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Asistencia inicial y mortalidad a los 6 meses de los
pacientes atendidos por un Sistema de Emergencias
Médicas con hemorragia grave

Rubén Viejo-Moreno'? @ Elena Moratilla-Lépez'?, Raquel Grado-Sanz'?, Sandra Castro-Correro'?, Antonio Cid-Dorribo'?,
Waleska Chas-Brami?, Enrique Galvan-Mufioz'

INTRODUCCION. La identificacién precoz y el tratamiento éptimo en el dmbito prehospitalario de las hemorragias graves (HG), son
fundamentales para mejorar el pronéstico. Este estudio tiene como objetivo analizar la asistencia inicial, evolucién clinica y la morta-
lidad a los 6 meses en pacientes con HG atendidos por los servicios de emergencias prehospitalarias en una provincia espafiola.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional retrospectivo (enero de 2020 a diciembre de 2024), de pacientes atendidos por un
servicio de emergencias prehospitalarios medicalizados con HG médica o secundaria a traumatismo. Se consideré como HG a pa-
cientes que precisaron, al menos, 3 concentrados de hematies en las primeras 6 horas de su atencion hospitalaria. Se analizaron va-
riables demogréficas, origen de la hemorragia, tratamiento prehospitalario y hospitalarios, tiempo de ingreso y mortalidad a los 6
meses.

RESULTADOS. Se estudiaron 145 pacientes, 71 % de origen traumatico y 29 % por patologias médicas. La mortalidad global a los 6
meses fue del 26,2 %, sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (traumatico: 32 %, médico: 25 %, p = 0,46).
Entre los factores asociados a mayor mortalidad, se identificaron el indice de shock, menor puntuacion en la Escala de Coma de
Glasgow, necesidad de intubacion orotraqueal en el &mbito prehospitalario, mayor tiempo de llegada al incidente, niveles elevados
de lactato, y el tiempo hasta la primera transfusion hospitalaria.

CONCLUSIONES. La HG en nuestro medio presenta una elevada mortalidad. Serian convenientes estudios que determinen el im-
pacto de la implementacion de point-of-care que permitan estratificar a estos pacientes, asi como la extension de la disponibilidad
de hemocomponentes en las ambulancias, en la mejora de los resultados de los pacientes con HG.

Palabras clave: Shock hemorragico. Hipovolemia. Transfusién masiva. Hemorragia masiva. Hemorragia digestiva. Servicios de emer-
gencias médicas.

Analysis and 6-month mortality of patients attended by prehospital
emergency services with severe hemorrhage in a Spanish province

INTRODUCTION. Hemorrhage continues to be a major cause of mortality in both medical and traumatic conditions. Early
identification and optimal prehospital treatment are essential to improve outcomes. This study aimed to analyze the clinical course
and 6-month mortality in patients with severe hemorrhage (SH) treated by prehospital emergency services in a Spanish province.

MATERIAL AND METHODS. We conducted a retrospective observational study from January 2020 through December 2024,
including patients treated by advanced prehospital emergency units for medical or trauma-related SH. Severe hemorrhage was
defined as requiring at least 3 units of packed red blood cells within the first 6 hours of hospital care. Demographic variables,
hemorrhage source, prehospital and hospital treatments, length of stay, and 6-month mortality were analyzed as well.

RESULTS. During the study period, a total of 145 patients with SH who received hospital transfusion after prehospital emergency
care were identified; 71 % were trauma-related and 29 % medical. The overall 6-month mortality rate was 26.2 %, with no significant
differences across groups (trauma 32 %, medical 25 %). Factors associated with higher mortality included shock index (Sl), lower
Glasgow Coma Scale (GCS) scores, need for prehospital orotracheal intubation, longer response time, elevated lactate levels, and
longer time to first hospital transfusion.
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SH in our setting is associated with high mortality. Future studies should assess the impact of implementing point-
of-care tools for early stratification and expanding the availability of blood components in advanced prehospital units to improve

patient outcomes.

Hemorrhagic shock. Hypovolemia. Massive transfusion. Massive hemorrhage. Gastrointestinal bleeding. Emergency

medical services.

Las hemorragias producen 1,9 millones de muertes al
afio en todo el mundo, el 80 % como consecuencia de un
traumatismo’. La mayoria de estos fallecimientos se producen
en la etapa prehospitalaria o durante las primeras horas de su
ingreso hospitalario®®. Un 35 % podrian ser prevenibles®.

El prondstico de las hemorragias se ve influenciado
por la calidad en la reanimacion inicial. El inicio precoz y
adecuado de la reposicion del volumen sanguineo, que
permita optimizar la oxigenacién tisular y promover la he-
mostasia sin demorar el control sangrado®, constituyen la
piedra angular en el tratamiento, existiendo una relacién
directa entre el retraso en la resucitacion y la mortalidad®.

Los servicios de emergencias médicas (SEM) propor-
cionan una primera atencion médica en el momento mas
agudo de la hemorragia que es, ademas, el momento
idéneo de ventana terapéutica. La introduccién de estra-
tegias de control del sangrado y de resucitacién con con-
trol de dafios (RCD), forman parte de las recomendacio-
nes actuales’®. Esta RCD en la etapa prehospitalaria, es
conocida como resucitacién de control de dafios remo-
ta”'® e incluye entre otras el control temprano de la he-
morragia compresible, la administracion limitada de cris-
taloides, asi como la reanimacion hemostatica y
metabdlica del paciente’. Estas recomendaciones van
siendo incorporadas en los SEM, aplicando protocolos de
RCD que incluyen la trasfusién de sangre y hemoderiva-
dos de forma precoz'.

La evaluacién del proceso asistencial, y en concreto,
del manejo clinico en la atencién a los pacientes con he-
morragia grave (HG) es una recomendacién de las guias
de practica clinica para continuar mejorando los resulta-
dos™. Por ello, nuestro objetivo principal es describir las
caracteristicas, el tratamiento y los factores asociados al
prondstico de los pacientes con HG de origen traumatico
y médico, atendidos inicialmente por un SEM-P terrestre.

Diseio del estudio y escenario asistencial

Estudio observacional retrospectivo de pacientes tras-
fundidos en el hospital por HG secundaria a traumatismo o
por cualquier causa médica, que fueron atendidos inicial-
mente por una SEM-P terrestre, desde enero 2020 a di-
ciembre de 2024. Los datos de la atencién prehospitalaria
se extrajeron del informe clinico del médico y enfermero
de las unidades medicalizadas de emergencias moéviles
(UVIm), mientras que los tratamientos, estancias y desenla-
ce clinico se recogieron de la historia clinica electrénica
hospitalaria.
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La Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte
Sanitario (GUETS) pertenece al Servicio de Salud de Casti-
lla-La Mancha (CLM) (SESCAM) (Espafia). A través de esta
gerencia, se proporciona atencién sanitaria y traslado, a las
emergencias extrahospitalarias en CLM. Cuenta con 26
UVIm, 4 soportes vitales avanzados con enfermerfa, 82 am-
bulancias de soporte vital basico, 56 ambulancias de ur-
gencias y 4 helicopteros medicalizados y ademas existe
apoyo a través de servicios de urgencias de atencién pri-
maria. La gestion de la emergencia regional se dirige des-
de el Centro Coordinador de Urgencias (CCU), situado en
Toledo.

Guadalajara es una de las 5 provincias que componen
CLM y esta situada en el noreste de la comunidad auténo-
ma, ocupando un area de 12.167 km? y habitada por
265.588 ciudadanos™. Cuatro UVIm, compuestas por un
médico/a, un enfermero/a y dos técnicos/as en emergen-
cias sanitarias, proporcionan tratamiento inicial y traslado
de los pacientes con emergencia. Existe ademas apoyo
aéreo mediante el helicoptero medicalizado de emergen-
cias sanitarias (HEMS) de Cuenca y de Toledo, el primero
de ellos con disponibilidad de trasfusién de hematies.

Durante el periodo de estudio, las UVIm no dispusie-
ron de ultrasonido, anélisis de gases en sangre o sonda de
Sengstaken-Blakemore.

El dnico hospital de la provincia es un hospital de se-
gundo nivel. Dispone de banco de sangre, guardias pre-
senciales de todas las especialidades quirtrgicas (excepto
neurocirugia, cirugia cardiaca o cirugia de térax), y guar-
dias localizadas de radiologia intervencionista, cirugia vas-
cular, gastroenterologia y neumologia.

Definicién e intervalos de tiempo

Se considerd una hemorragia de origen traumatico a la
derivada de la trasferencia de energia entre dos o mas ele-
mentos que conllevé sangrado externo o interno en torso o
extremidades. Se considerd una hemorragia médica aque-
llas procedentes de la via digestiva, aérea, ginecoldgica,
adrticas, o aquellas como consecuencia de discrasias san-
guineas en enfermedades onco-hematolégicas y cualquier
otro sangrado espontaneo. Se considerd una HG cuando el
paciente precisé, al menos, 3 concentrados de hematies en
las primeras 6 horas de su atencién hospitalaria™.

El tiempo de llegada de la UVIm se definié como el
tiempo desde que ésta recibid el aviso hasta el contacto
con el paciente. El tiempo de asistencia hace referencia al
tiempo desde la toma de contacto con el paciente hasta el
inicio del traslado hacia el hospital, y el tiempo de traslado
desde el momento que la ambulancia inicia el movimiento
hasta su llegada al hospital.
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El tiempo hasta la trasfusion, se definié como el tiem-
po desde activacion de la UVIm hasta la hora de la prime-
ra trasfusion.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes entre 16
afios y 80 afios con HG trasfundidos en el hospital y con
atencion inicial por las UVIm. Se excluyeron del estudio los
pacientes que llegaron en parada cardiaca a urgencias sin
intento de reanimacién y declarados como éxitus a su lle-
gada, aquellos con traslado secundario a otro hospital fue-
ra de la comunidad auténoma, aquellos atendidos por
HEMS y aquellos en los que no se pudo realizar segui-
miento clinico durante 6 meses.

Se recogieron variables epidemioldgicas (edad y gé-
nero), origen del sangrado: traumatico (HT) o médica (HM);
indice shock inicial (IS) (frecuencia cardiaca dividido entre
tensién arterial sistélica), Coma Glasgow Scale (GCS) inicial
y tratamientos de los SEM-P. Se analizaron los tiempos
hasta llegada al incidente, de atencién en escena y de
traslado hasta el hospital. A la llegada a urgencias, se re-
cogieron los niveles de hemoglobina, acido lactico, niveles
de International Normalised Ratio (INR) y fibrindgeno cal-
culado en sangre. Ademas, los tiempos hasta la primera
trasfusién, los mililitros de concentrados de hematies, asi
como la necesidad de reposicion de fibrinégeno, complejo
protrombinico y calcio. Finalmente se recogieron los dias
de estancia hospitalaria, asi como la situacién clinica (vivo
o éxitus) a los 180 dias.

Método estadistico

Las variables cuantitativas se describen como media y
desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico (RIC).
El contraste de hipétesis de dichas variables se realizé me-
diante test de U de Mann-Whitney. Las variables cualitati-
vas se presentan mediante frecuencia en valor absoluto y
porcentaje. La asociacién entre ellas se analizé mediante
test ji al cuadrado. La mortalidad no ajustada a los 6 me-
ses y asociada al tipo de sangrado se calculé mediante el
método de Kaplan-Meier, analizdndose las diferencias me-
diante la prueba de log-rank test. Los predictores de mor-
talidad se determinaron mediante un andlisis de regresion
multivariable hacia adelante, con la mortalidad como varia-
ble dependiente e incluyendo todas las variables con
p < 0,05 en el analisis univariado. El estudio fue aprobado
por el Comité de Etica del Hospital Universitario de Gua-
dalajara, quedando exento de consentimiento informado
(Ref. CEIm: 2024.14.EQ).

Durante el periodo de estudio se atendieron 13.353
emergencias por las 4 UVIm. De ellas, 213 (1,6 %) fueron
HG atendidas en el hospital y finalmente fueron analizadas
145 (1,1 %), 103 en el grupo de HT y 42 en el de HM tal y
como se describe en la

Las caracteristicas generales de los pacientes con he-
morragia de origen traumatico y médico, asi como el trata-
miento prehospitalario se describen en la . Con res-
pecto a los métodos de control de sangrado
prehospitalario, se utilizdé el cinturén pélvico en 62
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Origen de las hemorragias

Pacientes (n) Porcentaje (%)

Hemorragia traumatica 103 71

Torax 12 11,6
Abdomen 28 27,2
Pelvis 19 18,5
Cuello 1 1

Extremidades 12 11,6
Més de dos regiones 32 31,1
Hemorragia médica 42 29
Gastrointestinal 27 64,2
Aorta 4 9.5
Ginecoldgica 16 37.1
ORL/Pulmonar 16 37,1
Oncoldgica 2 48
Otros* 2 2,2
Total 145 100

Origen de las hemorragias graves atendidos inicialmente por ambulancias
medicalizadas.
*Otros: sangrado retroperitoneal espontaneo, rotura de vena varicosa.

(90,19 %) pacientes, en 10 (9,78 %) pacientes se usaron un
total de 12 (11,6 %) torniquetes, en 17 (16,5 %) se realizd
taponamiento con gasa y vendaje.

El 4cido tranexamico fue administrado a 83 (80,6 %)
pacientes con traumatismo y a 24 (57,1 %) de los de ori-
gen médico. La somatostatina fue administrada en 18
(66,6 %) pacientes con sangrado de origen digestivo.

Los valores analiticos a la llegada a urgencias, los pa-
quetes de concentrados de hematies, tiempo de trasfusion
y reposicion de fibrindgeno y calcio en el hospital, se refle-
jan en la . La estancia hospitalaria global fue de
18,3 dias (RIC: 6,0-26,5), 19,5 (3,8-30,1) en los pacientes
con HT, mientras 12,0 (6,5-23,0) dias en el grupo de HM
[OR: 1,08 (1,04-1,13); p = 0,017].

La mortalidad a los 6 meses fue del 26,2 %

La HG de origen traumatico conllevé 33 (32,0 %) muertes
mientras que la de origen médico 11 (25,0 %) aunque no
alcanzo6 la significacion estadistica (p = 0,466).

En el andlisis multivariante, el IS, el valor en la GCS, la
intubacion orotraqueal y el tiempo de llegada en la etapa
prehospitalaria se asociaron a mortalidad. Del mismo
modo, los niveles de lactato y el tiempo hasta la primera
trasfusion lo fueron en el dambito hospitalario

Las causas de muerte mas frecuente fueron como con-
secuencia de lesiones del sistema nervioso central en el
grupo de HT mientras que el resangrado postintervencion
lo fue en las de origen médico

Nuestro trabajo proporciona una visién general del ma-
nejo prehospitalario de una serie de pacientes muy graves
como consecuencia de una hemorragia y de su mortalidad
a los 6 meses. Uno de cada cuatro pacientes fallecié tras
una HG durante el periodo de estudio. El tiempo de llega-
da al incidente, el IS, el nivel de GCS inicial, la necesidad
de intubacion orotraqueal, los niveles de lactato y el tiempo
hasta el inicio de la trasfusién hospitalaria fueron factores
asociados a la mortalidad. Esta globalmente fue del 26,2 %.
Estas cifras son ligeramente inferiores al 33 % de la serie
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Caracteristicas de los pacientes con hemorragia grave

Total HT HM OR -valor
N =145 103 (71 %) 42 (29 %) P

Género 0,98

Hombre [n (%)] 100 (69) 71(68,9) 29 (69)
Edad [mediana (RIC)] 54,0 (43,8-68,6) 51 (41,9-60,4) 67 (58,4-77) 0,9 (0,93-0,97) 0,000
Indice de shock [mediana (RIC)] 1(0,99-1,3) 1,1(1-1,2) 1(0,8-1,2) 0,1(0-0,2) 0,009
Glasgow Coma Scale [mediana (RIC)] 13,0 (12,0-14,0) 13,0 (11,0-14,0) 14 (13,0-14,0) 0,6 (0,53-0,89) 0,006
2 0 mas vias periféricas de 18G o menor 86 (59,3 %) 59 (57,3 %) 27 (64,3 %) 0,436
Intubacion orotraqueal [n (%)] 120 (82,8 %) 93 (90,3 %) 27 (64,3 %)

Prehospitalaria 65 (56 %) 58 (63 %) 7 (29,2 %) 5,2 (2,09-12,81) 0,000

Hospital 51 (44 %) 34 (37 %) 17 (70,8 %) 4,1(1,56-11) 0,003
Cristaloides [mediana (RIC)] 1.000 (750-1.500) 1.000 (750-1.500) 1.250 (750-1.500) 0,99 (0,99-1) 0,078
Noradrenalina [n (%)] 52 (36,1 %) 42 (41,2 %) 10 (23,8 %) 2,2 (1,05-5,05) 0,047
Tiempo de llegada [mediana (RIC)] 14,0 /11-17,3) 14,0 (11) 12,5 (10,0-17,0) 1,08 (1-1,17) 0,043
Tiempo en escena [mediana (RIC)] 26,0 (22-31,5) 28,0 (26) 20,0(19,0-23,0) 1,2 (1,13-1,32) 0,000
Tiempo de traslado [mediana (RIC)] 20,5 (15,5-25,5) 21(16,0-27) 18 (13-22,2) 1,1(1-1,11) 0,047

Caracteristicas tratamientos y tiempos prehospitalarios de los pacientes con hemorragia grave.
HT: hemoragia de origen traumatica; HM: hemorragia de origen médico; RIC: rango intercuartilico; G: Gauges; OR: odds ratio.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

publicada por Angerman et al.”®, aunque la inclusién de los
pacientes que sufrieron parada cardiaca en su estudio y los
tiempos mas largos hasta la llegada al hospital, pudieron
justificar dicha diferencia. Por otro lado, Yliharju et al.'® obje-
tivaron una mortalidad en torno al 20 %, si bien los pacien-
tes presentaban variables fisioldgicas y analiticas méas favora-
bles a la llegada al hospital. Esto podria deberse al posible
efecto beneficioso de la trasfusién precoz recibida por sus
pacientes, con una diferencia de unos 24 minutos antes con
respecto a nuestro trabajo.

En nuestra serie, los pacientes con HM presentaron
una mayor edad, menor IS y puntuaciones mas altas en la
GCS, con respecto a la HT. Este hallazgo podria explicarse
por las caracteristicas propias de este grupo de pacientes.
La mayor edad al momento de la hemorragia podria aso-
ciarse con factores no analizados en este estudio, como el
tratamiento previo con cronotropos negativos o la presen-
cia de anemia crénica, mas frecuente en personas mayo-
res, lo que podria favorecer una mayor tolerancia en las
variables fisioldgicas a la hemorragia. Ademas, la edad
avanzada se asociaria con cambios fisioldgicos relevantes,
como una menor sensibilidad miocérdica a las catecolami-
nas, mayor ateromatosis y resistencia vascular, lo que po-
dria reducir la tendencia a desarrollar taquicardia e hipo-
tension'. Como consecuencia de los multiples factores de
confusién que influyen en el IS, éste podria tener un valor

prondstico limitado en la HM™. Sin embargo, dada la facili-
dad en el célculo del IS, sigue siendo recomendado para
el screening de pacientes con riesgo de HG™.

Continuar confiando en criterios clinicos clasicos para
predecir HG es precario e inefectivo'. En nuestra serie, no
pudimos medir la presién de diéxido de carbono al final
de la espiracion (PEtCO,), sin embargo, este parametro re-
lacionado con hipoperfusiéon pulmonar y disminucién del
gasto cardiaco, ha mostrado elevada sensibilidad para pre-
decir mortalidad®.

La combinacién de pardmetros calculados y medidos
podria resultar de mayor utilidad que los parametros clini-
cos clésicos de forma aislada. Asi, un IS elevado, asociado
a un lactato >4 mmol/l, podria tener una mayor rentabili-
dad para predecir trasfusién masiva y mortalidad?'. Por
todo ello, es posible que las variables fisiolégicas nos per-
mitan sospechar HG y que el lactato, nos permita conocer
con mayor precision la repercusion a nivel celular de las al-
teraciones macrohemodinamicas.

Por ello, dado que la sospecha clinica de HG en el
medio prehospitalario parece ser subdptima, la incorpora-
cién en el medio prehospitalario de dispositivos de point-
of-care??, como los medidores de gases y lactato o la ultra-
sonografia, podrian ser de ayuda a la hora de valorar la
gravedad de estos pacientes y mejorar la toma de decisio-
nes terapéuticas en el &mbito extrahospitalario.

Valores analiticos y tratamiento farmacoldgico de la hemorragia en el hospital

Total

N =145
Hemoglobina, g/DI [mediana (RIC)] 9.2(7,9,10,9)
International normalized ratio [mediana (RIC)] 1,6 (1,4,1,86)
Niveles de fibrindgeno, g/l [mediana (RIC)] 18(1,4,21)
Lactato, mmol/l [mediana (RIC)] 41(3,4,6)
Concentrados de hematies, unidades [mediana (RIC)] 4,0(3,0,6,0
Tiempo a trasfusion [mediana (RIC)] 78 (70)
Concentrado de fibrindgeno [n (%)] 108 (74,5)
Complejo protrombinico [n (%)] 14(9,6)
Calcio [n (%)] 114 (78,6)

HT HM
N =103 N =42 OR p-valor
100(88-112) 7.9(709.2) 15(1,27,1,89) 0,000
16(1,4.1,7) 17(1.44,1.90) 0,079
18(1,321) 1,8(1,625) 0,08
13349 402846) 11(1,01,1,28) 0,038
103060 300,040 13(1,05,1,57) 0,017
760(72,10) 81,5 (64) 102(101,104 0,024
85 (825) 23(548) 391,77 -881) 0,000
9(6,) 5(11,) 0,999
85 (82,5) 29(690) 0,0%

HT: hemoragia de origen traumatica; HM: hemorragia de origen médico; RIC: rango intercuartilico; OR: odds ratio.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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En nuestro trabajo, la mayoria de pacientes recibié al-
rededor de un litro de cristaloides, con inicio de noradre-
nalina precoz en un 40 % de los pacientes. Esta practica,
ahorradora de cristaloides en ausencia de trasfusion, sigue
la linea de las directrices de la estrategia de RCD™",

Sin embargo, el tiempo hasta la trasfusion fue un predic-
tor asociado a mortalidad. Asi, se ha establecido que por
cada minuto de demora en la resucitacién del paciente con
HG se incrementa un 5 % la mortalidad®. Nuestras ambulan-
cias carecfan de hemocomponentes para reemplazar la vole-
mia. Los HEMS de CLM son medios pioneros en nuestro
pais' al permitir la trasfusion 24/7 y tienen la posibilidad de
ejercer como bancos aéreos de sangre. Mufioz et al., publica-
ron recientemente sus experiencias iniciales de trasfusion pre-
hospitalaria en Andalucia, mostrando datos favorables sobre
seguridad y beneficio potencial?®. Seria conveniente eliminar
las barreras aun existentes y extender la disponibilidad de
hemocomponentes en todo el territorio nacional, centrando
los esfuerzos donde haya limitaciones para su llegada®.

El fallo multiorganico, el shock refractario o la encefa-
lopatia hipéxica, fueron causas principales de muerte. Se
sabe que gran parte de las muertes precoces, y también
de las tardias, estan relacionadas con la precocidad de la
resucitaciéon y con la calidad de los cuidados®?. Tal es asi
que, la universalizacién de la disponibilidad de hemocom-
ponentes en los SEM podrian evitar sélo en Estados Uni-
dos, més de 5.000 muertes al afio?. Es necesario realizar
estudios de viabilidad local en Espafia sobre la disponibili-
dad de trasfusion en UVIm, ya que son una realidad en
otros SEM, con potencial beneficio asociado'®.

Finalmente, la intubacion orotraqueal en el ambito
prehospitalario se asocié en nuestro trabajo a mortalidad.
Es posible que los pacientes mas graves y un peor pronds-
tico precisaran de ella. Sin embargo, la limitada disposi-
cién actual de hemocomponentes o de antidotos para re-
vertir coagulopatias inducidas por farmacos en nuestro
medio o, una atencién en base a la valoracion y resolucién
de problemas “ABC” en lugar del abordaje contempora-
neo "C-ABC"%, podrian haber influido en los resultados.
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Anélisis multivariante de factores asociados a mortalidad

Odds ratio p-valor
Edad 0,991 (0,957-1,026) 0,598
indice de shock 0,047 (0,004-0,622) 0,02
Coma Glasgow Scale 0,520 (,0353-0,766) 0,02
Intubacién prehospitalaria 0,059 (0,010-0,347) 0,002
Tiempo de llegada 0,864 (0,726-0,997) 0,047
Tiempo en escena 0,977 (0,892-1,069) 0,725
Tiempo de transporte 1,011 (0,929-1,100) 0,803
Hemoglobina 0,801 (0,585-1,096) 0,166
Lactato 1,357 (1,039-1,773) 0,025
Tiempo a trasfusion 1,070 (1,016-1,147) 0,035
Cantidad de concentrados 1(0,999-1,001) 0,407
Concentrado de fibrindgeno 0,829 (0,283-4,834) 0,692

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

Actualmente, se recomiende un breve periodo de resucita-
cién, con hemocomponentes preferiblemente, antes de
abordar la via aérea en el paciente en shock y, en caso de
no disponer de ellos, considerar el riesgo/beneficio de
posponer la intubacion hasta la llegada al hospital®.

La principal limitacién de este estudio es su caracter uni-
céntrico. Ademas, los medios terrestres no dispusieron de
ecografia, analitica seca o dispositivos de control de sangra-
do como la sonda de Sengstaken-Blakemore. Por tanto, estos
hallazgos no son de aplicaciéon a otros SEM o regiones. Ade-
més, el pequefio tamafio muestral puede haber condiciona-
do los resultados al no obtener la potencia estadistica sufi-
ciente. No se recogieron escalas de gravedad validadas,
dada la diversidad de los origenes de sangrado, por lo que
no pudimos estimar la probabilidad de fallecimiento de nues-
tros pacientes. Igualmente, no se consideraron otros trata-
miento o complicaciones hospitalarias, las cuales podrian ha-
ber afectado al prondstico de los pacientes. La naturaleza
retrospectiva del disefio podria causar un sesgo involuntario.

Concluimos que la HG en nuestro medio presenta una
elevada mortalidad. El tiempo de llegada al incidente, el
IS, nivel de GCS inicial, la necesidad de intubacién, los ni-
veles de lactato y el tiempo hasta el inicio de la trasfusion
fueron factores asociados a mortalidad. Serian convenien-
tes estudios que determinen el impacto de la implementa-
cién de dispositivos point-of-care, los cuales permitan es-
tratificar a estos pacientes, asi como de la extensién de la
disponibilidad de hemocomponentes en las UVIm en la
mejora de los resultados de los pacientes con HG.

Causas de mortalidad por grupos

Hemorragia Hemorragia
traumaética médica
N=33 N=11
n (%) n (%)
Shock hemorrégico refractario 9(27,27) 2(18,18)
Muerte encefélica 10 (30,3) -
Disfuncién multiorganica 6(18,18) 2(18,18)
Encefalopatia andxica 4(12,1) -
Accidente cerebrovascular agudo 2 (6,06) -
Insuficiencia respiratoria - 1(9,09)
Embolia pulmonar 1(3,03) -
Resangrado - 3(27,27)
Isquemia intestinal - 1(9,09
Shock cardiogénico = 1(9,09)
Enfermedad terminal 1(3,03) 1(9,09
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