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RESUMEN 

Introducción: Se entiende como trauma grave, aquel pa-
ciente que presenta una o diversas lesiones traumáticas, las 
cuales suponen un riesgo vital. Hoy en día se considera una 
pandemia mundial.

Objetivo: Este estudio tiene como objetivo realizar una 
revisión sistemática con el fin de determinar si la adminis-
tración de hemoderivados en prehospitalaria disminuye 
la mortalidad en pacientes politraumáticos en shock hi-
povolémico. Se obtendrán dos objetivos secundarios de-
terminando si el uso de hemoderivados mejora el estado 
hemodinámico a la llegada al centro hospitalario y si su uso 
disminuye el número de transfusiones posteriores durante 
el ingreso en el hospital.

Metodología: Se ha realizado una búsqueda bibliográfica 
de artículos científicos usando las bases de datos más im-
portantes, junto con la combinación de términos de bús-
queda MESH.

Resultados: No existe hoy en día un consenso claro sobre 
la supervivencia. Sí parece mejora a nivel hemodinámico de 
estos pacientes y disminución posterior de los requerimien-
tos transfusionales.

Conclusiones: Parece razonable el uso de hemoderivados 
durante la resucitación prehospitalaria aunque existen re-
sultados contradictorios en cuanto a la supervivencia, he-
cho que justifica más estudios.

Palabras clave: Politrauma, shock hipovolémico, atención 
prehospitalaria, hemoderivados.

ABSTRACT 

Introduction: Serious trauma is understood as a patient 
with one or more traumatic lesions, which pose a vital risk. 
Today it is considered a global pandemic.

Objective: This study aims to carry out a systematic review 
in order to determine if the administration of hemoderiva-
tives in pre-hospital decreases mortality in polytraumatic 
patients in hypovolemic shock. Two secondary objectives 
will be obtained by determining whether the use of blood 
products improves hemodynamic status on arrival at the 
hospital and whether their use decreases the number of sub-
sequent transfusions during admission to the hospital.

Methodology: A bibliographic search of scientific articles 
has been conducted using the most important databases, 
together with the combination of MESH search terms.

Results: There is currently no clear consensus on survival. It 
does appear to improve the hemodynamic level of these pa-
tients and subsequently decrease transfusion requirements. 

Conclusions: It seems reasonable the use of hemoderiva-
tives during pre-hospital resuscitation even that there are 
contradictory results in terms of survival, fact that justifies 
more studies.

Keywords: Politrauma, hypovolemic shock, pre-hospital 
care, hemoderivatives. 

1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Presentación

Entendemos como trauma grave, aquel paciente que pre-
senta una o diversas lesiones de origen traumático, las 
cuales suponen un riesgo vital para el paciente (1).

El paciente traumático grave se considera hoy en día una 
pandemia a nivel mundial, siendo ésta la sexta causa de 
muerte en todo el mundo y siendo la primera causa de 
muerte en pacientes menores de 35 años junto con la 
principal causa de discapacidad en este grupo de edad (1).

La etiología del trauma grave es muy heterogénea a nivel 
global, se estima que el 35% de las lesiones a nivel mun-
dial son debidas a accidentes de tráfico, representando 
1,3 millones de muertes al año y 24 millones de casos de 
discapacidad al año. Posterior a los accidentes de tráfico 
encontramos como principales causas de mortalidad a 
nivel mundial las precipitaciones con un 13% y posterior-
mente los actos violentos (1). Estos porcentajes cambian 
según la distribución geográfica, por ejemplo, en Latinoa-
mérica y África Subsahariana la etiología más frecuente 
de las lesiones traumáticas graves es debido a violencia y 
en cambio en Europa, la etiología más frecuente son los 
accidentes de tráfico (1, 2). Por lo que refiere a los acci-
dentes de tráfico, la tendencia en los últimos años es de 
incremento de estas cifras en países en desarrollo y de 
disminución en países desarrollados debido a estrategias 
preventivas impulsadas por los gobiernos (1).
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En los últimos años, se ha visto un incremento de lesiones 
traumáticas graves en pacientes mayores de 65 años, repre-
sentando actualmente el 23% de los pacientes ingresados 
en hospital por trauma grave, constituyendo la quinta cau-
sa de mortalidad en este grupo de edad, siendo las caídas la 
principal etiología seguido de los accidentes de trafico (1).

En Europa se estima que cada año mueren unos 14.000 jó-
venes, menores de 35 años por accidente de tráfico, siendo 
ésta la principal causa de muerte. Si nos fijamos en los datos 
de suicidio, corresponden a la segunda causa de mortalidad 
en esta población, aunque en los últimos años se ha apre-
ciado un aumento de esta causa también entre las personas 
de edad avanzada. (2).

Las dos principales causas de mortalidad en el paciente 
traumático grave son las lesiones neurológicas por trauma-
tismo craneoencefálico (TCE) grave y las lesiones causadas 
por shock hemorrágico. El shock hemorrágico corresponde 
al 80% de la mortalidad en las primeras horas, en cambio la 
causa de mortalidad por TCE grave, corresponde a la prin-
cipal causa de mortalidad tardana a partir del 7º día de in-
greso (1,2,4).

Debido a estos datos, el paciente traumático grave debe 
constituirse como una prioridad de salud pública, ya que 
supone para el conjunto de la sociedad un elevado coste 
económico y moral por las discapacidades que supone so-
bretodo en grupos de edad jóvenes.

1.2. Antecedentes

La etiología más habitual de mortalidad en el paciente trau-
mático grave es la hemorragia como mortalidad temprana 
y las complicaciones neurológicas secundarias al TCE grave 
como etiología de mortalidad tardana. Al ser la causa he-
morrágica la principal causante de mortalidad de estos pa-
cientes en las primeras horas hace que sea un paciente muy 
dinámico y obliga a una revaloración constante ante los di-
ferentes tratamientos que se realizan (5). Por este motivo, 
se creó el concepto de Reanimación por Control de Daños, 
creado inicialmente en el entorno militar descrito por pri-
mera vez en 2007, como un grupo de medidas no quirúr-
gicas con el objetivo de frenar y corregir el sangrado, pero 
rápidamente se introdujo como práctica en el entorno civil 
en el ámbito hospitalario y prehospitalario llamado como 
Reanimación de Control de Daños (5, 6).

La Reanimación por Control de Daños, tiene como objetivo 
controlar la hemorragia y prevenir la coagulopatía mante-
niendo la capacidad de transporte de oxígeno y la perfu-
sión tisular, hasta conseguir el control definitivo de la he-
morragia. Esta reanimación consiste en una reanimación 
hemodinámica con sueroterapia restrictiva, permitiendo 
así una hipotensión permisiva, además de proteger de la 
hipotermia y la acidosis metabólica y por último una reani-
mación hemostática para evitar la coagulopatía(5).

La reanimación con sueroterapia ha cambiado en los últi-
mos años, se ha comprobado que la reanimación con sue-
roterapia con grandes volúmenes provoca hipoxia, acidosis, 
coagulopatía dilucional, hipotermia y por último disfunción 
multiorgánica (7).

El concepto de hipotensión permisiva se refiere a man-
tener los pacientes con sangrado activo, con tendencia a 
tensiones arteriales inferiores a las habituales, aceptando 
tensiones sistólicas alrededor de 80-90 mmHg, con el fin 
de mantener la perfusión tisular y disminuir así el sangra-
do hasta el control hemorrágico definitivo, excepto en pa-
cientes con TCE grave asociado donde el objetivo deberá 
ser mantener tensiones arteriales medias (TAM) superio-
res a 80mmHg, con el objetivo de evitar lesiones neuroló-
gicas secundarias como la isquemia(8).

El segundo objetivo en la Reanimación por Control de Da-
ños consiste en la reanimación metabólica con el fin de 
evitar la hipotermia. El origen de la hipotermia en estos 
pacientes suele ser multifactorial (sangrado, exposición 
del paciente, cambios hemodinámicos por el shock, re-
animación con sueroterapia…) (9). Se ha observado que 
los pacientes politraumáticos con hipotermia tienen más 
complicaciones asociadas como el incremento de la he-
morragia por inhibición de la función plaquetar, dismi-
nución de los factores de coagulación y disminución de 
la síntesis de fibrinógeno e incremento de la fibrinólisis 
por descenso de los niveles del inhibidor del activador del 
plasminógeno(5).

Como último objetivo de la Reanimación por Control de 
Daños consiste en la reanimación hemostática. Como se 
ha descrito anteriormente, aproximadamente el 25% de 
los pacientes traumáticos graves desarrollan coagulopatía 
asociada al trauma, esta consiste en un fallo multifactorial 
que impide mantener una hemostasia correcta, generan-
do así, peor pronóstico de estos pacientes incrementando 
estancia hospitalaria, incremento de necesidades de trans-
fusiones de hemoderivados y aumento de mortalidad (5).

Fisiológicamente, ante un traumatismo severo, el daño ti-
sular y la hipoperfusión inician la activación de la Proteína 
C, inhibiendo los factores V y VIII de coagulación y dismi-
nuye los niveles de inhibidor del activador del plasminó-
geno incrementando todo ello la fibrinólisis, este proceso 
se produce en paralelo a la formación del coágulo (5).

Debido a este fenómeno fisiológico de fibrinólisis, se re-
comienda el uso de Ácido Tranexámico, el cual, evita la 
unión del plasminógeno a la fibrina. Por ese motivo, se 
recomienda la administración de 1 gramo de Ácido Tra-
nexámico en 10 minutos, seguido de 1 g en 8 h en pa-
cientes con traumatismo con sospecha de sangrado ac-
tivo, iniciándose la administración durante las primeras 3 
horas del traumatismo (11). Posteriormente, se describió 
un metaanálisis, donde se observó que el Ácido Tranexá-
mico incrementaba la supervivencia, y que cada 15 minu-
tos que se retrasa su administración disminuye un 10% la 
supervivencia hasta las 3 horas, donde ya no se aprecia 
ningún beneficio, recomendándose así, su uso durante la 
atención prehospitalaria (12).

Según la guía europea de sangrado activo y coagulopatía, 
recomienda el uso de plasma fresco congelado o el uso 
de fibrinógeno junto con transfusión de concentrado de 
hematíes, debido a que el fibrinógeno es el factor de coa-
gulación que más se altera en la coagulopatía asociada 
por el trauma, recomendando la administración de 3-4 
gramos de fibrinógeno (8).
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Ante la necesidad de transfusión de concentrado de he-
matíes, muchos de los autores han citado en sus trabajos 
la necesidad de consenso para crear una estrategia de 
transfusión. La falta de consenso para definir el término de 
hemorragia masiva junto al hecho de que este término no 
estuviera bien definido resultaba difícil determinar su inci-
dencia, tendiendo a infravalorar el sangrado y por lo tanto 
empeorando el pronóstico de estos pacientes (13). Debido 
a esta falta de consenso, se creó el documento HEMOMAS 
donde se creó un consenso multidisciplinar con el fin de 
determinar una pauta concreta de actuación. En este con-
senso, se definió como hemorragia masiva aquella pérdida 
de sangre de más de 150 ml/minuto por más de 10 minutos, 
siempre y cuando sea cuantificable (13). Existen otros con-
ceptos de hemorragia masiva los cuales se describen como: 
pérdida de la volemia total en 24 h, pérdida del 50% de la 
volemia en 3h, hemorragia mayor que precisa la transfusión 
de 4 concentrados de hematíes en una hora o por último, 
se consideraría hemorragia masiva, aquella hemorragia 
mayor, que amenaza la vida y precisa de transfusión masiva 
(13). Esta última definición aun no ser la más precisa sería la 
que más se adaptaría a nivel prehospitalario.

Referente a los criterios de transfusión de concentrado 
de hematíes, la guía europea de anestesiología propone 
mantener cifras de hemoglobina alrededor de 10 g/dl. Ini-
cialmente se proponía una relación 1:1:1 o 2:1:1, posterior-
mente se vio que esta estrategia generaba problemas de so-
brecarga incrementando el riesgo de sobrecarga de fluidos. 
Hoy en día, no se ha conseguido demostrar una relación 
fija de transfusión, pero se sugiere manejar la transfusión 
con una proporción de plasma fresco y plaquetas mayor a 
la concentración de hematíes. (13,14). Aun así los métodos 
de tromboelastografía i troboelastometria abren la puerta a 
una reanimación más dirigida según las necesidades.

Debido al estado dinámico de estos pacientes y la tenden-
cia a infravalorar el sangrado, se ha propuesto lo últimos 
años poder disponer de herramientas para detectar estos 
pacientes precozmente y ser tratados de forma óptima. Se 
ha propuesto en los últimos años el Índice de Shock como 
herramienta rápida para evaluar de forma rápida a pacien-
tes con signos de shock (13). El Índice de Shock se define 
como la ratio entre frecuencia cardiaca y presión arterial 
sistólica. Valores mayores de 0,9 indican estado de shock 
descompensado, asociándose a tasas de mortalidad más 
elevada, considerándose, así, como buen indicador de mor-
talidad asociándose a IS>1 a una mortalidad del 40% (15). 
Un estudio reciente, demostró que el Índice de Shock es 
útil para determinar la situación de hipovolemia, teniendo 
buena correlación con los requerimientos transfusionales, 
aceptando según este estudio valores de IS mayores de 0,9 
como punto de corte como necesidad de transfusión en las 
primeras horas (15).

Existen otras dos escalas como predictores de transfusión 
masiva, como sería la escala ABC-Score (Assessment of Blood 
Consumptions score) y la Escala TRASH (The Trauma-Associa-
ted Severe Hemorrhage Score) (5).

1.3. Planteamiento del problema

En la tabla 1, se describe la formulación de la pregunta PICO.

Pregunta PICO: El uso de hemoderivados añadidos al tra-
tamiento convencional en la atención prehospitalaria de 
pacientes politraumáticos con signos de shock hipovo-
lémico, disminuye la mortalidad respecto al tratamiento 
convencional.

1.4. Justificación

A raíz de estudios en entorno táctico donde se apreció un 
beneficio del uso de hemoderivados a nivel prehospitala-
rio como reanimación de los pacientes con traumatismo 
en shock hipovolémico, han sido muchos los estudios que 
han querido confirmar estos resultados en el entrono civil.

Hoy en día, hay muchos países que disponen de produc-
tos hemoderivados a nivel de prehospitalaria. Los prime-
ros países en incorporarlos fueron en Francia y Noruega 
incorporándolos en los años 90, incorporándose poste-
riormente otros países como Australia, Reino Unido, Di-
namarca, EE.UU siendo Nueva Zelanda uno de los últimos 
en incorporarlos.

En nuestro territorio, actualmente existe el estudio PRE-
TIC(16) llevado a cabo por el Sistema d’Emergències Mè-
diques de Catalunya (SEM) con el objetivo de determinar 
si existe mejor pronóstico en pacientes politraumáticos 
en shock hemorrágico, trabajando con la hipótesis de 
que la administración de concentrado de hematíes, junto 
con ácido tranexámico y fibrinógeno en atención prehos-
pitalaria ayuda a controlar la coagulopatía del paciente 
politraumático. Este estudio actualmente esta en fase de 
desarrollo llevándose en la región sanitaria de Girona, 
siendo éstas las unidades experimentales.

En la última recomendación de la European Resucitation 
Council del 2021, en el caso de hipovolemia apoya el uso 
de hemoderivados durante la reanimación prehospitala-
ria con plasma fresco y concentrado de hematíes obser-
vándose un beneficio de la supervivencia significativo en 
caso de traslado al hospital receptor supere los 20 minu-
tos (30).

Debido a que en nuestro entrono cercano hay un estudio 
abierto, y que la literatura parece ser que no hay un con-
senso claro, aunque recientemente parece un aumento 
de la recomendación del uso de hemoderivados durante 
la resucitación prehospitalaria, se ha decidido hacer este 
trabajo para determinar los estudios que hay hechos has-
ta la fecha para determinar si existe un mejor pronóstico 
de estos pacientes con la administración de hemoderiva-
dos de forma precoz.

P Población Pacientes politraumáticos con signos 
de shock hipovolémico

I Intervención Uso de hemoderivados añadido al tra-
tamiento convencional

C Comparación Resucitación con cristaloides

O Resultados Disminuye la mortalidad

Tabla 1. Fuente. Elaboración propia.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

El objetivo general de este trabajo es resumir la evidencia 
científica de la literatura científica que describa si la admi-
nistración de hemoderivados en prehospitalaria dis minuye 
la mortalidad en pacientes politraumáticos en shock hipo-
volémico.

2.2. Objetivos secundarios

• Evaluar si el uso de hemoderivados a nivel prehospitalario 
mejora el estado hemodinámico del paciente a la llegada 
al centro hospitalario.

• Evaluar el uso de hemoderivados de forma precoz dismi-
nuye el número de transfusiones posteriores durante el 
ingreso del paciente en el hospital.

3. METODOLOGÍA

Este trabajo consiste en una revisión sistemática de la lite-
ratura. 

3.1. Estrategia de búsqueda bibliográfica

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica de artículos 
científicos sobre los beneficios de la resucitación con he-
moderivados en la atención prehospitalaria del paciente 
politraumático grave. Para realizar ésta búsqueda se han 
utilizado las siguientes bases de datos: PubMED, Cochrane 
y Scielo, debido a que son las más utilizadas en el ámbito 
científico. La búsqueda se ha realizado con los términos de 
busqueda MESH: Blood products, prehospital care, transfu-
sion. Combinando posteriormente las palabras clave con 
los operadores booleanos “AND” y “NOT”.

La estrategia de búsqueda y los artículos encontrados se 
detalla en la siguiente tabla:

3.2. Selección de estudios

Al iniciar la búsqueda bibliográfica, se definieron los cri-
terios de inclusión y de exclusión (tabla 3), seleccionando 
solo los artículos publicados los últimos 10 años (2011-
2021) para centrarse así, en los conocimientos más recien-
tes. De todas formas, en la bibliografía constan trabajos 
anteriores a estos 10 años debido a su relevancia biblio-
gráfica.

Criterios de inclusión

• Shock hipovolémico de origen traumático.

• Atención prehospitalaria en entorno civil.

• Paciente traumático grave de edad adulta.

• Ensayos clínicos aleatorizados.

• Revisiones sistemáticas de la literatura.

• Meta-análisis.

• Literatura entre el 2011-2021.

• Otros idiomas que no sean en Español, Inglés, Catalán 
o Italiano por motivos de desconocimiento de los idio-
mas.

Criterios de exclusión

• Trabajos en los que no se encuentra información rele-
vante para la revisión.

• Trabajos que sean de pago y no se hayan podido obte-
ner.

3.3. Extracción de datos

La selección de trabajos se caracterizó por realizar una 
búsqueda mediante palabras clave combinadas con ope-
radores booleanos. Descartando posteriormente los tra-

BBDD ECUACIÓN BÚSQUEDA ARTÍCULOS TOTALES ARTÍCULOS ELEGIDOS

PUBMED blood products AND prehospital 
care 221 34

PUBMED transfusion AND prehospital care 357 18

Scielo blood products AND prehospital 
care 0 0

COCHRANE blood products AND prehospital 
care 23 3

COCHRANE
blood products AND prehospital 
care AND Polytrau matized 
patient

0 0

TOTAL 601 55

Tabla 2. Estrategia de búsqueda.
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bajos los cuales por el título no tenían relación con la bús-
queda. Una vez descartados estos, se realizó una lectura del 
abstract, para efectuar una mejor selección descartando los 
que su objetivo o resultado no aportaba información desta-
cable, o bien, presentaban alguno de los criterios de exclu-
sión anteriormente descritos.

Finalmente se realizó una lectura completa de los artículos 
elegidos, descartando finalmente aquellos que no aporta-
ban información relevante. Por último, se descartaron aque-
llos que estaban duplicados.

3.4. Diagrama de flujo

4. RESULTADOS

Tras analizar los artículos que podemos apreciar en la Ta-
bla 4 de anexos, podemos observar que no existe hoy en 
día un consenso claro sobre el uso de hemoderivados du-
rante la atención prehospitalaria aumenta la superviven-
cia de los pacientes politraumáticos en shock hipovolé-
mico. Si nos fijamos en los diferentes estudios que hablan 
sobre la supervivencia en las primeras 24 horas, podemos 
apreciar un incremento de ésta en algunos estudios ana-
lizados (20, 26,27) así como en algunos un incremento 
de la supervivencia a los 30 días (27, 29) , en cambio hay 
otros estudios que aun encontrar ventajas como es el 

Fuente. Elaboración propia.
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caso de mejoras hemodinámicas en estos pacientes con el 
uso de hemoderivados, no han apreciado un incremento da 
la supervivencia global 18, 28).

Si profundizamos un poco más en detalle aquellos traba-
jos que parece que exista una mejora de la supervivencia 
en contra de los que no la aprecian, consiste en aquellos 
trabajos que, a la hora de administrar hemoderivados, rea-
lizan una combinación de concentrado de hematíes junto 
con otros componentes hemoderivados como es el caso 
de plasma (ya sea liofilizado o congelado), o bien utilizan 
como hemoderivados el plasma y no glóbulos rojos como 
podríamos pensar como primer hemoderivados a admi-
nistrar. En los trabajos que se realiza una combinación de 
ambos, parece haber mejora de estos resultados. Un estu-
dio reciente de este año (29) compara la supervivencia de 
administrar únicamente glóbulos rojos a estos pacientes de 
forma precoz en prehospitalaria respecto a la combinación 
de glóbulos rojos junto con plasma fresco, donde se apreció 
un incremento de la supervivencia de este segundo grupo 
respecto al primero.

Donde sí que parece que hay un consenso en la mayoría de 
los estudios, es la mejora hemodinámica de estos pacien-
tes a la llegada al hospital. En el estudio realizado por J. B. 
Holcomb et al (18) se apreció una mejora hemodinámica 
asociándose a una mejora del nivel ácido-base a su llegada 
al hospital. En el estudio realizado por Shand, S. et al. (19) 
concluyo que la transfusión de concentrado de hematíes 
mejoraba los datos hemodinámicos de forma estadística-
mente significativa (p<0,001). Mientras que Henriksen H.H 
et al (28), aun ser uno de los estudios que no pudo concluir 
que se asociaba a una mejora de la supervivencia, sí que 
concluyó una mejora hemodinámica a la llegada al hospi-
tal de forma estadísticamente significativa (p<0,001), junto 
con una mejora del equilibro ácido-base (p<0,001).

También parece haber un consenso de forma general, aso-
ciándose a una disminución de requerimientos de transfu-
siones durante estancia hospitalaria (18, 20, 21, 26). Según 
Rehn,M, et al (21) apreció de forma estadísticamente signifi-
cativa la disminución de necesidad transfusional de glóbu-
los rojos, plaquetas y plasma fresco las primeras 24 horas al 
ingreso en el hospital.

5. CONCLUSIONES

Parece ser razonable el uso de hemoderivados durante la 
resucitación prehospitalaria aunque existen resultados con-
tradictorios en cuanto a la mejora de la supervivencia. Pare-
ce que el uso concomitante de plasma junto con glóbulos 
rojos podría tener un efecto positivo sobre la supervivencia 
de estos pacientes, hecho que justifica más estudios en este 
sentido.

Aun no tener una clara evidencia de su beneficio en la su-
pervivencia, parece tener un efecto beneficioso a nivel he-
modinámico hecho que se pueda apoyar su uso. También 
parece tener un efecto beneficioso en el hematocrito del 
paciente y recuento plaquetar, disminuyendo la incidencia 
de coagulopatía inducida por trauma, disminuyendo así, el 
número de transfusiones posteriores.

Se han descrito pocos efectos adversos en comparación 
con los aparecidos en entorno hospitalario, hecho que 
pueda considerarse una maniobra segura y factible en el 
entorno prehospitalario, siendo los problemas logísticos 
fácil de solucionar.

Sin duda hoy en día se consideran necesarios más estu-
dios prospectivos para aclarar el uso de los hemoderiva-
dos durante la resucitación prehospitalaria en entorno 
civil. La prevención sigue siendo mejor que el tratamien-
to, por lo tanto, hay que seguir realizando prevención del 
shock en forma de compresión de las lesiones hemorrági-
cas, estabilización de las fracturas pélvicas, administración 
de ácido tranexámico y prevención de la hipotermia, sien-
do esto la prioridad en los pacientes traumáticos.
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ANEXOS

ARTÍCULO PAÍS PUBLICACIÓN OBJETIVO DISEÑO RESULTADOS

Michalsen, 
et al (17)

Dinamarca 

Caracterizar 
los pacientes 
que recibieron 
componentes 
sanguíneos 
durante atención 
prehospitalaria

Estudio clínico 
observacional 
prospectivo, no 
aleatorizado

•  21 pacientes en total recibieron transfusión.

•  El 57 % tenían lesiones traumáticas y el 43% shock he-
morrágico de origen no traumático.

• Se trasfundieron una media de 1,5 unidades de glóbu-
los rojos y 1 unidad de plasma.

•  Antes de la transfusión:

 ū  9 pacientes presentaban shock grave con PAS < 70 
mmHg Después de la transfusión y a la llegada al 
hospital.

 ū  1 paciente presentaba aun signos de shock.

 ū  3 pacientes presentaban TAS entre 70-90 mmHg.

 ū  8 pacientes presentaban TAS < 90 mmHg.

•  El 61% de los pacientes recibieron transfusiones adicio-
nales a la llegada al hospital.

• 13 pacientes recibieron cirugía urgente durante las pri-
meras 24 horas.

J. B. 
Holcomb et 
al. (18)

Texas
(EE.UU) Marzo 2015

La administración 
de plasma 
descongelado y/o 
glóbulos rojos 
daría lugar a un 
mejor estado de 
coagulación del 
paciente al ingreso 
y supervivencia

Estudio clínico 
obser vacional, 
multicéntrico

•  Se apreció una menor necesidad de transfusión en el 
hospital.

• Necesitaron menor uso de cristaloides como reanima-
ción.

• Mejora del estado ácido-base a la llegada al hospital.

•  La transfusión de plasma prehospitalario y glóbulos ro-
jos se asoció con mejores resultados tempranos.

• No se observó una mejora de la supervivencia a las 24h.

Shand, S. et 
al.(19) Australia Junio de 2020

Describir las 
características y 
predictores de 
mortalidad antes 
del tratamiento 
hospitalario en 
pacientes que 
reciben transfusión 
de sangre 
prehospitalaria des 
de 2009 a 2018.

Revisión 
retrospectiva 
de todos los 
pacientes 
que se realizó 
transfusión 
de sangre por 
equipos de 
prehospitalaria 
en la Región de 
New Gales del 
Sud de Australia

•  El 8,4% del total de los pacientes politraumáticos reci-
bieron transfusión de sangre, realizándose un total de 
1.033 transfusiones.

• El 74% de los pacientes fueron hombres, con una edad 
media de 43,5 años.

•  La etiología principal fueron los accidentes de tráfico.

•  Con los años se ha incrementado el uso de transfusio-
nes de sangre. En 2010 se realizaron un total de 22 trans-
fusiones, en cambio en 2018 se realizaron 232.

•  Se observó estadísticamente significativo con (p < 
0,001) mejoría de datos hemodinámicos:

 ū TAS de media inicial de 77 mmHg.

 ū  TAS de media final a la llegada al hospital de 94,6 
mmHg.

 ū  FC de media inicial de los pacientes era de 94,6x’

 ū  FC de media final a la llegada al hospital fue de 85,58 
mmHg.

•  Se observó una mejora de los valores hemodinámicos 
tras la transfusión de sangre con valores significativa-
mente estadísticos a la llegada al hospital.

Joshua B. 
Brown, et al 
(20)

Dinamarca Mayo 2015

Determinar que 
la transfusión de 
glóbulos rojos 
prehospitalaria 
se asocia a una 
reducción de la 
mortalidad y la 
coagulopatía 
asociada al trauma

Estudio 
prospectivo 
observacional

•  50 recibieron transfusión de glóbulos rojos PTC, empa-
rejados con 113 pacientes en situación basal parecida.

• Recibió 1,3 unidades de glóbulos rojos (mediana).

 ū  Un incremento de supervivencia a las 24h (p<0,001) .

 ū  Disminución de la probabilidad de sufrir shock hipo-
volémico (p=0,03).

 ū  Menor requerimiento de las necesidades de transfu-
siones durante las primeras 24h (p=0,02).

•  Reducción del 88% en las probabilidades de coagulopa-
tia induida por traumatismo.

Elaboración propia.
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ARTÍCULO PAÍS PUBLICACIÓN OBJETIVO DISEÑO RESULTADOS

Rehn,M, et 
al (21)

Reino 
Unido Octubre 2017

Investigar el efecto 
de la transfusión 
de glóbulos rojos 
prehospitalaria 
(phRTx) en el 
consumo general 
de hemoderivados

Estudio de 
cohortes 
retrospectivo

• Se incluyeron 137 pacientes en el grupo antes de inicial 
transfusiones prehospitalarias, y 128 pacientes en el 
período de tiempo que se inciaron transfusiones a nivel 
prehospitalario, con un total de 304 unidades de con-
centrado de hematíes a nivel prehospitalario.

• El uso de administrar transfusión de concentrado de he-
matíes a nivel prehospitalario, se encontró una reduc-
ción significativamente estadística en la necesidad pos-
terior de transfusión de glóbulos rojos, una reducción 
de la necesidad de transfusión de plaquetas y plasma 
fresco congelado con una p<0,001 durante las primeras 
24h después del ingreso.

Daniel 
Bodnar, et 
al (22)

Australia Julio 2014

Describir las 
características, las 
intervenciones 
clínicas y los 
resultados de los 
pacientes a los que 
se les administran 
glóbulos 
rojos a nivel 
prehospitalario

Estudio 
retrospectivo 
de cohortes 
que examinó 
18 meses de 
datos históricos 
recopilados por 
el Servicio de 
Ambulancias de 
Queensland

• 71 pacientes con patología traumática grave recibieron 
transfusión de globulos rojos.

 ū  7 pacientes (9,9%) Murieron en escena

 ū  39pacientes (60,9%) sobrevivieron al alta hospitalaria

 ū  El 89,1% de los pacientes tenían un IS >15

 ū  El 82% recibieron transfusiones adicionales. El 26,6% 
recibieron mas de 10 transfusiones de globulos rojos 
en las primeras 24h.

•  El 73,4% requirieron procedimientos quirúrgicos o ra-
diológicos interencionistas en las primeras 24h.

Smith I, M, 
et al (23)

Reino 
Unido Junio 2016

Determinar en 
qué medida la 
reanimación de 
transfusión de 
hemoderivados 
en cuidados 
prehospitalarios 
en  pacientes de 
origen traumáticos 
está respaldada por 
evidencia clínica

Revisión 
sistemática de 
la literatura para 
determinar si 
la evidencia 
científica 
apoya el uso de 
transfusiones de 
concentrado de 
hematíes a nivel 
prehospitalario

• Se incluyeron dieciséis series de casos y 11 estudios 
comparativos.

 ū  Siete estudios incluyeron poblaciones mixtas de pa-
cientes de origen traumáticos y no traumáticos.

 ū  Veinticinco de los 27 estudios solo proporcionaron 
pruebas de muy baja calidad.

 ū  No se encontró asociación entre transfusión de he-
moderivados en prehospitalaria y su supervivencia.

 ū  Solo un estudio mostró una mejor supervivencia en 
las primeras 24 h.

Sunde A. G, 
et al (23) Noruega Junio 2015

Evaluar la viabilidad 
de introducir la 
transfusión de 
glóbulos rojos 
y plasma fresco 
liofilizado en una 
unidad de soporte 
vital avanzado de 
helicóptero civil 
(HEMS) en la ciudad 
de Bergen, Noruega

Estudio 
observacional 
retrospectivo 
en una unidad 
HEMS de Bergen 
(Noruega)

•  16 pacientes recibieron hemoconcentrados

•  62 % de los pacientes estaban hipotensos en su valora-
ción incial. Solo el 12 % llegaron hipotensos al hospital.

• ·El 19% recibieron cristaloides en la actuación prehos-
pitalaria.

•  el 57% de los pacientes ingresados en el hospital reci-
bieron transfusiones adicionales de componentes san-
guíneos durante las primeras 24 horas.

•  68% de los pacientes recibieron cirugía de emergencia 
después de su llegada al hospital.

•  14 pacientes sobrevivieron. Los 2 exitus fueron antes de 
llegar al hospital.

Van 
Turenhout, 
E. C. (25)

Reino 
Unido Abril 2020

Describir los efectos 
de la transfusión 
prehospitalaria 
de glóbulos rojos 
(PHTRBC) en los 
resultados de los 
pacientes

Revisión 
Sistemática

•  Se registraron 47 estudios de pacientes traumáticos en 
ámbito civil, con una puntuación de gravedad de la le-
sión ISS que varió entre 18 a 43.

• A nivel civil se describen trabajos donde se aprecia una 
ventaja significativa de la mortalidad en las primeras 
24h y a los treinta días, en cambio se describen otros 
trabajos donde no se aprecia cambios de mortalidad a 
las 24h ni a los 30 días como se apreciaba en anteriores 
estudios.

• Otros trabajos apreciaban también, disminución de la 
frecuencia cardíaca y del índice de shock, junto incre-
mento de la tensión arterial media mejorando así pará-
metros hemodinámicos.

• Se encontraron tres estudios que comparaban duración 
de estancia en UCI, donde no se encontraron diferencias 
significativas.

➥
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Brown J. B. 
et al (26) EE.UU Mayo 2016

Evaluar la 
asociación de la 
transfusión de 
concentrado de 
hematíes a nivel 
prehospitalario en
una unidad de 
soporte vital 
avanzado aéreo 
y sus resultados 
hospitalarios.

Estudio 
retrospectivo 
de cohortes 
de pacientes 
traumatizados 
transportados 
en helicóptero 
a un centro de 
traumatología 
de nivel I.

• Se incluyeron 200 pacientes.

• Se asoció a un incremento de la supervivencia a las 24h. 
(p = 0,01)

•  Se asoció a una disminución de riesgo de sufrir shock.  
(p = 0,03)

• Menor requerimiento de glóbulos rojos de 24 horas  
(p = 0,04)

Jason L. 
Sperry, . et 
al. (27)

EE.UU Julio 2018

Evaluar la 
mortalidad a 30 
días, respecto la 
administración 
de plasma fresco 
descongelado con 
la reanimación 
estándar durante 
transporte aéreo.

Ensayo 
pragmático, 
multicéntrico, 
aleatorizado.

• 501 pacientes: 230 pacientes recibieron plasma y 271 
recibieron reanimación estándar (Grupo control).

•  Reducción de la mortalidad a 30 días significativamente 
menor en el grupo reanimado con plasma (P = 0,03)

•  Mejoría de los datos de coagulopatía en los pacientes 
en uso con plasma a la llegada al centro hospitalario (P 
<0,001).

• No se observaron diferencias significativas entre los dos 
grupos con respecto a la insuficiencia multiorgánica, 
SDRA o infecciones nosocomiales.

Henriksen 
H.H et al 
(28)

EE.UU Diciembre 
2016

Administración 
de plasma 
prehospitalario 
mejorara la función 
hemostática 
evaluada por 
trombolastografía 
rápida (rTEG).

Estudio 
observacional 
prospectivo.

•  75 pacientes recibieron plasma prehospitalario y/o gló-
bulos rojos. Grupo control con182 pacientes que reci-
bieron hemoderivados durante las 6 horas posteriores 
al ingreso en el Hospital.

•  No hubo diferencias significativas en la mortalidad hos-
pitalaria entre los dos grupos (Preshospitalaria 26,7% vs. 
Hospitlalaria 20,9% p = 0,31).

•  La asociación de administración de glóbulos rojos y 
plasma prehospitalariose asoció con una MA rTEG signi-
ficativamente más alta (p = 0,012) al ingreso hospitala-
rio.

•  Se asoció también a:

 ū  Mejora del pH (p <0,001)

 ū  Mejora de niveles hemodinámicos (p <0,001)

 ū  Recuento plaquetar más elevado (p <0,001)

Guyette, 
Francis X, et 
al (29)

EE.UU Febrero 2021

Determinar si el uso 
de hemoderivados 
prehospitalarios 
reduce la mor 
talidad a 30 días, 
en pacientes con 
riesgo hemorrágico 
en comparación 
con la reanimación
con cristaloides.

Ensayo 
Multicéntrico

•  El uso de glóbulos rojos solos durante la reanimación 
tiene una mejora de la supervivencia respecto a la rea-
nimación con cristaloides.

• Determinó que la resucitación con glóbulos rojos junto 
con plasma a nivel prehospitalario tuvo mejor supervi-
vencia respecto al uso de glóbulos rojos solos.

Fuente. Elaboración propia.


