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PUNTO DE VISTA

Plasma fresco congelado precoz en el shock hemorragico,

iestamos seguros?

Early fresh frozen plasma for hemorrhagic shock: Are we sure?

Nora Palomo-Lépez', Manuel Quintana-Diaz?, Juan José Egea-Guerrero®

El traumatismo es una de las principales causas de
muerte y discapacidad en el mundo; representa el 9%
de las muertes segin la World Health Organization'2. El
shock hemorrégico es la segunda causa de mortalidad en
estos pacientes y, a diferencia de la primera, la lesién
neuroldgica, actuaciones para su control permiten mejo-
rar las cifras de supervivencia?. Uno de los temidos fené-
menos que acontece tras la lesion traumaética grave es la
denominada “péntada letal” de la coagulopatia, en la
que influye la acidosis, la hipotermia, la hipocalcemia, la
hipoxemia y la hiperglucemia®*. Concretamente, en la
coagulopatia inducida por el traumatismo intervienen
multiples factores: el sangrado que induce el shock y el
dafio tisular que provoca el desarrollo del complejo
trombina-trombomodulina, asi como la activacion del
factor anticoagulante, lo que induce a la perpetuacién
del sangrado. El beneficio del uso de plasma fresco con-
gelado (PFC) en la fase prehospitalaria en estos escena-
rios continda sin estar definido, dado que los estudios
disponibles no son concluyentes®.

Diagnosticar el sangrado o clasificar el grado del
shock hemorragico puede ser un reto en la asistencia
prehospitalaria. La clasificacion Advanced Trauma Life
Support, del American College of Surgeons, es una he-
rramienta Gtil en estas circunstancias®. Una vez diagnosti-
cado, establecer la causa del sangrado es esencial; para
ello, el uso de pruebas radiolégicas como la ecografia, la
radiologia de térax y pelvis, y la tomografia computariza-
da ayudan a conocer el origen del sangrado, asi como
planificar una estrategia de control. Actualmente las
guias clinicas abogan por la denominada hipotension
permisiva, la cual consiste en mantener un objetivo de
presiéon arterial sistélica de 80-90 mmHg, salvo en pa-
cientes con traumatismo craneoencefélico grave. Este
planteamiento permite mantener la oxigenacién de los
tejidos y evitar los efectos perjudiciales de la reanimacion
agresiva con fluidos. Se propone optar por el suero sali-
no como sueroterapia elegida, ademas se sugiere el uso
de pruebas analiticas de coagulacién (ya sean pruebas
convencionales como la determinacién de tiempo parcial
de tromboplastina activado o el uso de métodos vis-
coelastico) para dirigir las actuaciones de control del san-

grado y posible coagulopatia®. Es de destacar, entre otras
proposiciones, la de aceptar umbrales transfusionales
maés estrictos (valores de hemoglobina de 7 mg/dl), y la
seriacién de acido lactico como ayuda para valorar el
medio interno y la gravedad del sangrado®. En el caso
concreto del manejo prehospitalario, conceptos como la
reanimacién con control de dafio (damage control resus-
citation) se encuentran en alza. Este tipo de abordaje
engloba una serie de medidas que se presentan resumi-
das en la Tabla 1. De forma especifica, se propone el uso
de PFC como terapia para el manejo inicial con una evi-
dencia grado 1B, a pesar de lo cual existe una importan-
te discordancia con respeto a su uso’.

El beneficio que se le presupone al PFC es la posible
reduccién de la inflamacién e hiperpermeabilidad que
acontece tras el shock hemorragico, lo que parece ayu-
dar a la restauracion del endotelio y el glicocalix, al que
se le presupone tener un papel protagonista en la mo-
dulacién y homeostasis de la coagulacién al minimizar
los desequilibrios de hemocomponentes en las transfu-
siones®. Por otro lado, se le atribuye una accién atenua-
dora de la hiperfibrindlisis, en contraposicién a los cris-
taloides®. A pesar de estos beneficios, no hay que
olvidar que presenta consecuencias como riesgos inmu-
nes, afectacion pulmonar y enfermedades infecciosas de
transmisién, entre otros. Una alternativa al PFC es el
complejo protrombinico, con una serie de ventajas que
lo posicionan como alternativa valida y segura al PFC;
entre estas, la rapidez de administracién, que no re-
quiere de compatibilidad de grupo, y que presenta me-
nos riesgos inmunes y sobrecarga de volumen'®.

En los dltimos afios varios estudios han intentado va-
lorar el beneficio del PFC en el medio extrahospitalario;
entre ellos destacan COMBAT y PAMPer, con resultados
contradictorios’ 2. En el estudio COMBAT se intenté va-
lorar el aumento de supervivencia en aquellos pacientes
reanimados con plasma (dos unidades de plasma) frente
al grupo reanimado con suero salino. Finalmente, el en-
sayo clinico tuvo que ser suspendido por futilidad, debi-
do en parte al acceso rapido a una red hospitalaria espe-
cializada, lo que permitié una asistencia quirlrgica
precoz y el posterior control de dafios'.
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Tabla 1. Reanimacion con control de dafio

Evitar y corregir la hipotermia

Aplicar presién de forma directa, incluyendo torniquete, en zonas de
sangrado

Retrasar reanimacién con fluidos

Hipotensién permisiva (PAS < 90 mmHg), minimizando fluidoterapia

Uso empirico de acido tranexamico (evidencia 1A)

Evitar retrasos en la cirugia/procedimientos para el control de dafios

Minimizar los desequilibrios de hemocomponentes en las transfusiones

Acceso a resultados de laboratorio de coagulacion para dirigir las
actuaciones y transfusiones

Revertir anticoagulante si precisa

PAS: presién arterial sistdlica.

En contraposicién se encuentra el trabajo PAMPer,
en el que Sperry et al., con un protocolo similar al estu-
dio anterior, compararon los resultados entre el grupo
al que se administr6 PFC en comparacién a los resucita-
dos con cristaloides. En esta ocasion los autores detec-
taron un incremento en la supervivencia a los 30 dias
en el grupo tratado con PFC (23,2 vs 33,0%)'2.

Entre ambos trabajos existen algunas diferencias que
hay que tener en cuenta y que podrian influir sobre los
resultados que muestran. En el estudio PAMPer existe una
diferencia en la infusién de liquidos que recibe cada gru-
po, con un volumen de infusién y transfusiones mayores
en el grupo de tratamiento estandar con respecto al gru-
po de plasma. Este hecho podria deberse a que el brazo
control presenta una peor situacion clinica prehospitalaria
que los que reciben PFC. Ademas no hay que olvidar que
una estrategia liberal de sueroterapia se asocia a unos
peores resultados, como muestran Owattanapanich et al.
en su reciente metandlisis'®. Por Gltimo, hay que conside-
rar que la facilidad de acceso a hospitales especializados
puede influir en los resultados de ambos estudios.

El manejo de pacientes politraumatizados de forma
prehospitalaria destaca por su complejidad, al tener que
realizar un abordaje éptimo sin que por ello se prolon-
gue el tiempo entre el traumatismo y la realizaciéon de
pruebas complementarias en un centro adecuado don-
de poder desarrollar un manejo especializado. Sin em-
bargo, dotar a los servicios de emergencias de instru-
mentos capaces de detectar de forma rapida valores de
coagulacién podria posibilitar realizar una reanimacién
guiada por objetivos que permitiria identificar a los pa-
cientes que podrian beneficiarse de una terapia hemos-
tatica en la que incluir el empleo de plasma. En un in-
tento de resolver la dicotomia del uso de PFC en el
manejo emergente del paciente traumatico con shock
hemorragico, se hacen necesarios mas estudios que
ayuden a resolver estas cuestiones.
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