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INTRODUCCIÓN. La transfusión precoz de concentrados de hematíes (CH) podría mejorar la supervivencia en shock hemorrágico, 
pero se requiere más evidencia sobre su seguridad y eficacia en el ámbito extrahospitalario.

OBJETIVO. Describir la experiencia inicial con la transfusión extrahospitalaria de CH en pacientes con shock hemorrágico severo 
secundario a traumatismo, atendidos por el primer helicóptero medicalizado andaluz con capacidad transfusional.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio observacional retrospectivo de pacientes transfundidos con concentrados de hematíes 0– (CH0–) 
por el helicóptero medicalizado 061 de Málaga (HELMA) del Centro de Emergencias Sanitarias 061 (CES-061) de Andalucía, entre 
marzo de 2022 y marzo de 2024. Se registraron variables demográficas, clínicas, escalas de gravedad –Índice de shock (IS), Trauma 
Score y Assessment of Blood Consumption (ABC)– y mortalidad global.

RESULTADOS. Se registraron 13 casos, con una media de 43 años y un 92,3% varones. El mecanismo lesional predominante fueron los 
accidentes de tráfico (69,2%), presentando shock hemorrágico grave (IS inicial 1,56) secundario a politraumatismos con afectación tora-
coabdominal y traumatismo craneoencefálico. Se transfundió una mediana de 1 CH0– (RIC 1-2). Hubo una mejoría significativa del IS 
tras la transfusión prehospitalaria (IS 1,02 al ingreso hospitalario; p = 0,0027). No se registraron reacciones adversas postransfusionales. 
La mortalidad global fue del 46,1%. El Trauma score corregido fue significativamente menor en pacientes fallecidos (p = 0,0143). El 
100% de los CH0– no transfundidos por HELMA fueron reintroducidos en el circuito asistencial hospitalario.

CONCLUSIONES. La transfusión precoz de CH0– en el ámbito extrahospitalario en pacientes con shock hemorrágico secundario a 
traumatismo grave es segura y potencialmente efectiva para la estabilización inicial, mejorando los parámetros fisiológicos. Se re-
quieren estudios con mayor tamaño muestral para confirmar estos hallazgos preliminares.

Palabras clave: Shock hemorrágico. Transfusión extrahospitalaria/prehospitalaria. Respuesta hemodinámica. Supervivencia. Seguri-
dad transfusional. Helicóptero medicalizado. Trauma.

BACKGROUND. Early transfusion of packed red blood cells (PRBCs) could improve survival rates in hemorrhagic shock, but more 
evidence of safety and efficacy in prehospital settings is needed.

OBJECTIVE. To describe the experience of Andalusia's first helicopter emergency medical service (HEMS) equipped to give 
prehospital transfusions to patients with hemorrhagic shock.

MATERIAL AND METHODS. Retrospective observational study of 13 cases in which patients were transfused with type-O PRBCs 
during transport by the HEMS sent from the 061 emergency dispatchers of Malaga, Spain, between March 2022 and March 2024. 
We analyzed demographic and clinical variables, including severity scale assessments and mortality.

RESULTS. The mean patient age was 43 years, and 92.3% were men. The majority of injuries (69.2%) occurred during traffic 
accidents. Most patients had severe hemorrhagic shock (initial shock index, 1.56) secondary to multiple injuries involving the thorax, 
abdomen, and head. A median (interquartile range) of 1 unit (1-2 units) of type-O PRBCs was transfused before arrival at the 
hospital in each case. The shock index improved significantly to 1.02 (P = .0027) after prehospital transfusion, and no adverse events 
were registered. Overall mortality was 46.1%. The only significantly different variable between survivors and nonsurvivors was the 
trauma score (P = .0143). All the unused units of type-O PRBCs were reintroduced into the care circuit by the attending hospital.

CONCLUSIONS. Early prehospital transfusion of type-O PRBCs in patients in hemorrhagic shock due to severe trauma seems to be 
safe and potentially effective for initially stabilizing the patient and improving physiological parameters. More studies in larger 
cohorts are needed to confirm these preliminary findings.

Keywords: Hemorrhagic shock. Out-of-hospital/prehospital transfusion. Hemodynamic response. Survival. Safety. Helicopter 
emergency medical service. Wounds and injuries.
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Introducción
El shock hemorrágico severo secundario a traumatis-

mos o hemorragias exanguinantes constituye una emer-
gencia vital que requiere de intervenciones urgentes para 
restablecer la volemia, oxigenación tisular, estabilidad he-
modinámica y tratar las causas de muerte potencialmente 
reversibles1. La coagulopatía asociada a la hemorragia 
masiva es la causa principal de fracaso multiorgánico y 
muerte, potencialmente prevenible si se diagnostica y 
trata a tiempo2. Se estima que cerca de la mitad de los 
pacientes fallecen antes de llegar al hospital3, por lo que 
la atención prehospitalaria es crucial para identificar tem-
pranamente y manejar adecuadamente la pérdida sanguí-
nea4,5.

En este contexto, resulta prioritario controlar el foco 
de hemorragia mediante torniquete o presión directa, así 
como reponer el volumen perdido. Varios estudios han de-
mostrado mayor mortalidad con la infusión agresiva de 
cristaloides frente a la transfusión temprana de concentra-
dos de hemocomponentes6-8.

La evidencia actual indica que la reposición precoz 
de hematíes y factores de coagulación podrían mejorar 
significativamente la supervivencia en casos de shock he-
morrágico1,2,4. Deeb et al. concluyeron, tras un ensayo 
aleatorio controlado, que la administración prehospitala-
ria de concentrados de hematíes (CH) y ácido tranexámi-
co se asociaba a una reducción de la mortalidad a los 30 
días, mientras que sólo el uso de los CH se asociaba al 
descenso en la mortalidad temprana8. Otros estudios 
como los de Lyon et al., Holcomb et al. y Rehn et al., ex-
ponen que los pacientes que recibieron CH prehospitala-
rios tenían significativamente menos probabilidades de 
necesitar una transfusión hospitalaria y que el aporte de 
este hemocomponente a nivel extrahospitalario se asocia-
ba a una mayor supervivencia a la llegada al hospital9-11. 
Sin embargo, ensayos clínicos recientes como arrojan re-
sultados no concluyentes sobre los criterios óptimos de 
selección de pacientes candidatos a transfusión prehospi-
talaria12. Se precisan pues más estudios para confirmar su 
eficacia a largo plazo e identificar criterios individualiza-
dos de administración8-13.

A pesar de esta controversia, cada vez más sistemas 
de emergencias están incorporando protocolos de transfu-
sión extrahospitalaria en casos seleccionados de hemorra-
gia masiva, especialmente cuando el traslado al hospital 
requiere tiempos prolongados14-17. Los helicópteros medi-
calizados (HEMS) resultan la opción ideal por su cobertura 
y velocidad de respuesta.

Siguiendo esta tendencia, en 2021 se creó el proyecto 
TREX entre el Centro de Emergencias Sanitarias 061 (CES-
061) de Andalucía y la Red Andaluza de Medicina Transfu-
sional, convirtiendo al HEMS de Málaga en el primer recur-
so extrahospitalario con capacidad transfusional de 
Andalucía, comenzando a administrar concentrados de he-
matíes del grupo 0 Rh- (CH0–) en la primavera de 2022. 
En la actualidad se está trabajando en incorporar a los 
otros 4 HEMS existentes en Andalucía dicha capacidad 
transfusional.

Objetivos
El objetivo principal de este estudio es describir las ca-

racterísticas clínicas y evolutivas de los pacientes que recibie-
ron transfusión extrahospitalaria de CH0– por shock hemorrá-
gico severo en Andalucía, con el fin de aportar datos para la 
optimización de protocolos y selección de candidatos.

Los objetivos secundarios son:
• Evaluar la respuesta hemodinámica precoz a la trans-

fusión como marcador indirecto de efectividad y seguridad 
del procedimiento.

• Estimar la supervivencia hospitalaria tras la transfu-
sión prehospitalaria de CH0–.

• Detectar posibles complicaciones asociadas a la 
transfusión sanguínea extrahospitalaria.

Material y métodos

Diseño del estudio
Estudio observacional retrospectivo y descriptivo de 

una serie de casos de pacientes que requirieron transfu-
sión de CH0– durante la asistencia prehospitalaria propor-
cionada por el HEMS de Málaga en el periodo comprendi-
do entre marzo de 2022 y marzo de 2024.

Población de estudio
Se incluyeron todos los pacientes asistidos por el 

HEMS Málaga 061 (HELMA061) que recibieron transfusión 
extrahospitalaria de CH0– por hemorragia masiva secunda-
ria a traumatismo grave, aneurisma de aorta, hemorragia 
digestiva o hemorragia obstétrica.

Criterios de inclusión: Se incluyeron pacientes con evi-
dencia clínica y anatómica de sangrado activo severo, defi-
nido por:

• Índice de Shock (IS) > 0,918 en asociación con hallaz-
gos anatómicos indicativos de hemorragia masiva, inclu-
yendo sangrado visible profuso u otros signos evidentes 
de pérdida sanguínea exanguinante.

• Puntuación > 2 puntos en la escala “Assessment of 
Blood Consumption” (ABC)19. La escala ABC se utiliza para 
predecir la necesidad de transfusión masiva de sangre en 
pacientes con trauma, basándose en criterios clínicos obje-
tivos: presión arterial sistólica (PAS > 90 mmHg), fre cuencia 
cardiaca (FC < 120 latidos por minuto), tipo de trauma 
(penetrante), y resultados positivos en la evaluación eco-
gráfica FAST. La suma de puntos correlaciona con la pro-
babilidad de re querir transfusión masiva, siendo un instru-
mento útil para la toma de decisiones rápidas en el 
manejo de emergencias (Figura 1).

Adicionalmente, en aquellos pacientes que no presen-
taban signos evidentes de hemorragia exanguinante, se re-
quirió la persistencia de un estado de shock (definido por 
un IS superior a 0,9) después de la administración, hasta un 
máximo de 1.000 cc, de solución salina normal al 0,9% a 
temperatura corporal, antes de proceder con la transfusión.

Variables analizadas
Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, IS 

inicial previo a la transfusión, IS tras transfusión, escala pre-
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dictiva de transfusión ABC, datos de analítica sanguínea 
(pH, calcio20, lactato21, hemoglobina y hematocrito), escalas 
de gravedad (Trauma Score modificado, Escala de Coma 
de Glasgow), continuidad de la transfusión en hospital, re-
acción transfusional, mecanismo lesional, diagnóstico y su-
pervivencia hospitalaria.

Procedimiento transfusional extrahospitalario
El HEMS 061 de Málaga cubre una región con aproxi-

madamente 2 millones de habitantes, comprendiendo 
toda el área de la provincia de Málaga y el cuadrante occi-
dental de la provincia de Granada. Cuenta con 2 unidades 
de CH0– almacenados en una nevera portátil pasiva con 
control y monitorización continua de la temperatura depo-
sitada dentro de un frigorífico de almacenamiento (Figura 
2). Ante cualquier activación del HEMS, el equipo procede 
a trasla dar la nevera desde su frigorífico de almacenamien-
to al in terior del helicóptero para acudir al lugar del inci-
dente. Los rangos de temperatura que deben mantenerse 
en el interior de la nevera de transporte están siempre en-
tre los 2 y 6º C. El suministro de los CH0– siempre se reali-
za por parte del Centro de Transfusiones, Tejidos y Células 
(CTTC) de Málaga, sin determinación de títulos bajos del 
grupo sanguíneo y con nueva comprobación de este a su 
llegada a la base HEMS.

Dicho proceso de transfusión extrahospitalario se reali-
za siguiendo un protocolo consensuado entre el 061 y la 
Red Andaluza de Medicina Transfusional, que garantiza el 
cumplimiento de los estándares de calidad y normativa vi-
gente22. Previo a su implementación fue necesario superar 
dos fases: Validación: el CTTC Málaga aporta CH sólo para 
su almacenaje y transporte, realizándole posteriormente 
controles de calidad y certificación de rangos de tempera-
turas. Se previó la contingencia de corte de suministro 
eléctrico en base. En segundo lugar: autorización sanitaria, 
otorgada por un inspector médico de la Consejería de Sa-
lud de Junta de Andalucía, tras auditoría de los acuerdos, 
documentación, formación y revisión de todas las fases del 
proceso transfusional.

Dicho proceso incluye almacenamiento, conservación 
y transporte, con registros de entrada/salida y temperatu-
ras de los CH0–; pautas de administración, destacando el 
uso de escalas predictivas transfusionales y check-list; tra-
zabilidad, a través de pulsera Gricode y con entrega de 
documentación pretransfusional en el servicio de transfu-

sión hospitalario acordado y reemplazo de unidades antici-
pada a su caducidad, para asegurar la reintroducción de 
los CH0– no transfundidos en el circuito hospitalario, evi-
tando así el coste sanguíneo.

Previo a la transfusión se administra 1 g de ácido tra-
nexámico23, se calientan los CH0– a través de calentador 
portátil validado (Belmont Buddy Lite), además de aplicar 
medidas rutinarias para prevenir la hipotermia del pacien-
te, y activación de Código Trauma. Para el análisis estadí-
sitco se utilizó el programa SPSS versión 24.0 para Win-
dows (SPSS Inc, Chicago, EE. UU). Las variables 
cualitativas se describen mediante frecuencias y porcenta-
jes, y las cuantitativas con la mediana y el rango inter-
cuartil. El análisis de variables cualitativas con el test de 
ji-cuadrado o test exacto de Fisher según correspondiera, 
y el de las cuantitativas se realizó mediante el test de U 
de Mann-Whitney. Se aceptó que las diferencias eran es-
tadísticamente significativas si el valor de p era inferior a 
0,05.

Resultados
Se analizaron 13 casos con una mediana de edad de 

43 años (rango intercuar tílico: 22-80), siendo la mayoría 
varones (n = 12; 92,3%). No se registraron reacciones ad-
versas postransfusionales asociadas (Tabla 1).

El principal mecanismo lesional fue el accidente de 
tráfico (n = 9; 69,2%), incluyendo colisiones entre vehícu-
los, atropellos y salidas de vía con precipitación. En varios 
casos se requirió maniobras de extricación debido al atra-
pamiento.

El valor de la escala ABC en la mayoría de los pacien-
tes (n = 8, 61,5%) fue de 2 o 3, indicando ello un riesgo 
moderado de requerir transfusión masiva. Únicamente en 4 
de los casos el riesgo era extremo (ABC = 4).

Todos los pacientes recibieron fluidoterapia con suero 
fisiológico y CH. Se transfundió una mediana de 1 concen-
trado de hematíes (RIC 1-2) en el ámbito extrahospitalario.

Los parámetros fisiológicos y de gravedad al ingreso 
hospitalario muestran la eficacia del control inicial del 
shock hemorrágico, con una adecuada perfusión tisular en 
el global de los casos. El IS inicial promedio fue de 1,56, 
con una variación a la llegada al hospital a 1,02, eviden-
ciando un manejo inicial efectivo del shock (Figura 3). 
Comparando el inicial y a la llegada al hospi tal tras la in-
tervención de transfusión extrahospitalaria, se constató una 
reducción en la mediana, con un p-valor de 0,002.

Figura 1. Escala ABC (Assessment of Blood Consumption) 
para la evaluación de la necesidad de transfusión masiva 
en pacientes con trauma.

Figura 2. Nevera pasiva de transporte con 6 estabilizado-
res de frío +4º C alrededor, monitorizada por Data Logger 
con sonda, situada entre ambas bolsas de CH0–.
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De los 13 casos, 7 pacientes (53,9%) sobrevivieron y 
recibieron el alta hospitalaria. De los 6 éxitus hubo cuatro 
muertes durante el evolutivo precoz (durante la asistencia 
in situ, en el box de críticos del hospital o durante las pri-
meras 24 horas).

El análisis comparativo entre los pacientes fallecidos 
y los supervivientes indicó la existencia de diferencias 
importantes en algunas variables demográficas y clínicas 
(Figura 4). Los pacientes fallecidos presentaban mayor 
edad y menor Trauma Score corregido respecto a los 
supervivientes, sugiriendo mayor gravedad inicial. Ade-
más, la puntuación en la Escala de Coma de Glasgow 
fue más elevada en el grupo de supervivientes. Si bien 
el IS inicial fue bastante similar entre ambos grupos, se 
objetivó una mayor reducción del mismo tras la transfu-
sión de CH0– en los pacientes supervivientes (Figura 5). 
No se observaron diferencias en la escala ABC entre 
grupos.

Únicamente el Trauma Score corregido mostró una di-
ferencia estadísticamente significativa (U = 33, p = 0,0143), 
con medias de 9,57 en supervivientes frente a 5,00 en fa-
llecidos (Tabla 2). La edad, aunque notablemente mayor 
en el grupo de fallecidos (56 años) en comparación con los 
supervivientes (38,57 años), no alcanzó significación esta-
dística (U = 10,50, p = 0,1526). Las escalas ABC score, IS 
inicial y hospital, así como la tasa de incremento de IS y la 
Escala de Coma de Glasgow, no presentaron diferencias 
significativas. Estos datos refuerzan la relevancia del Trau-
ma Score corregido como predictor de mortalidad en esta 
cohorte e indican que las demás variables, aunque con 
tendencias observables, no poseen la misma capacidad 
discriminatoria para el desenlace de supervivencia en este 
contexto específico.

Durante la implementación de la transfusión extrahos-
pitalaria, se identificaron algunos puntos de mejora, imple-
mentándose modificaciones en la operativa:

• En el caso 1 no se realizó analítica pretransfusional y 
se evidenció un retraso en la reposición de concentrados 
de hematíes en el CTTC de Málaga, demorando la dispo-Es
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Figura 3. Impacto de la transfusión en los valores del Índi-
ce de Shock (IS) inicial y a la llegada al hospital.
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nibilidad del helicóptero medicalizado. Con el objetivo de 
optimizar dicho proceso en las siguientes transfusiones ex-
trahospitalarias, se incorporó la información de contacto 
del centro trasfusional al checklist operativo. De este 
modo, el equipo puede comunicar la utilización de con-
centrados hematíes y activar su restitución de forma más 
ágil tras finalizar la asistencia.

• El paciente del caso 3 presentó un shock medular, 
no hemorrágico, por lo que probablemente no precisaba 
transfusión. No obstante, cumplía criterios de paciente 
subsidiario de terapia transfusional precoz por su situación 
hemodinámica y mecanismo lesional grave18,19,24-26.

• Con el paciente del caso 4 se entró al box de críti-
cos transfundiendo el primer CH0–, quedando el segundo 

CH en el helicóptero. Se generó una demora en la conti-
nuidad de la transfusión hospitalaria porque no había lle-
gado la sangre desde el banco de sangre. Con el objetivo 
de favorecer la continuidad asistencial en estos pacientes, 
se modificó nuestra operativa para dejar el segundo CH0– 
(si no se ha usado) en el box de críticos.

• También se evidenció falta de reemplazo en el caso 
5, tras usar los concentrados en otra transfusión realizada 
justo el día previo. Ello motivó que se cambiara la logística 
para restablecer reservas tras cada uso.

• En el caso 10, el helicóptero funcionó como banco 
de sangre transportando los hemoderivados solicitados 
por una unidad asistencial terrestre del propio CES-061, 
que atendía la emergencia.

Figura 4. Comparación de parámetros clínicos en pacientes con shock hemorrágico que recibieron transfusión extrahos-
pitalaria: supervivientes vs fallecidos.
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Discusión
La implementación de la transfusión precoz de CH en 

el ámbito extrahospitalario para pacientes con shock hipo-
volémico secundario a traumatismo grave representa un 
desafío logístico y clínico significativo, pero crucial para el 
manejo inicial de estas urgencias. Los resultados de nues-
tra serie muestran la viabilidad y potencial beneficio de 
esta intervención, sin reacciones adversas postransfusiona-
les asociadas, lo que subraya su seguridad en condiciones 
extrahospitalarias. La ausencia en la actualidad en España 
de una norma para la transfusión extrahospitalaria en 
emergencias, existiendo sólo ciertas recomendaciones para 
la transfusión domiciliaria programada27, obliga a estable-
cer acuerdos y protocolos propios entre los sistemas de 
emergencias extrahospitalarios y las Consejerías de Salud 
de las distintas Comunidades Autónomas, existiendo cierta 
variabilidad entre ellos.

La principal limitación de este estudio descriptivo es 
su pequeño tamaño muestral. A pesar de ello, los hallaz-
gos son consistentes con los publicados por otros servicios 
HEMS con mayor experiencia9,25,28,29. No obstante, este tra-
bajo aporta una perspectiva española en vida real sobre la 
efectividad de las transfusiones tempranas de CH en situa-
ciones de emergencia extrahospitalaria por shock hipovo-
lémico tras un trauma grave. Aún así, esta muestra es útil 
para la identificación de mejoras en el manejo prehospita-
lario de emergencias críticas, sin poder generalizar por el 
momento los resultados, a la espera de una muestra ma-
yor y multicéntrica.

El predominio de varones jóvenes en nuestra serie, 
con una mediana de edad de 43 años, refleja patrones 

epidemiológicos conocidos de traumatismos graves, usual-
mente asociados a accidentes de tráfico. Este perfil demo-
gráfico subraya la importancia de sistemas de respuesta 
rápida y eficientes que puedan mitigar el impacto de las 
lesiones traumáticas en este grupo poblacional, potencial-
mente con alta morbilidad y mortalidad.

La relevancia del Trauma Score corregido como predic-
tor de mortalidad, evidenciada en este estudio, destaca en 
un contexto donde otras variables clínicas y demográficas 
no mostraron diferencias estadísticamente significativas. La 
significativa diferencia en el Trauma Score corregido entre 
supervivientes y fallecidos, donde los supervivientes presen-
taron puntuaciones considerablemente más altas, refuerza la 
utilidad de este índice como predictor de mortalidad y la 
importancia de un manejo agresivo en pacientes con pun-
tuaciones bajas. Este hallazgo subraya la importancia de uti-
lizar herramientas de evaluación clínica en la toma de deci-
siones terapéuticas en el ámbito prehospitalario, aunque el 
desarrollo y validación de modelos predictivos más robus-
tos, que integren múltiples variables, podría mejorar la es-
tratificación de riesgo y la personalización de la atención en 
estos escenarios críticos.

La eficacia de la transfusión precoz se sugiere en nues-
tro estudio por la mejora de los parámetros fisiológicos y de 
gravedad, con una reducción significativa del IS desde el 
momento del rescate hasta la llegada al hospital. Esta mejo-
ra inicial es crucial, dado que establece un puente hacia la 
estabilización definitiva y manejo quirúrgico en el hospital, 
reduciendo la mortalidad y mejorando los desenlaces a lar-
go plazo. No obstante, la tasa de mortalidad del 46,1% en 
nuestra serie subraya la gravedad del shock hipovolémico 
secundario a trauma y resalta la necesidad de continuar me-
jorando nuestras estrategias de manejo clínico.

La ausencia de reacciones adversas postransfusionales 
asociadas es alentadora, mostrando que la transfusión pre-
coz de CH en condiciones de emergencia extrahospitalaria 
es segura. Sin embargo, la vigilancia continua y la recopila-
ción sistemática de datos sobre la seguridad de estas in-
tervenciones son cruciales para confirmar estas observacio-
nes preliminares y para su inclusión las guías de práctica 
clínica.

Las observaciones y modificaciones operativas identifi-
cadas durante la implementación de este programa de 

Tabla 2. Comparación de parámetros y evaluación de resultados entre 
pacientes supervivientes y fallecidos

Supervivientes Fallecidos Mann-Whitney U

Media Desviación 
estándar Media Desviación 

estándar
U 

Statistic
Valor 
de p

Edad (años) 38,57 16,11 56,00 20,66 10,50 0,1526
ABC score 3,29 0,76 2,60 0,89 25,50 0,1980
IS inicial 1,43 0,37 1,71 0,54 10,00 0,4102
IS hospital 0,90 0,15 1,21 0,34 5,00 0,1645
Tasa incremento IS (%) 29,64 20,74 19,38 18,19 30,00 0,2221
Trauma Score corregido 9,57 1,90 5,00 2,45 33,00 0,0143
Escala de coma de 

Glasgow 8,71 4,86 4,67 4,08 32,00 0,1030

Bolsas transfundidas 1,71 0,49 1,50 0,55 25,50 0,4990
ABC: Assessment of Blood Consumption; IS: índice de shock.

Figura 5. Dinámica del Índice de shock en la evaluación 
inicial y a la llegada al hospital tras transfusión extrahospi-
talaria: comparación entre pacientes supervivientes y falle-
cidos.
La figura representa la distribución de los valores del Índice de 
shock (IS) durante la evaluación inicial in situ y a la llegada al hos-
pital tras recibir transfusión extrahospitalaria de concentrado de 
hematíes, comparando pacientes que sobrevivieron (verde) y 
aquellos que fallecieron (rojo). Los diagramas de caja (boxplots) 
muestran la mediana, los cuartiles y los valores extremos (indica-
dos como puntos fuera de las barras), permitiendo una interpreta-
ción visual de la dispersión y tendencia central de los datos.
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transfusión reflejan el aprendizaje continuo y la adaptación 
necesarios para optimizar la asistencia en las emergencias 
extrahospitalarias. Desde la logística de reposición de CH 
hasta la coordinación con centros transfusionales y la conti-
nuidad asistencial en el hospital, cada aspecto debe ser 
meticulosamente gestionado para maximizar la eficacia de 
este tratamiento vital.

En la actualidad existe una mayor tendencia al uso de 
sangre completa como hemocomponente principal en el 
manejo de la hemorragia exanguinante, asociado éste a una 
menor tasa de mortalidad30-32. La no utilización de sangre 
completa en nuestros hospitales de transferencia impide su 
inclusión en el procedimiento de transfusión extrahospitala-
ria porque, en caso de devolución pre-caducidad, no po-
dríamos reintroducirlos en su circuito asistencial, suponiendo 
por tanto un coste sanguíneo. Es necesario programas con-
juntos hospitalarios-prehospitalarios para llevarlo a cabo, si-
tuación que actualmente sí se está produciendo en algunos 
países de nuestro entorno33-34.

En conclusión, nuestra experiencia con la transfusión 
precoz de CH0– en el entorno extrahospitalario muestra 
que, a pesar de los retos logísticos y operativos, ésta pue-
de ser una estrategia segura y potencialmente efectiva ba-
sada en un proceso complejo, para mejorar la superviven-
cia de pacientes con shock hipovolémico por traumatismo 
grave, al tiempo que subraya la necesidad de más investi-
gación para superar las limitaciones impuestas por el tama-
ño de la muestra y para profundizar en la comprensión de 
los factores que influyen en los desenlaces fatales de estos 
pacientes críticos.

Es esencial un enfoque multidisciplinario que incluya 
una estrecha colaboración entre los servicios de emergen-
cia, transfusionales y hospitalarios para optimizar los resulta-
dos. Futuras investigaciones deben enfocarse en expandir el 
cuerpo de evidencia sobre la eficacia de esta intervención, 
idealmente a través de estudios prospectivos y multicéntri-
cos, para validar y mejorar las guías de práctica clínica en 
este importante aspecto de la medicina de emergencia.
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