pudieran ser empleados 

para la consecución de un protocolo común de actuación 

para el personal sanitario de urgencias y emergencias. 

Así, estableciendo dicha continuidad, se podría realizar 

un seguimiento de los triggers de transfusión masiva y 

la pertinencia de iniciar dicha estrategia, identificando 

las áreas de mejora potenciales y planteando una mayor 

formación en el campo de la transfusión masiva y del 

paciente traumatizado grave.
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