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Out-of-hospital blood component transfusion: a systematic review
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INTRODUCCIÓN. En Europa, la media de transfusiones de concentrados sanguíneos en 2019 fue de 45 por cada 1.000 habitantes, 
registrándose en ese mismo año en España un total de 1.856.473 concentrados sanguíneos transfundidos. En el medio extrahospi-
talario, existe un alto porcentaje de hemorragias masivas en pacientes que han sufrido un traumatismo, siendo estos mismos los 
que reciben la mayor parte de las transfusiones. Por ello, el objetivo de este trabajo es sintetizar la evidencia científica disponible 
acerca del empleo de hemocomponentes en la atención extrahospitalaria.

METODOLOGÍA. Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura hasta febrero de 2023, realizando la búsqueda en las ba-
ses de datos: Web Of Science (WOS), CINAHL, PubMed y Scopus, incluyendo términos Mesh y Decs. Para valorar la calidad de los 
artículos se utilizaron diversas listas de verificación (COCHRANE, STROBE, CHEERS y PRISMA).

RESULTADOS. Se incluyeron 32 artículos en la revisión. Las principales causas de shock hemorrágico son los traumatismos y las he-
morragias intestinales. A nivel internacional, diferentes países cuentan con protocolos o programas de transfusión prehospitalaria. Al 
evaluar los datos de mortalidad, la supervivencia aumenta en aquellos pacientes que recibieron hemocomponentes prehospitalarios 
y ácido tranexámico (TXA) en comparación con los que recibieron cristaloides.

CONCLUSIONES. Los estudios incluidos en esta revisión proporcionan datos positivos sobre el uso de la transfusión de hemocom-
ponentes en el ámbito prehospitalario, aunque es necesaria más investigación para poder aportar mayor evidencia.

Palabras clave: Transfusión sanguínea. Shock hemorrágico. Ácido tranexámico. Servicios Médicos de Emergencias. Ambulancias.

BACKGROUND AND OBJECTIVE. On average 45 units of blood components per 1000 population were transfused in Europe in 
2019, a year when Spain registered a total of 856 473 units transfused. A high percentage of trauma cases attended by emergency 
responders involve patients with massive bleeding, and such patients are the ones who receive most of the out-of-hospital 
transfusions. Our purpose was to analyze available evidence on out-of-hospital blood component transfusions.

METHODS. Systematic review of the literature in the following databases up to February 2023: Web of Science, the Cumulated 
Index in Nursing and Allied Health Literature, PubMed, and Scopus. Search terms were chosen from among the English Medical 
Subject Headings and descriptors the parallel Spanish health sciences list (DECS). To evaluate article quality we used checklists from 
several sources (Cochrane, STROBE [Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology], CHEERS [Consolidating 
Health Economic Evaluation Reporting Standards], and PRISMA [Preferred Reporting Items for Systematic Reviews]). 

RESULTS. Thirty-two articles were reviewed. The main causes of hemorrhagic shock were trauma and intestinal bleeding. Protocols 
for out-of-hospital transfusion differ from country to country. Survival after prehospital blood-component or tranexamic-acid 
transfusion was associated with better survival than crystalloid transfusion.

CONCLUSIONS. The studies included in this review provided data that support prehospital transfusion of blood components, 
although research to provide more evidence is needed.

Keywords: Blood transfusion. Hemorrhagic shock. Tranexamic acid. Emergency health services. Ambulance.

Introducción
La media de transfusiones de componentes sanguí-

neos en Europa en 2019 fue de 45 por cada 1.000 habi-
tantes, frente a los 40 componentes sanguíneos por cada 
1.000 habitantes que se administraron en España1.

La transfusión sanguínea es una terapia mediante la 
cual se administran componentes sanguíneos a aquellos 
pacientes con una condición clínica específica2. En el ámbi-

to hospitalario, tienen una alta frecuencia de uso, mientras 
que en la atención extrahospitalaria su uso es más infre-
cuente y presenta una serie de obstáculos, entre los que 
se encuentra la falta de consenso existente sobre las indi-
caciones en este ámbito asistencial.

En la atención extrahospitalaria, una de las indicacio-
nes de administración de hemocomponentes es la hemo-
rragia masiva. Sin embargo, para interpretar la presencia 
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o no de hemorragia masiva, existe gran heterogeneidad, 
ya que no hay un acuerdo que permita establecer la me-
jor forma de cuantificar la pérdida de sangre, valorar la 
respuesta al tratamiento o la eficacia de las medidas que 
se recomiendan aplicar para el control hemorrágico. El 
Índice de Shock3 (IS), definido como el cociente entre la 
frecuencia cardiaca y la presión arterial sistólica, es la he-
rramienta más implementada a nivel extrahospitalario que 
predice la existencia o no de hemorragia masiva, ya que 
cuenta con una sensibilidad del 91% y una especificidad 
del 80%.

Cuando se produce una hemorragia masiva, el pacien-
te puede llegar a una situación de shock hemorrágico4,5, 
definido como déficit agudo de volumen sanguíneo. Para 
su manejo6, en primer lugar se debe tratar la causa de la 
hemorragia, si es posible, para posteriormente poder apli-
car tratamientos para restablecer el volumen perdido.

En cuanto al tratamiento, el protocolo de actuación 
establece que se debe llevar a cabo una reanimación pre-
coz con fluidos, principalmente cristaloides isotónicos, para 
reemplazar el volumen perdido y así asegurar una adecua-
da oxigenación de los tejidos mediante una correcta perfu-
sión tisular6. Dentro del protocolo de manejo del shock 
hemorrágico, también se incluye el tratamiento con ácido 
tranexámico (TXA)4, cuya función es evitar la descomposi-
ción del coágulo formado tras la lesión. La reanimación 
con hemocomponentes sería el tratamiento de elección, 
debido a la gran capacidad de transporte de oxígeno que 
presenta. Este tipo de tratamiento ha sido utilizado en va-
rias guerras, y demuestra un aumento de la supervivencia 
de los soldados lesionados. Sin embargo, actualmente en 
la práctica prehospitalaria es difícil de implementar por las 
condiciones de mantenimiento de los hemocomponentes4.

Por todo ello, el objetivo de esta revisión es sintetizar 
la evidencia científica disponible acerca del empleo de he-
mocomponentes en la atención extrahospitalaria.

Material y métodos
Revisión sistemática de la literatura, sin límite temporal 

inicial hasta febrero de 2023, siguiendo las recomendacio-
nes PRISMA7. La búsqueda fue realizada en las bases de 
datos de WOS, CINAHL, PubMed y Scopus. Para formular 
la estrategia de búsqueda, fueron seleccionados diferentes 
descriptores (Tabla 1), en inglés y español, obtenidos de 
los tesauros DeCS y MeSH.

La estrategia de búsqueda empleada en PubMed fue: 
(("Blood Transfusion"[Mesh] OR "Blood Transfusions” OR 
“Transfusion, Blood" OR "Transfusions, Blood") OR ("Tra-
nexamic Acid"[Mesh] OR AMCHA OR "trans-4-(Aminome-
thyl)cyclohexanecarboxylic Acid" OR t-AMCHA OR AMCA 
OR Anvitoff OR Cyklokapron OR Ugurol OR "KABI 2161" 
OR Spotof OR Transamin OR Amchafibrin OR Exacyl)) AND 
((Hemorrhage [Mesh] OR Bleeding OR “traumatic hemorr-
hage”) OR (“Shock, Hemorrhagic”[Mesh] OR “Hemorrhagic 
Shock”)) AND (("Emergency Medical Services"[Mesh] OR 
"Emergency Health Service" OR "Emergency Health Servi-
ces" OR "Prehospital Emergency Care" OR pre-hospital 
OR "Emergency Care, Prehospital" OR "Out-of-Hospital" 

OR "Emergency Services, Medical” OR “Medical Emergen-
cy Service” OR “Medical Emergency Services” OR “Servi-
ce, Medical Emergency” OR “Medical Services, Emergen-
cy” OR “Emergency Medical Service” OR “Medical 
Service, Emergency” OR “Service, Emergency Medical” 
OR “Services, Emergency Medical” OR Emergicenters OR 
Emergicenter OR “Emergency Care” OR “Health Service, 
Emergency” OR “Health Services, Emergency” OR “Servi-
ces, Emergency Health”) OR ("Transportation of Patients"[-
Mesh] OR “Patients Transportation” OR “Patients Transpor-
tations” OR “Transport of Wounded and Sick” OR “Access 
to Transportation” OR “Accessible Transportation” OR 
“Transportation, Accessible” OR “Transportation Accessibi-
lity” OR “Accessibility, Transportation” OR “Transportation 
Access” OR “Access, Transportation” OR "Ambulances"[-
Mesh] OR ambulance* OR “Emergency Mobile Units” OR 
“Emergency Mobile Unit” OR “Mobile Units, Emergency” 
OR “Mobile Emergency Units” OR “Mobile Emergency 
Unit”)). En las otras bases de datos, se emplearon estrate-
gias de búsqueda similares.

Para la selección de los artículos incluidos en esta revi-
sión, se establecieron una serie de criterios de selección: 
artículos en español o inglés, centrados en pacientes con 
hemorragia masiva o shock hemorrágico y que requieran 
tratamiento con hemocomponentes durante la atención 
extrahospitalaria. Incluimos todos los ensayos controlados 
aleatorios, estudios observacionales y revisiones sistemáti-
cas. Los criterios de exclusión se encuentran aquellos artí-
culos que se centrasen en pacientes pediátricos y embara-
zadas, cartas al editor o editoriales.

Las principales medidas de resultados fueron la morta-
lidad relacionada con la hemorragia y mortalidad general, 
la evolución tras la administración de hemocomponentes y 
los días de ingreso hospitalario y en unidad de cuidados 
intensivos (UCI).

Resultados
Se identificaron 10.352 artículos en una primera bús-

queda (Figura 1), de los que se fueron descartando según 
los criterios de inclusión y exclusión anteriormente mencio-
nados, componiéndose finalmente la revisión de un total 
de 32 artículos.

De todos los artículos seleccionados, un 56% (n = 18) 
se realizaron en Europa y el 44% (n = 14) restante en Amé-
rica. Dentro de los países europeos, los estudios provenían 
de Reino Unido (44%, n = 8), Finlandia (17%, n = 3), Países 
Bajos, Francia, Noruega (11%, n = 2) e Italia (6%, n = 1). En 
cuanto al tipo de estudios incluidos en esta revisión, del 
total de los 32 estudios incluidos, 17 son estudios observa-
cionales, 8 ensayos clínicos, 5 revisiones sistemáticas, 1 es-
tudio metodológico y 1 evaluación económica.

La población media sobre la cual se ha estudiado y 
obtenido información a través de todos estudios incluidos 
sobre el tratamiento con componentes sanguíneos en la 
atención extrahospitalaria ha sido de 129.044 pacientes 
(Tabla 2).

La Tabla 3 sintetiza las características de los estudios 
incluidos en esta revisión.
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Evaluación de la calidad de los estudios incluidos
En cuanto a los criterios de calidad de los diferentes 

artículos, tanto los ensayos clínicos, medidos con la herra-
mienta de sesgo de COCHRANE (Figura 3), como los estu-
dios observacionales, valorados mediante STROBE, pre-
sentaban un riesgo bajo de sesgo. Mediante la lista de 
verificación de CHEERS se revisó el estudio basado en una 
evaluación económica, que cumplía la mayoría de criterios 
valorados. Finalmente, todas las revisiones sistemáticas 
cumplen los criterios de la lista de verificación PRISMA.

Discusión
El tratamiento extrahospitalario con hemocomponen-

tes es un tema que suscita opiniones diversas y considera-
ciones específicas. Dentro de esta terapia, debemos consi-
derar diversos aspectos tales como las patologías 
prehospitalarias que requieren este tratamiento, identificar 
los factores que indican una situación de shock hemorrági-
co, conocer la existencia de protocolos internacionales 
para la administración de sangre prehospitalaria y, final-
mente, recabar datos sobre el impacto de dicha terapia en 
la mortalidad y supervivencia de los pacientes.

Situaciones clínicas extrahospitalarias que 
requieren tratamiento con hemocomponentes

Al comparar dos estudios llevados a cabo en Finlan-
dia8,9 observamos como la mayoría de los pacientes trata-
dos habían sufrido un traumatismo grave y que tuvo como 
consecuencia una hemorragia, siendo menor el porcentaje 
de pacientes con shock hemorrágico, cuya causa no se re-
lacionaba con traumatismos. Los traumatismos cerrados, 
consecuencia de accidentes de tráfico en su gran mayoría, 

Figura 1. Diagrama de flujo de PRISMA.

Tabla 1. Descriptores DECS/MESH
Descriptores DeCS Descriptores MeSH
Blood transfusion Blood transfusion

Blood Transfusions
Transfusion, Blood
Transfusions, Blood

Tranexamic Acid Tranexamic Acid
AMCHA
trans-4-(Aminomethyl)cyclohexanecarboxylic Acid
t-AMCHA
AMCA
Anvitoff
Cyklokapron
Ugurol
KABI 2161
Spotof
Transamin
Amchafibrin
Exacyl

Hemorrhage Hemorrhage
Bleeding

Shock, Hemorrhagic Emergency Medical Services
Emergency Services, Medical
Medical Emergency Service
Medical Emergency Services
Service, Medical Emergency
Services, Medical Emergency
Medical Services, Emergency
Emergency Medical Service
Medical Service, Emergency
Service, Emergency Medical
Services, Emergency Medical
Prehospital Emergency Care
Emergency Care, Prehospital
Emergicenters
Emergicenter
Emergency Care
Emergency Health Services
Emergency Health Service
Health Service, Emergency
Health Services, Emergency
Service, Emergency Health
Services, Emergency Health
Pre-hospital
Out-of-Hospital

Transportation of Patients Transportation of Patients
Patients Transportation
Patients Transportations
Transport of Wounded and Sick
Transport, Wounded and Sick
Access to Transportation
Access to Transportations
Accessible Transportation
Accessible Transportations
Transportation, Accessible
Transportation Accessibility
Accessibility, Transportation
Transportation Accessibilities
Transportation Access
Access, Transportation

Ambulances Ambulances
Ambulance
Emergency Mobile Units
Emergency Mobile Unit
Mobile Unit, Emergency
Mobile Units, Emergency
Unit, Emergency Mobile
Units, Emergency Mobile
Mobile Emergency Units
Emergency Unit, Mobile
Emergency Units, Mobile
Mobile Emergency Unit
Unit, Mobile Emergency
Units, Mobile Emergency
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fueron las causas traumáticas más frecuentes (46%). Las 
principales causas de hemorragia en pacientes no trauma-
tizados fueron la hemorragia intestinal (42%), las catástro-
fes vasculares (25%), las complicaciones postoperatorias 
(17%) y las hemorragias ginecológicas u obstétricas (11%).

Situación actual internacional sobre el uso de la 
transfusión de hemocomponentes prehospitalarios

En 2012, el London's Air Ambulance (LAA)10 se convir-
tió en uno de los primeros servicios médicos de emergen-
cias (EMS) civiles en introducir e implementar un protocolo 
para poder transportar glóbulos rojos y así poder llevar a 
cabo transfusiones prehospitalaria de sangre. A partir de 
ese momento, los servicios médicos de emergencia de di-
ferentes países incluyeron este tratamiento.

Se realizó una encuesta11 en los Servicios Médicos de 
Emergencia en Helicóptero (HEMS) de varios países euro-
peos con la finalidad de identificar la práctica actual euro-
pea en cuanto al uso de los programas de transfusión de 
sangre prehospitalaria (PHBT). Francia fue el país con la ma-
yor tasa de aceptación en cuanto al uso de hemocompo-
nentes, siendo el servicio que más lo implementa, destacan-
do su beneficio. Se constató que la gran mayoría de países 
tienen acceso a componentes sanguíneos, sin embargo un 
77% afirma que se utilizan menos de una vez al mes, aun-
que en los casos graves de pacientes traumatizados con he-
morragias exanguinantes, salva vidas. El principal inconve-
niente que manifiestan, en cuanto a la utilización de PHBT, 

es que perciben la necesidad de más evidencia científica 
para determinar de forma clara el papel que tienen los he-
mocomponentes en el ámbito extrahospitalario.

En Estados Unidos, Hashmi et al.12 realizaron un estu-
dio para estimar el número de pacientes que se beneficia-
rían de este tratamiento. Los datos obtenidos mostraron 
que existía un alto porcentaje de pacientes que por sus 
características se pueden beneficiar de los componentes 
sanguíneos. Sin embargo, en la práctica, menos del 0,4% 
recibió dicho tratamiento en fase extrahospitalaria. Estos 
resultados indican que se necesita ampliar la reanimación 
prehospitalaria para garantizar un aumento en la supervi-
vencia de los pacientes.

En primer lugar, es fundamental saber reconocer que el 
paciente se encuentra en shock hemorrágico y por ello los 
autores12,13 describieron una serie de signos clínicos que de-
terminan inestabilidad hemodinámica y que serían indicado-
res del inicio de la transfusión prehospitalaria. Ambos estu-
dios coinciden en la hipotensión (presión arterial sistólica 
inferior a 90 mmHg) o taquicardia (frecuencia cardiaca supe-
rior a 120 latidos por minutos), difiriendo en otros indicado-
res como el IS (mayor o igual a 1), alteración del estado 
mental por perfusión deficiente y tipo de lesión sufrida.

Estas diferencias clínicas muestran la falta de consenso 
existente en la práctica actual para establecer el inicio de 
la transfusión prehospitalaria. Para poder ampliar la inclu-
sión de dicha práctica en el ámbito extrahospitalario, los 
autores vieron necesario aplicar unos protocolos que esta-
blezcan una fácil disponibilidad y almacenamiento de los 
hemocomponentes, así como minimizar el riesgo de des-
perdicio de los mismos.

Los protocolos disponibles acerca de la administración 
de componentes sanguíneos prehospitalarios, se diseñaron 
principalmente para los pacientes que habían sufrido un 
traumatismo, en la mayoría de los casos accidentes de trá-
fico14. Estos pacientes tienen un alto riesgo de sufrir com-
plicaciones, especialmente la coagulopatía traumática agu-
da, cuya corrección se basa fundamentalmente en la 
transfusión sanguínea temprana.

Todos los programas desarrollados, tanto en Norue-
ga15,16 y EE.UU.17 de sangre completa, como en Finlandia14 
y Canadá18 de Glóbulos Rojos, destacan la implementación 
de un dispositivo de almacenamiento ligero, portátil, senci-
llo y pequeño para adaptarse al reducido espacio de alma-
cenamiento del helicóptero.

Dicha caja debe conservar temperaturas controladas 
para el mantenimiento adecuado de las bolsas de sangre y 
que éstas sean reemplazadas en bancos de sangre durante 
periodos de tiempo determinados para evitar el desperdi-
cio. Todos ellos también establecen que es necesaria la 
presencia de calentadores para infundir los hemocompo-
nentes a una temperatura óptima14-18. Los programas des-
criben porcentajes bajos relacionados con el desperdicio 
de unidades de sangre completa o glóbulos rojos y no in-
dican la presencia de reacciones adversas producidas por 
la transfusión extrahospitalaria.

Estos estudios coinciden en que, teniendo un protoco-
lo desarrollado que determine cómo debe llevarse a cabo 

Tabla 2. Número de pacientes incluido en cada artículo
Artículos Muestra (n)

Pusateri30, 2019 626
Henriksen37, 2016 257
Hrebinko34, 2021 501
Rehn10, 2019 623
Naumann24, 2017 729
Griggs25, 2018 218
Tucker21, 2023 909
Gruen31, 2021 501
Hashmi12, 2022 3.700.000
Crombie35, 2022 432
Gruen33, 2020 166
Thies11, 2020 172
Moore28, 2018 125
Sperry29, 2018 501
Zhu17, 2019 132
Coccolini32, 2019 626
Sunde15, 2022 52
Krook18, 2019 431
Ångerman8, 2022 36
Yliharju9, 2022 65
Holcomb36, 2017 1.058
Vuorinen14, 2020 62
Jost23, 2022 134
Hernández22, 2017 76
Lyon20, 2017 147
Bjerkvig16, 2021 24
Roberts38, 2013 20.211
Colab.Ensayo CRASH-339, 2019 12.737
Brown27, 2015 720
Total 3.742.271
Media 129.044
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la logística para el transporte, esta práctica es factible, sen-
cilla y segura14-18.

Beneficios y supervivencia tras la administración 
de hemocomponentes prehospitalarios

En cuanto a los beneficios en salud de cada tipo de he-
mocomponentes y de la sangre total, se han llevado a cabo 

diferentes estudios centrados en los diferentes tipos y compa-
rando los resultados obtenidos en los pacientes. Un estudio10 
realizado en el servicio de LAA investigó el efecto que tiene la 
administración prehospitalaria de glóbulos rojos sobre la mor-
talidad de los pacientes, obteniéndose como resultado una 
disminución de la mortalidad prehospitalaria, pero sin mejora 
de la mortalidad general. Si comparamos estos datos con los 

Tabla 3. Síntesis de los artículos incluidos (n = 32)

Apellido, año, país Objetivo del estudio Diseño del estudio Población y muestra Medidas de resultados 
principales Resultados principales

Pusateri30, 2019, EE.UU. Facilitar un análisis 
combinado post 

hoc de los ensayos 
COMBAT y PAMPer 

para examinar 
preguntas que

no pudieron ser 
respondidas por 
ninguno de los 

ensayos clínicos por 
sí solos.

Estudio basado en dos 
ensayos clínicos.

La muestra incluyó 626 
pacientes en los 2 
ensayos clínicos.

Se incluyeron los 
pacientes que habían 
sufrido un trauma y 
presentaron SH que 

fueron asignados al azar 
para recibir atención 

estándar o 2 U de 
plasma descongelado 
seguido de atención 

estándar en el entorno 
prehospitalario.

Mortalidad a los 28 
días.

La mortalidad difirió dependiendo de los 
tiempos de transporte. En tiempos de 
transporte prolongados (> 20 min) la 
mortalidad disminuía en los pacientes 

a los que se les transfundió plasma 
prehospitalario en comparación con 
atención estándar. En tiempos cortos 
(< 2 min) de transporte, la mortalidad 

no difería.

Van Turenhout26, 2019, 
Países Bajos.

Describir los efectos 
de la PHTRBC en 

los resultados de los 
pacientes.

Revisión sistemática. Se incluyeron 55 artículos.
En los 55 artículos se 

incluían pacientes 
traumatizados, tanto en 
entornos militares como 

civiles, a los cuales se 
les PHTRBC. En algunos 
casos se compara con 

un grupo control.

– Mortalidad.
– Shock tras la 

transfusión.
– Requerimiento de 

glóbulos rojos.
– Signos de TIC al 

llegar al hospital.
– Duración de la 

estancia en UCI o en 
el hospital.

– Seguridad o EA.

En cuanto a mortalidad, los resultados 
son muy contradictorios, ya que en la 
mayoría de los artículos se encuentra 
un descenso de la mortalidad en los 

pacientes transfundidos por glóbulos rojos 
o glóbulos rojos y plasma, mientras que 
otros no indican diferencias significativas 
con aquellos pacientes que no recibieron 

transfusión con glóbulos rojos.
En cuanto a la aparición de shock, en la 

mayoría de los artículos las constantes 
vitales mejoraron tras la transfusión 
de glóbulos rojos y revirtieron así el 

estado de shock. Sin embargo, también 
hay estudios que dan información 
contradictoria y no encontraron 

diferencias.
En cuanto al requerimiento de glóbulos 

rojos, existen artículos que no 
encuentran diferencias claras, frente a 
otros, que afirman por un lado que el 
requerimiento era menor para los que 
se les administró glóbulos rojos y por 

otro lado que era mayor.
En cuanto a la probabilidad de TIC, 

mediante el análisis del INR, los 
resultados de los estudios también 
son contradictorios, ya que algunos 

indican que esa probabilidad disminuye 
en aquellos que recibieron glóbulos 
rojos y otros no muestran diferencias 

significativas. Incluso un estudio informa 
más probabilidad de sufrir coagulopatía 

en aquellos que habían recibido más 
unidades de glóbulos rojos.

En los estudios que analizan la duración 
de la estancia en UCI y hospitales, no se 

encuentran diferencias significativas.
La mayoría de los estudios informan 

que no se produjeron reacciones 
transfusionales.

Las contradicciones y diferencias entre los 
artículos se atribuyen a la edad, el ISS, 

tipo de lesión.
(Continúa)
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aportados por Huang et al.19, no se establece una mejora de la 
supervivencia en la mayoría de los estudios revisados, aunque 
indican que la información puede estar sesgada.

Con la transfusión prehospitalaria garantizamos la ad-
ministración de glóbulos rojos de forma precoz, ya que 
una demora superior a 1 hora podría empeorar la coagulo-

Tabla 3. Síntesis de los artículos incluidos (n = 32) (Continuación)

Apellido, año, país Objetivo del estudio Diseño del estudio Población y muestra Medidas de resultados 
principales Resultados principales

Henriksen37, 2016, 
EE.UU.

Investigar la influencia 
de los productos 

sanguíneos 
prehospitalarios (es 
decir, plasma y/o 
glóbulos rojos) en 
las propiedades 
hemostáticas de 
admisión y los 
resultados de 

los pacientes en 
comparación con 

aquellos pacientes 
que no recibieron 

transfusiones 
prehospitalarias.

Estudio observacional 
de cohorte 

prospectivo.

Se incluyeron 257 
pacientes con 

traumatismos admitidos 
en un centro de 

traumas de nivel I, 
que habían recibido 
hemocomponentes 

prehospitalarios o en el 
hospital dentro de las 
6 horas posteriores al 

ingreso.

Función hemostática 
valorada por rTEG y 

mortalidad.

Tras valorar los resultados de rTEG, se 
llegó a la conclusión que los pacientes 
que recibieron más transfusiones de 

plasma prehospitalario tenían mejores 
resultados hemostáticos, que los que 
habían recibido menos unidades de 

plasma y mejores resultados que 
aquellos pacientes que habían recibido 
glóbulos rojos exclusivamente. Por lo 
tanto, la transfusión prehospitalaria 
puede conllevar la corrección de la 
acidosis y se mitiga de esta forma la 

coagulopatía.
En cuanto a la mortalidad, aunque 
el grupo al que se le administraron 

transfusiones prehospitalarias tenían 
lesiones más graves y una clínica más 

severa, la mortalidad temprana y tardía 
fue muy similar al grupo que recibió 

hemocomponentes intrahospitalarios.
Hrebinko34, 2021, 

EE.UU.
Evaluar la rentabilidad 

de la transfusión 
prehospitalaria de 

plasma descongelado 
en pacientes 

traumatizados con SH 
durante el transporte 

médico aéreo.

Evaluación económica. Se incluyeron 501 
pacientes. Las 
características 

para ser incluidos 
eran transfusión 

prehospitalaria, atención 
hospitalaria a corto 

plazo y los costos de 
la atención médica y 
resultados de calidad 

de vida.

Como resultado 
se buscaban los 
costos relativos y 
la calidad de vida 
relacionada con la 
salud, mediante 

una relación coste-
efectividad.

La transfusión de plasma descongelado 
prehospitalario fue rentable en cuanto a 
coste-efectividad. Por lo tanto, durante 

el transporte médico aéreo de pacientes 
que han sufrido un traumatismo y se 
encuentra en SH, la transfusión de 

plasma descongelado prehospitalario 
fue rentable en comparación con la 

atención estándar.

Rehn10, 2019, Reino 
Unido

Investigar el efecto 
de la transfusión de 
glóbulos rojos sobre 

la mortalidad.

Estudio de caso-control 
retrospectivo de la 
base de datos de 

trauma.

623 sujetos con sospecha 
de hemorragia mayor.

Mortalidad antes 
y después de 
la inclusión de 
la transfusión 

prehospitalaria de 
glóbulos rojos en 

pacientes con trauma 
exanguinante.

Tras la introducción de la transfusión 
de glóbulos rojos prehospitalarios, 
la supervivencia general no tuvo 

una mejora significativa, aunque la 
supervivencia prehospitalaria sí que se 

vio reducida significativamente.

Naumann24, 2017, 
Reino Unido

Determinar con 
qué frecuencia 

se administraron 
líquidos intravenosos 

durante el 
tratamiento 

prehospitalario en 
pacientes con trauma 

hipotensor, qué 
tipos de líquidos se 
administraron con 
más frecuencia y 
cómo estos datos 
podrían afectar la 

planificación nacional 
de recursos para la 

previsión universal de 
hemocomponentes 
prehospitalarios si 

los resultados de los 
ensayos en curso 
muestran eficacia 

clínica.

Estudio observacional 
de cohortes 

retrospectivo, 
de exploración 

regional, de atención 
estándar, durante 

la reanimación 
de evacuación 

(RESCUER).

729 pacientes cumplieron 
los criterios de inclusión 

que eran: pacientes 
con trauma hipotensor 

(PAS < 90 mm Hg o 
pulso radial ausente) 

atendidos por un 
médico.

De los 22 servicios de 
ambulancias aéreas 

de Reino Unido, 
participaron 11.

El resultado
primario fue el número 

de pacientes con 
trauma hipotensor 

que
recibieron líquidos 

prehospitalarios.
Los resultados 

secundarios fueron 
tipos y volúmenes de 
líquidos. Estos datos 
se combinaron con 
datos publicados 
para estimar la 

elegibilidad nacional 
potencial para 

hemocomponentes 
prehospitalarios.

De los 729 pacientes, 537 recibieron 
líquidos prehospitalarios, siendo el 
fluido más común la solución salina 
al 0,9%, siendo administrada en una 

mediana de volumen de 750 ml.
Unos 800 pacientes al año en Reino 
Unido recibirían hemocomponentes 

prehospitalarios si la evidencia justifica 
la provisión universal. Se requieren 

más estudios para confirmar las 
estimaciones.

(Continúa)
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patía, tal y como afirman Lyon et al.20. Además, establecen 
que las probabilidades de shock disminuyen con la transfu-

sión prehospitalaria de glóbulos rojos ya que previene la 
hipoperfusión tisular. A su vez, tras el análisis de su estudio 

Tabla 3. Síntesis de los artículos incluidos (n = 32) (Continuación)

Apellido, año, país Objetivo del estudio Diseño del estudio Población y muestra Medidas de resultados 
principales Resultados principales

Griggs25, 2018, Reino 
Unido

Determinar cualquier 
asociación entre 

la mortalidad 
y los pacientes 
transfundidos 

con PRBC 
prehospitalarios 
en comparación 
con cristaloides 

(cloruro de sodio al 
0,9%) en pacientes 

civiles con sospecha 
de hemorragia 

traumática.

Estudio de cohorte 
observacional 
retrospectivo

218 pacientes cumplieron 
criterios de inclusión, 

pacientes que 
provocaron activación 

prehospitalaria 
del Código Rojo 

(sospecha clínica de 
hemorragia mayor y 

signos de compromiso 
hemodinámico).

Los resultados 
primarios fueron 
la medida de la 

mortalidad por todas 
las causas en las 

primeras 6 horas y a 
los 28 días.

Aunque no fueron datos estadísticamente 
significativos y se necesitan más 

estudios, la mortalidad a las 6 horas y 
a los 28 días en el grupo de glóbulos 
rojos prehospitalarios fue menor que 
en el grupo en el que se administró 
líquidos. Además, los pacientes que 
recibieron transfusiones de glóbulos 
rojos prehospitalarias tenían menos 

probabilidades de requerir una 
transfusión masiva en el hospital.

Tucker21, 2023, 
Inglaterra.

Comparar la transfusión 
prehospitalaria de 

RCP combinado (una 
bolsa que contiene 

glóbulos rojos y 
plasma) versus RBC 
(glóbulos rojos) solo 
o RBC y plasma por 
separado (RBC+P) 
sobre la mortalidad 
a las 24 horas y a los 
30 días en pacientes 
con hemorragia por 

trauma.

Estudio de cohorte, 
multicéntrico.

909 pacientes que 
debían cumplir el 
criterio de haber 

recibido una transfusión 
prehospitalaria de RBC, 

RCP o RBC+P.

Mortalidad de los 
pacientes a las 24 

horas y a los 30 días.

Los pacientes que recibieron plasma 
prehospitalario además de la transfusión 

de glóbulos rojos mostraban menos 
probabilidades de mortalidad a las 24 

horas en comparación con los que se le 
administraron glóbulos rojos solo.

Cuando se administraba plasma y 
glóbulos rojos, el beneficio difería según 

las características de la lesión, ya que 
era más beneficioso en las lesiones 

penetrantes que en las contundentes.
En cuanto a la mortalidad a los 30 días, 
no hubo diferencias. Esto puede indicar 

que el efecto de la transfusión de 
plasma es beneficioso a corto plazo.

Se necesitan más ensayos controlados 
aleatorios futuros para confirmar los 

resultados.
Gruen31, 2021, EE.UU. Caracterizar los 

sobrevivientes 
inesperados del 
ensayo PAMPer 

para comprender a 
los pacientes que 

vivieron a pesar de 
una alta probabilidad 

de muerte.

Ensayo aleatorizado. 501 pacientes, que 
presentaban lesiones 
traumáticas graves.

Evaluar la mortalidad a 
los 30 días.

El plasma prehospitalario se asocia 
con un aumento en el número de 

supervivientes inesperados después 
de haber sufrido una lesión traumática 

grave y una hemorragia.
Aquellos pacientes en los que se preveía 

una alta mortalidad, en función de 
las características de las lesiones, los 

factores prehospitalarios y hospitalarios 
tempranos, se vieron beneficiados por 
un aumento de la probabilidad de la 

supervivencia gracias a la administración 
de plasma prehospitalario, en 

comparación con atención estándar.
Hashmi12, 2022, EE.UU. Estimar el número 

de pacientes que 
podrían beneficiarse 

potencialmente 
de la reanimación 

prehospitalaria con 
hemocomponentes 

después de una 
lesión.

El objetivo secundario 
fue estimar la 
cantidad de 

hemocomponentes 
necesarios para 
la reanimación 

prehospitalaria de 
pacientes lesionados.

Estudio observacional 
de cohortes.

Se utilizaron 3,7 millones 
de activaciones de 

trauma para el análisis.
Se incluyeron pacientes 

con lesiones contusas 
o penetrantes y éstos 

fueron clasificados 
en 4 cohortes 

de inestabilidad 
hemodinámica. Cohorte 

1: PAS < 90.
Cohorte 2: PAS < 90 y/o 

FC > 120.
Cohorte 3: PAS < 90 y 

FC > 108 o PAS < 70.
Cohorte 4: IS > o igual 

a 1.

Personas estimadas 
que pertenecían a 
cada cohorte y que 

se beneficiarían 
de los productos 

sanguíneos.
Cantidad estimada 

de productos 
sanguíneos que se 

necesitarían.

La cantidad de pacientes que se 
beneficiaban era alta y se debería 

ampliar tanto la utilización de sangre 
prehospitalaria como la recolección 

de productos sanguíneos para poder 
ampliar la intervención.

(Continúa)
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establecieron que administrar una proporción 1:1 de gló-
bulos rojos y plasma en pacientes con shock hemorrágico 
tiene mejores beneficios en la reanimación.

En base a esta última afirmación, un estudio observacio-
nal realizado en Inglaterra21, evaluó el efecto de administrar 
glóbulos rojos y plasma (RCP), comparado con la administra-
ción exclusiva de glóbulos rojos (RBC). Evaluando la mortali-
dad en los supuestos anteriores se obtuvo que, si además de 
transfundir RBC se añadía plasma, la mortalidad a corto plazo 
(24 horas) se veía reducida, pero no se veía modificada la 
mortalidad a los 30 días. Estos datos son complementados 
con los resultados del estudio observacional de Yliharju et 
al.9, que afirman que tras la administración de plasma y gló-
bulos rojos prehospitalarios los signos vitales mejoraron con-
siderablemente y que durante las primeras 24 horas de aten-
ción en urgencias se disminuyó la necesidad de administrar 
productos sanguíneos a nivel hospitalario.

Dentro de los pacientes traumatizados, Hernández et 
al.22 se centraron en aquellos que sufrieron lesiones cere-
brales traumáticas y comparan los resultados en los pa-
cientes que recibieron glóbulos rojos o plasma desconge-
lado. En cuanto a mortalidad no hubo diferencias 
significativas, sin embargo sí demostraron mejores resulta-
dos neurológicos en los pacientes del grupo que recibió 
plasma de forma temprana.

Para incluir las plaquetas en la reanimación de control 
de daños, los autores hacen referencia a la sangre total del 
grupo 0 de título bajo (LTOWB)15,16. La implementación de 
los programas de LTOWB en el HEMS de Noruega afirman 
un beneficio en la mortalidad general de los pacientes que 
se encuentran en shock hemorrágico, ya que la finalidad 
es reemplazar la sangre que se ha perdido, lo antes posi-
ble. Además, se comprobó que la implementación de este 
tratamiento en los HEMS civiles es logísticamente más fac-

Tabla 3. Síntesis de los artículos incluidos (n = 32) (Continuación)

Apellido, año, país Objetivo del estudio Diseño del estudio Población y muestra Medidas de resultados 
principales Resultados principales

Crombie35, 2022, Reino 
Unido.

Investigar si el uso 
de glóbulos rojos 

concentrados (PRBC) 
y LyoPlas

fue superior al uso de 
cloruro de sodio al 
0,9% para mejorar 

la perfusión tisular y 
reducir la mortalidad 

en el SH
relacionado con el 

trauma.

Ensayo de fase 3 
multicéntrico, de 
asignación oculta,

abierto, de grupos 
paralelos, 

aleatorizado, 
controlado.

432 participantes. Los 
pacientes tenían que 

ser adultos (edad 
$ 16 años) con SH e 

hipotensión (definidos 
como PAS <90 mm Hg o 
ausencia de pulso radial 

palpable) que hayan 
sufrido un traumatismo. 

Mortalidad por 
episodios, 

disminución de 
la depuración de 
lactato o ambos.

Se demostró que la reanimación 
prehospitalaria con LyoPlas no era mejor 
que la reanimación con cloruro sódico 
al 0,9%. Estos resultados pueden ser 

consecuencia de tiempos de transporte 
cortos. Se llega a la conclusión que se 

necesitan más estudios relacionados con 
este tema.

Gruen33, 2020, EE.UU. Evaluar la asociación 
entre el plasma 

prehospitalario y 
la supervivencia en 
pacientes con TCE.

Ensayo aleatorizado. Este análisis secundario se 
centra en un subgrupo 

predefinido de los 
pacientes del ensayo 
PAMPer, aquellos con 
TBI. Se incluyeron un 

total de 166 pacientes 
que habían sufrido TBI. 

Mortalidad a los 30 
días.

Cuando se comparó los pacientes que 
habían sufrido un TCE y se había 
administrado plasma o atención 

estándar, los resultados obtenidos 
fueron que la supervivencia mejoraba 
a los 30 días en aquellos que habían 

recibido plasma prehospitalario.

Thies11, 2020, Francia El objetivo principal 
es establecer el 
grado de uso 

prehospitalario de 
hemocomponentes 

en toda Europa 
y descubrir 

las principales 
indicaciones.

El objetivo secundario 
fue evaluar las 

opiniones sobre 
PHBT y también la 
experiencia y las 

opiniones personales 
de sus usuarios.

Estudio observacional 
transversal.

Encuesta realizada a los 
Servicios Europeos 
de Emergencia en 

Helicóptero (HEMS) y 
a todas las regiones 

francesas de Servicios 
de Ayuda Médica 
Urgente (SAMU). 

La muestra estaba 
constituida por 172 

respuestas.

Preguntas abiertas y de 
opción múltiple para 
obtener resultados 
sobre la frecuencia 

con la que se realizan 
transfusiones, el 
hemoderivado 
prehospitalario 

que se utiliza y el 
beneficio percibido. 

La mayoría de los servicios sanitarios 
tienen acceso principalmente a 
los glóbulos rojos, seguidos por 

plasma fresco y finalmente el menor 
porcentaje tiene acceso al LyoPlas. 

Un alto porcentaje afirmaron que los 
hemocomponentes prehospitalarios 

son beneficiosos y salvan vidas, aunque 
se necesitan con poca frecuencia. 

En los diferentes países europeos se 
encuentran diferencias notables en la 

práctica clínica. 

Moore28, 2018, EE.UU. Investigar el uso 
de plasma 

prehospitalario 
durante el rescate 
terrestre rápido de 
pacientes con SH 

antes de su llegada a 
un centro de trauma 
urbano de nivel 1.

Ensayo aleatorizado 
COMBAT.

Se incluyen a los pacientes 
que han sufrido un 

traumatismo y como 
consecuencia un SH. La 
muestra constaba de un 
total de 125 pacientes.

Mortalidad a los 28 
días.

Tanto el grupo al que se le administró 
plasma como el grupo control contaban 

con tiempos de transporte similares, 
menos de 20 minutos, y se observó que 
no había un beneficio de supervivencia 

en los pacientes a los que se les 
administró plasma prehospitalario.

(Continúa)
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tible y seguro, aunque es necesario la realización de un 
mayor número de estudios para poder obtener conclusio-
nes más firmes.

Analizando estos datos, podemos afirmar que el em-
pleo de LTOWB frente a glóbulos rojos puede ser preferi-
ble por razones logísticas. La sangre completa es más 
equilibrada15 para aquellos pacientes que se encuentran en 
una situación crítica. En este caso, al administrar de forma 
conjunta las plaquetas con los glóbulos rojos y el plasma, 

la efectividad que las plaquetas tienen en la coagulación, 
puede ser mayor al administrarse precozmente.

Efectividad del tratamiento con hemocomponentes 
comparado con otros tratamientos

Se compararon diferentes tratamientos que complementan 
o se administran como alternativas a los hemocomponentes, 
como los cristaloides, para conocer las diferencias en cuanto a 
supervivencia y así determinar el tratamiento más idóneo.

Tabla 3. Síntesis de los artículos incluidos (n = 32) (Continuación)

Apellido, año, país Objetivo del estudio Diseño del estudio Población y muestra Medidas de resultados 
principales Resultados principales

Sperry29, 2018, EE.UU. Determinar la eficacia 
y la seguridad de 
la administración 
prehospitalaria 

de plasma 
descongelado en 

pacientes lesionados 
con riesgo de SH.

Ensayo de superioridad 
de fase 3 pragmático, 

multicéntrico, 
aleatorizado por 

grupos.
 PAMPer.

501 pacientes que habían 
sufrido un traumatismo 

y se encontraban en 
riesgo de SH.

Mortalidad a los 30 
días.

La mortalidad a los 30 días fue menor en 
el grupo al que se administró plasma 
descongelado en comparación con 

los que se les administró reanimación 
estándar con cristaloides.

Zhu17, 2019, EE.UU. El estudio tuvo como 
objetivo identificar a 
los pacientes adultos 
que llegaron entre el 
1 de enero de 2016 
y el 31 de agosto de 

2017 a cualquiera 
de los centros 

de traumatología 
de nivel I y que 

requirieron el inicio 
de un MTP a su 

llegada.
Sangre completa.

Revisión. 132 pacientes, de los 
cuales 109 pacientes 

llegaron por transporte 
terrestre y 21 por 
transporte HEMS. 

Además de los 
pacientes a quienes un 
médico les ordenó la 
activación de MTP, se 
incluyeron a todos los 

pacientes que recibieron 
10 o más unidades de 
productos sanguíneos 
dentro de las 24 horas 

posteriores a su llegada 
al hospital.

Mortalidad general. Tanto en el transporte terrestre como 
aéreo, las tasas de mortalidad son altas, 

aunque los tiempos de traslados son 
cortos. Estas tasas se verían reducidas si 
se administrara sangre prehospitalaria. 

En una iniciativa posterior llevada a 
cabo por el STRAC, se administró 

sangre completa de grupo 0 de bajo 
título prehospitalario. Tras el transporte 
de estos pacientes, se demostró que 
si la reanimación se inicia de forma 

temprana en el ámbito prehospitalario, 
se consiguen tasas de mortalidad 

generales menores.

Coccolini32, 2019, Italia Analizar los datos 
de dos ensayos 
aleatorios para 

obtener resultados 
más unívocos sobre 
el momento en que 
se debe administrar 

el plasma en 
pacientes con SH y 

los efectos que tiene 
sobre la mortalidad 

la administración 
de plasma 

prehospitalario.

Revisión sistemática 
con metanálisis de 

ensayos controlados 
aleatorios de plasma 
prehospitalario versus 
atención habitual en 
pacientes con SH.

Los dos ensayos aleatorios 
cuentan con un total 

de 626 pacientes 
traumatizados con SH.

Mortalidad a las 24 
horas y a los 30 

días. El resultado 
secundario fue la 
morbilidad (lesión 
pulmonar aguda y 

fallo multiorgánico).

La mortalidad a las 24 horas se vió 
reducida en el grupo en el que se 
administró plasma prehospitalario. 

Sin embargo, a los 30 días el plasma 
no tiene ningún efecto significativo 

sobre la mortalidad, ni sobre la lesión 
pulmonar aguda o sobre las tasas de 

fallo multiorgánico.

Sunde15, 2022, 
Noruega.

Describir la 
implementación y 

evaluar la seguridad 
de un programa 
de transfusión de 

sangre completa en 
un servicio médico 
de emergencia de 
helicóptero civil 

(HEMS).

Estudio observacional 
prospectivo.

52 pacientes que se 
encontraban en SH y 
recibieron transfusión 

extrahospitalaria 
de LTOWB u otros 

componentes 
sanguíneos.

Número de pacientes 
transfundidos, los 
mecanismos de 

lesión/enfermedad, 
los EA y las tasas de 

supervivencia.

Los principales mecanismos de lesión 
fueron en primer lugar traumatismos 
cerrados, siendo el segundo motivo 

no traumático y finalmente los 
traumatismos penetrantes. No se 

obtuvieron datos de reacciones a la 
transfusión, complicaciones graves 
o desafíos logísticos. Un total de 36 
pacientes de 52 sobrevivieron las 

primeras 24 horas y de esos 36, 28 
sobrevivieron 30 días. Estos datos 
hacen llegar a la conclusión que la 

implementación de un programa de 
transfusión de sangre completa en 
HEMS civiles es segura y factible y 
la logística de las transfusiones es 

manejable de manera extrahospitalaria.
(Continúa)
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El líquido más frecuentemente administrado en caso 
de shock hemorrágico es la solución salina al 0,9%24. Se 
llevaron a cabo estudios con la finalidad de comparar la 

administración de cristaloides con glóbulos rojos extrahos-
pitalarios en caso de shock hemorrágico y determinar si la 
mortalidad disminuía en alguno de los dos grupos. Tres de 

Tabla 3. Síntesis de los artículos incluidos (n = 32) (Continuación)

Apellido, año, país Objetivo del estudio Diseño del estudio Población y muestra Medidas de resultados 
principales Resultados principales

Van Turenhout13, 2020, 
Países Bajos

Describir el uso actual 
de la PHTRBC y 

evaluar los criterios 
utilizados para iniciar 

PHTRBC.

Revisión sistemática de 
alcance de la práctica 
actual y los factores 
desencadenantes de 

las transfusiones.

71 artículos. Conocer los 
desencadenantes 
que hacen que se 
inicie la PHTRBC.

Estos desencadenantes son muy amplios 
y necesarios para determinar las 

directrices sobre cuándo se debe iniciar 
la transfusión prehospitalaria. Los más 
usados para ello son: la hipotensión 
(PAS < 90 mmHg), taquicardia (FC 
> 120 lat/min), signos clínicos de 

deficiente perfusión (tiempo de relleno 
capilar prolongado o cambios en el 

estado mental) y tipo de lesión (heridas 
penetrantes, contusas…).

Krook18, 2019, Canadá Describir los
procesos y el 
trabajo estándar 
que garantizan el 

almacenamiento, la 
administración y la 
gestión seguros de 
los concentrados de 

glóbulos rojos.

Estudio observacional 
de cohortes.

Se incluyeron los datos de 
los pacientes que habían 
recibido una transfusión 
prehospitalaria desde 

el 1 de otubre de 2013 
y el 10 de octubre de 
2017. Se administró 

sangre a un total de 431 
pacientes.

Análisis de la 
introducción de un 

programa de sangre 
en un HEMS de 

Canadá.

El artículo describe un proceso que 
minimiza el desperdicio de sangre, 

manteniéndola disponible para aquellos 
pacientes gravemente lesionados.

Ångerman8, 2022, 
Finlandia

Describir y comparar 
pacientes 

traumatizados y 
no traumatizados 

que recibieron 
PHBT y que tenían 
desencadenantes 
hemodinámicos 

similares.

Estudio
de cohorte 
observacional 
retrospectivo.

36 pacientes que 
no habían sufrido 
traumatismo y 96 
que sí sufrieron un 

traumatismo, ambos 
grupos se sospechaba 

de hemorragia 
masiva y se les había 

administrado transfusión 
prehospitalaria.

Indicaciones de 
transfusión 

extrahospitalaria en 
las hemorragias no 

traumáticas.

Los protocolos de transfusión 
prehospitalaria se elaboraron 
principalmente para pacientes 

traumáticos, sin embargo, también 
son beneficiosos en los pacientes no 
traumáticos. De hecho, los resultados 
de laboratorio demostraban que los 
pacientes no traumatizados tenían 

cifras de hemoglobina más bajas y por 
lo tanto eran pacientes más graves. En 

conclusión, los protocolos de transfusión 
prehospitalaria deben evaluarse también 
desde una perspectiva no traumática y 
adaptarse a cada grupo de pacientes.

Yliharju9, 2022, 
Finlandia

El objetivo principal 
fue describir a 

los pacientes que 
recibieron PHBT 

en EMS terrestres 
con tiempos 
de transporte 

prolongados. El 
segundo objetivo 

fue analizar el 
efecto de los PHBT 

en la fisiología 
de los pacientes 
y la necesidad 

de transfusiones 
adicionales.

Estudio observacional 
transversal.

65 pacientes que habían 
recibido transfusiones 

prehospitalarias de 
productos sanguíneos 

(glóbulos rojos, LyoPlas 
o ambos) desde 

septiembre de 2016 
hasta diciembre de 2020 
en un EMS terrestre de 

Finlandia.

Valores de PAS antes 
y después de la 

transfusión, tiempo 
de inicio de la 

primera transfusión.

Los principales grupos de pacientes 
que recibieron transfusión 

prehospitalaria fueron aquellos que 
sufrieron traumatismos cerrados y 

hemorragias gastrointestinales. Los 
valores medios de la PAS se vieron 

aumentados tras la administración de 
los hemocomponentes prehospitalarios. 

Por lo tanto, iniciar la transfusión 
prehospitalaria en un EMS terrestre es 

una opción factible y viable, ya que 
mejora la fisiología de los pacientes y es 
una práctica segura que no genera una 

cantidad considerable de EA.

Huang19, 2017, EE.UU. Determinar la tasa 
de mortalidad 
de pacientes 
traumatizados 

con inestabilidad 
hemodinámica y 
el beneficio de 

la transfusión de 
glóbulos rojos 

Prehospitalarios.

Revisión sistemática de 
la literatura.

29 estudios. Mortalidad. En general, a medida que los pacientes 
presentan más inestabilidad 

hemodinámica y la lesión anatómica es 
más grave, la mortalidad de los pacientes 
traumáticos aumenta. Según esta revisión, 
no hay mejora en la supervivencia con la 

disponibilidad prehospitalaria de glóbulos 
rojos. También hay información que afirma 
un beneficio potencial, que es confuso y 
deberían realizarse estudios adicionales 

para poder tener una evidencia más 
sólida.

(Continúa)
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los estudios realizados25-27 indican beneficios en la mortali-
dad tanto a corto como a largo plazo, ya que la transfu-
sión temprana evita la hemodilución de los eritrocitos, 
como ocurre cuando se administran cristaloides, y el trans-
porte de oxígeno se ve favorecido. Van Turenhout et al.26 y 
Brown et al.27 analizaron otros resultados secundarios como 
el volumen de glóbulos rojos transfundidos tras el ingreso, 
la coagulopatía traumática y si el paciente se encontraba 
en shock al ingreso tras la transfusión, y todos ellos se vie-
ron mejorados en ambos estudios en el grupo al que se le 
administró glóbulos rojos.

Por otro lado, también se han comparado grupos a 
los que se les ha administrado plasma, con otros a los que 
se les administra fluidos. Los dos principales ensayos han 
sido el Control of Major Bleeding After Trauma (COM-
BAT)28 y Prehospital Air Medical Plasma (PAMPer)29, realiza-
dos en ambulancias terrestres y HEMS, respectivamente. 
PAMPer determinó que la mortalidad a las 24 horas y a los 
30 días se vio reducida en el grupo al que se le administró 
plasma durante la asistencia prehospitalaria. COMBAT, sin 

embargo, no demostró ningún beneficio de supervivencia 
a los 28 días, pero destacó un criterio importante, el tiem-
po de transporte hasta la llegada al hospital28.

Teniendo en cuenta ese dato, Pusateri et al.30 realiza-
ron un análisis post hoc de esos dos ensayos y determina-
ron que en PAMPer el tiempo de transporte prehospitala-
rio fue mayor de 20 minutos y en COMBAT inferior. Por lo 
tanto, uno de los factores por los cuales estaría influida la 
mortalidad sería el tiempo de transporte, ya que en aque-
llos que era superior a 20 minutos, la supervivencia au-
mentaba en el grupo al que se había administrado plasma. 

Gruen et al.31, por su parte, centrándose en el ensayo 
PAMPer, quisieron caracterizar a aquellos pacientes que 
sobrevivieron inesperadamente. Se analizaron los datos y 
observaron que estos supervivientes eran más jóvenes, te-
nían lesiones más graves y la mayoría había recibido plas-
ma prehospitalario, por lo que el plasma se relacionaba 
con un aumento inesperado de la supervivencia.

Conocer los tiempos de transporte es importante para 
futuros estudios, ya que ayudará a determinar cuáles son 

Tabla 3. Síntesis de los artículos incluidos (n = 32) (Continuación)

Apellido, año, país Objetivo del estudio Diseño del estudio Población y muestra Medidas de resultados 
principales Resultados principales

Holcomb36, 2017, 
EE.UU.

Comparar dos 
enfoques diferentes 

de reanimación 
prehospitalaria, 
por un lado, la 

reanimación con 
cristaloides y por otro 
lado la reanimación 

con glóbulos 
rojos y/o plasma 
prehospitalario.

Estudio observacional 
pragmático 

multicéntrico 
de reanimación 

prehospitalaria en 
helicóptero (PROHS).

1.058 pacientes con 
lesiones traumáticas que 

fueron transportados 
en helicóptero 

directamente desde 
el lugar de la lesión a 
un centro de trauma 

de Nivel 1, durante el 
periodo comprendido 
entre el 26 de enero 

de 2015 y el 2 de 
noviembre de 2015. 

Mortalidad a las 3 horas, 
24 horas y 30 días.

Mortalidad a las 3 
horas, 24 horas y 30 

días.

Se debía tener en cuenta que los 
pacientes que llegaron en helicóptero 

tenían lesiones más graves que los 
que llegaron en ambulancia terrestre 

y de los que se transportaron en 
helicóptero, aquellos que recibieron 
hemocomponentes prehospitalarios 
tenían también lesiones más graves 

que los que no recibieron transfusiones. 
Debido a ese desequilibrio inesperado 
en la gravedad de las lesiones, no se 

puede determinar resultados específicos 
en cuanto a la mortalidad ya, que 
los análisis no fueron concluyentes 
y se necesitan más estudios para 

detectar diferencias significativas en la 
supervivencia.

Vuorinen14, 2020, 
Finlandia

Describir el protocolo 
de glóbulos rojos 
en los HEMS y la 
experiencia inicial 

con productos 
sanguíneos 

prehospitalarios 
de los primeros 3 

años después de la 
implementación.

Estudio observacional 
de pacientes 

atendidos en la 
unidad de HEMS 

entre 2015 y 2018.

62 pacientes a los que 
se les transfundió 
concentrados de 

hematíes, LyoPlas o 
ambos en la unidad 

HEMS.

Cifras de PAS, 
tiempo hasta inicio 

de transfusión 
y desperdicio 
y aparición de 

reacciones adversas a 
la transfusión.

Los valores de la PAS se vieron 
aumentados durante la fase 

prehospitalaria y la mediana de tiempo 
de inicio de la transfusión fue de 

33 minutos. Durante el periodo de 
estudio 4 unidades de concentrados de 
glóbulos rojos fueron desperdiciadas y 
no se informaron reacciones adversas 

a las transfusiones. Por lo tanto, el 
transporte de productos sanguíneos 

prehospitalarios por HEMS es un 
método factible y seguro para poder 
iniciar la transfusión unos 30 minutos 

antes de llegar al hospital.
Jost23, 2022, Francia Determinar si la 

transfusión de 
LyoPlas puede 

reducir la incidencia 
de TIC en 

comparación con la 
atención estándar 
que consiste en 

infusión de solución 
salina normal.

Ensayo clínico 
aleatorizado.

Se incluyeron 134 
pacientes que habían 

sufrido un traumatismo 
y estaban en riesgo de 

SH y coagulopatía, entre 
el 1 de abril de 2016 y 
el 30 de septiembre de 

2019.

INR a la llegada 
al hospital. 

Los resultados 
secundarios 
incluyeron la 
necesidad de 

transfusión masiva y 
la supervivencia a los 

30 días.

La transfusión prehospitalaria de 
LyoPlas no se asoció con diferencias 

significativas en los valores de INR en 
comparación con la atención estándar. 

Los grupos tampoco difirieron en la 
supervivencia a los 30 días o en la 

necesidad de transfusiones masivas.

(Continúa)
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los servicios en los que sería factible incluir dicha terapia, 
teniendo en cuenta la distancia hasta el hospital de refe-
rencia. También es fundamental tener en cuenta que la ad-
ministración de sangre prehospitalaria nunca va a aumen-
tar esos tiempos de transporte, sin producir un retraso de 
la llegada del paciente al hospital.

Posteriormente, el estudio realizado por Coccolini et 
al.32 reforzó el beneficio de la mortalidad en las primeras 

24 horas, si la administración de plasma se producía en la 
primera hora tras la lesión, en aquellos pacientes que ha 
bían sufrido lesiones traumáticas graves, sin influir en la 
mortalidad a largo plazo.

Otros dos análisis secundarios de PAMPer se centraron 
en dos características significativas. Por un lado, Gruen et 
al.33 seleccionaron exclusivamente a los pacientes de PAM-
Per que habían sufrido un traumatismo craneoencefálico 

Tabla 3. Síntesis de los artículos incluidos (n = 32) (Continuación)

Apellido, año, país Objetivo del estudio Diseño del estudio Población y muestra Medidas de resultados 
principales Resultados principales

Hernández22, 2017, 
EE.UU.

Determinar si existía 
una diferencia 

en los resultados 
neurológicos y 
funcionales en 

los pacientes que 
recibieron plasma 
descongelado o 

PRBC en el entorno 
prehospitalario.

Estudio observacional 
retrospectivo.

76 pacientes 
politraumatizados 

mayores de 15 años con 
lesiones en la cabeza y 
que han sido sometidos 

a reanimación 
prehospitalaria con 
hemocomponentes 

(glóbulos rojos o plasma 
descongelado), en un 

único centro de trauma 
de nivel I, desde enero 
de 2002 a diciembre 

de 2013.

Resultados 
neurológicos y 

funcionales, mediante 
la Puntuación de 

resultados ampliada 
de Glasgow (GOSE) y 

la Escala de DRS.
Los resultados 

secundarios fueron 
la duración de la 
estancia, el tipo y 

número de unidades 
de transfusión 
administradas 
en el entorno 

prehospitalario 
y hospitalario, la 

administración de 
transfusiones masivas 
y el estado del umbral 

de administración 
crítica (CAT), duración 

de la estancia 
hospitalaria, duración 

del transporte 
prehospitalario, 
signos vitales 

en el servicio de 
urgencias, datos de 

laboratorio obtenidos 
en el momento del 
ingreso, llegada al 
centro de trauma, 
GCS, puntuación 

de ISS, diagnóstico 
radiológico de 

patología intracraneal 
y puntuación AIS.

En cuanto a la diferencia de mortalidad 
hospitalaria entre el grupo de plasma 
y el grupo de glóbulos rojos, no hubo 

diferencias significativas.
En los pacientes que recibieron plasma 

se observó mejores resultados 
neurológicos funcionales por una 

mediana de GOSE más alta que en 
aquellos que recibieron glóbulos 

rojos. Al momento del alta también se 
utilizaron las puntuaciones medianas 

de DRS y se demostraron mejores 
resultados en los pacientes que 

recibieron plasma descongelado.

Lyon20, 2017, Reino 
Unido

Describir las 
características de 
los pacientes que 

reciben transfusión 
sanguínea de 
glóbulos rojos 

prehospitalaria en 
un HEMS y evaluar 

su necesidad 
posterior de 

transfusión y cirugía 
intrahospitalaria.

Estudio observacional 
retrospectivo.

147 pacientes que 
transfundidos con 

glóbulos rojos 
prehospitalarios, entre 

febrero de 2013 y 
diciembre de 2014.

Puntuación de 
gravedad de la 

lesión, valores de las 
constantes vitales 
y tiempo hasta la 

llegada al hospital.

El ISS era alto en los pacientes que 
recibieron transfusión de glóbulos 

rojos, tardando una mediana de 114 
minutos hasta llegar al hospital. La 

PAS mejoró significativamente con la 
transfusión de glóbulos rojos, pero en 
la FC no se vieron diferencias. Por lo 

tanto, la transfusión prehospitalaria de 
glóbulos rojos mejora potencialmente 

los resultados de los pacientes 
traumatizados con hemorragias. La 

transfusión prehospitalaria es importante 
por el largo tiempo prehospitalario 
de atención al paciente. Aunque se 
necesitan más investigaciones para 
determinar los pacientes que tienen 
probabilidades de obtener mejores 

resultados.
(Continúa)
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Tabla 3. Síntesis de los artículos incluidos (n = 32) (Continuación)

Apellido, año, país Objetivo del estudio Diseño del estudio Población y muestra Medidas de resultados 
principales Resultados principales

Bjerkvig16, 2021, 
Noruega.

Describir los programas 
noruegos de 

transfusión de sangre 
en ambulancia aérea 

prehospitalaria, 
describir la 

justificación y los 
aspectos prácticos de 
la implementación de 
un programa LTOWB 

prehospitalario 
y presentar la 

experiencia con 
LTOWB en Noruega 
desde la perspectiva 

de la ambulancia 
aérea y el banco de 

sangre.

Estudio observacional, 
transversal.

La muestra la conforman 
los directores médicos 

de las 13 bases de 
HEMS, las 7 bases 
de helicópteros de 
búsqueda y rescate 
(SAR) y los 4 bancos 

de sangre que apoyan 
a HEMS con LTOWB 

que respondieron a la 
encuesta.

Tipos de 
hemocomponentes 

transportados 
y experiencias 
en cuanto a la 
administración 
de transfusión 

prehospitalaria.

Todos los servicios (20) transportan 
LyoPlas, 13 trasportan glóbulos rojos 
y 4 transportan sangre entera. De los 
20 servicios, 18 preferían la sangre 

completa, por lo que la mayoría 
proporcionan experiencias favorables en 
cuanto a la implementación y utilización 
de sangre completa, siendo factible en 
Noruega la transfusión de este tipo de 

sangre.

Roberts38, 2013, Reino 
Unido

Determinar el efecto 
de la administración 

temprana de ATX 
sobre la muerte 
y la necesidad 

de transfusiones 
en pacientes con 

traumatismos 
hemorrágicos.

Evaluar el efecto del 
ATX sobre el riesgo 

de eventos vasculares 
oclusivos (CRASH-2).

Ensayo aleatorizado 
controlado con 

placebo y evaluación 
económica.

Pacientes adultos 
con traumatismos 

con, o en riesgo de, 
sangrado significativo 
que se encontraban 
dentro de las 8 horas 

posteriores a la lesión. 
20.211 pacientes, 

que fueron asignados 
aleatoriamente al grupo 

de ATX o al grupo de 
placebo.

El resultado primario 
fue la muerte en 
el hospital dentro 
de las 4 semanas 

posteriores a la lesión 
y se describió con las 
siguientes categorías: 
hemorragia, oclusión 
vascular (infarto de 

miocardio, accidente 
cerebrovascular y 

embolia pulmonar), 
falla multiorgánica, 
lesión en la cabeza 

y otras.

El grupo al que se administró ATX 
vio reducida significativamente la 

mortalidad a los 28 días. Administrar el 
tratamiento de forma temprana, entre 

1 y 3 horas desde la lesión también 
favoreció el riesgo de mortalidad por 

hemorragia.

Colaboradores del 
Ensayo CRASH-339, 
2019, Reino Unido

Evaluar los efectos del 
ácido tranexámico en 
pacientes con TCE.

Ensayo aleatorizado 
y controlado con 

placebo.

Pacientes adultos 
con TCE que se 

encontraban dentro de 
las 3 horas posteriores 
a la lesión, que tenían 
una puntuación en la 
GCS de 12 o menos 
o cualquier sangrado 

intracraneal en la rTEG: 
y ningún sangrado 

extracraneal importante. 
La muestra estuvo 

compuesta por 12.737 
pacientes con TCE.

El resultado primario 
fue la muerte 

relacionada con 
una lesión en la 

cabeza en el hospital 
dentro de los 28 días 
posteriores a la lesión 
en pacientes tratados 
dentro de las 3 horas 

posteriores a la 
lesión.

El riesgo de muerte relacionada con 
un TCE, en los pacientes que fueron 

tratados en las 3 primeras horas tras la 
lesión, fue considerablemente menor 
en el grupo que recibió ATX que en el 
que recibió placebo. Se afirmó que los 
pacientes debían recibir tratamiento lo 
antes posible para que los beneficios 

fueran considerables.

Brown27, 2015, EE.UU. Evaluar la asociación 
de la transfusión 

de glóbulos 
rojos en centros 

pretraumatizados 
con los resultados 
en pacientes con 

traumatismos 
médicos aéreos.

Estudio de cohorte 
retrospectivo.

Pacientes traumatizados 
transportados en 

helicóptero a un centro 
de traumatología de 
nivel I. El total de la 
muestra era de 720 

pacientes.

El resultado primario 
fue la supervivencia a 

las 24 horas.
Los resultados 

secundarios 
incluyeron shock al 
ingreso, volumen 
de transfusión de 

glóbulos rojos 
intrahospitalarios 
en 24 horas, TIC, 
y supervivencia 

intrahospitalaria.

En el grupo que se administró glóbulos 
rojos prehospitalarios, se observó una 
mayor probabilidad de supervivencia a 

las 24 horas.
Las probabilidades de shock y la 

necesidad de glóbulos rojos a las 24 
horas también se vieron disminuida en 
el grupo al que se transfundió glóbulos 

rojos extrahospitalarios.

AIS: lesión abrevidada de cabeza; ATX: ácido tranéxamico; COMBAT: Ensayo aleatorizado Control of Major Bleeding After Trauma; DRS: Escala de calificación de la 
discapacidad; EA: eventos adversos; EMS: servicio de emergencias; FC: frecuencia cardiaca; IS: Índice de Shock; LyoPlas: plasma liofilizado; GCS: Escala coma de 
Glasgow; INR: Índice internacional normalizado; ISS: Índice de gravedad de lesión; LTOWB: sangre total del grupo 0 de título bajo; MTP: protocolo de transfusión 
masiva; PAMPer: Prehospital Air Medical Plasma; PAS: presión arterial sistólica; PHTRBC: transfusión prehospitalaria de glóbulos rojos; rTEG: tromblestografía rápida; 
SH: shock hemorrágico; TBI: lesión cerebral traumática; TC: tomografía computarizada; TCE: traumatismo craneoencefálico; TIC: coagulopatía inducida por trauma; 
UCI: unidad de cuidados intensivos; U: unidades; min: minutos; RCP: glóbulos rojos y plasma; RCB: administración exclusiva de glóbulos rojos; PHBT: programas de 
transfusión de sangre prehospitalaria; SH: shock hemorrrágico.
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(TCE) y que como consecuencia sufrían una lesión cerebral. 
Dentro de ese grupo, compararon a aquellos que habían 
recibido plasma frente a soluciones cristaloides y determi-
naron que en aquellos pacientes que recibieron plasma se 
observaba un beneficio aún mayor en la supervivencia.

Por otro lado, conocer la eficiencia de la administra-
ción de plasma prehospitalario adquiere una importancia 
especial para poder incluir este tratamiento en los diferen-
tes servicios. Por ello, se realizó una evaluación económi-
ca34 centrándose en el estudio PAMPer. Mediante un análi-
sis de coste-efectividad, se analizaron los costes relativos y 
la calidad de vida relacionada con la salud de las perso-
nas, observándose que el incremento de los gastos se de-
bía a los costes intrahospitalarios generados por atender a 
aquellos pacientes que habían sobrevivido tras la adminis-
tración de plasma extrahospitalario. Si además se restringe 
el plasma únicamente a pacientes politraumatizados que 
han sufrido lesiones cerebrales, la rentabilidad de dicha 
estrategia puede ser aún mayor.

En el ensayo RePHILL35 se comparó la administración 
conjunta de glóbulos rojos y plasma liofilizado con la ad-
ministración de cristaloides. En él no se vio un beneficio 
de un grupo sobre otro, consecuencia de los tiempos de 
transporte comentados anteriormente. Los mismos datos 
se obtuvieron en el estudio de Holcomb et al.36, en este 
caso debido a un aumento del índice de gravedad de las 
heridas en el grupo al que se le administró hemocompo-
nentes. Por su parte, Henriksen et al.37 se centraron en la 
función hemostática y sí encontraron beneficios del plasma 
en ella. Afirmaban que un aumento de los estudios podría 
conllevar un aumento de la supervivencia de los pacientes.

Además de la administración de componentes sanguí-
neos, el TXA también se incluye en la reanimación de los 
pacientes con shock hemorrágico. El ensayo CRASH-238 se 

centró en la administración de TXA de forma temprana en 
pacientes que habían sufrido un traumatismo y valorar así 
el efecto sobre la mortalidad. Se obtuvo como resultado 
que en aquellos pacientes que recibieron TXA en las pri-
meras 3 horas tras la lesión, junto con hemocomponentes, 
la mortalidad a los 28 días se vio reducida. Se afirma tam-
bién que con la administración de TXA en pacientes con 
shock hemorrágico de causa traumática, se podrían salvar 
una media de 100.000 vidas al año en todo el mundo.

Posteriormente, se publicó el ensayo CRASH-339, el 
cual se centraba exclusivamente en los pacientes de 
CRASH-2 que habían sufrido un TCE. Se observaba un au-
mento de la supervivencia en los pacientes con lesiones 
cerebrales leves y moderadas a los que se les había admi-
nistrado TXA, sin registrarse ninguna reducción en aquellos 
pacientes con lesiones cerebrales graves. Esto se puede 
justificar ya que el TXA, al reducir el sangrado intracraneal, 
mejora los resultados de los pacientes y aumentan las ci-
fras de supervivencia.

Conclusiones

Fortalezas y limitaciones 
En relación con las fortalezas de esta revisión, se usa-

ron criterios de inclusión amplios y detalla dos, reduciendo 
el sesgo de excluir estudios relevantes. La calidad de la 
evi dencia de las publicaciones utilizadas también es eleva-
da. Se han revisado un gran número de ensayos clínicos 
que investigaban sobre el tema y que cuentan con un gran 
peso en el área temática. Los estudios incluidos tenían un 
número de participantes suficientemente alto como para 
poder ob tener resultados consistentes. Añadir además, la 
no limita ción temporal de esta revisión. 

En cuanto a las limitaciones principales de la revisión, al 
tratarse de un tratamiento que no se en cuentra aún estable-
cido protocolariamente a nivel interna cional en gran parte 
de los países, muchos de los resulta dos obtenidos necesitan 
más investigación para que tengan una evidencia científica 
aún más concluyente. En conclusión, las principales situacio-
nes clínicas que requieren tratamiento prehospitalario con 
productos sanguíneos son las patologías traumáticas, aun-
que también hay patologías no traumáticas que necesitan 
dicha intervención. Es fundamental detectar los signos clíni-
cos que van a indicar el inicio de la transfusión e implemen-
tar protocolos para determinar la logística de transporte de 
los productos sanguíneos y la actuación de los profesionales 
para la administración del tratamiento. La transfusión de he-
mocomponentes conlleva beneficios en la mortalidad de los 
pacientes a nivel extrahospitalario, en comparación con la 
administración de soluciones cristaloides, al igual que la ad-
ministración de TXA complementario. Sin embargo, se ne-
cesita más investigación ya que falta evidencia de alta cali-
dad sobre los efectos beneficiosos que conlleva la terapia 
con productos sanguíneos.

Implicación para la práctica y la investigación
Esta revisión sistemática de la literatura sintetiza la in-

vestigación con la que se cuenta hasta la fecha para cono-

Figura 3. Tabla resumen de riesgo de sesgo en ensayos 
clínicos (n = 8).
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cer el estado actual en el que se encuentra el tratamiento 
prehospitalario con hemocomponentes.

El conocimiento acerca de la práctica internacional di-
versa que se da en los diferentes países estudiados, podría 
ser un primer paso para llevar a cabo una unificación de 
aquellos criterios y actuaciones más importantes e imple-
mentarlos en aquellos servicios sanitarios de emergencias, 
que aún no cuenten con un protocolo de actuación, con la 

asesoría de expertos. Además, se pueden tener en cuenta 
todas las consideraciones que establecen el momento de 
inicio de la transfusión, así como los tiempos de transporte 
hasta el hospital, para conocer en qué servicios sería más 
rentable, efectivo y práctico establecer esta terapia.

Puede influir en futuras investigaciones y estudios para 
conocer cuáles son los puntos débiles y los resultados que 
no se encuentran aún con suficiente evidencia.
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