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Resultados de la Encuesta Nacional ASHP 2009: 

implicaciones y tendencias para la práctica 

actual

Sesión comentada

2009 ASHP Nat ional Survey:  Result s:  Implicat ions and Trends 

for Today’s Pract ice

Wednesday,  December 9,  2009.  2:00 pm-4:00 pm.  Las Ve-

gas,  NV,  USA 

Douglas J.  Scheckelhof f ,  M.S. ,  FASHP

Phil ip J.  Schneider,  M.S. ,  FASHP

Craig A.  Pedersen,  R.Ph. ,  Ph.D. ,  FAPhA

La American Societ y of  Healt h Syst em Pharmacist s (ASHP) 

real iza una encuest a nacional anual sobre las implicaciones 

y t endencias para la práct ica act ual de la profesión del far-

macéut ico de hospit al .  En la edición 44 del  “ Midyear Cl ini-

cal  Meet ing and Exhibi t ion” ,  celebrado en Las Vegas,  se 

present aron en una sesión los resul t ados correspondient es 

al año 2009.  

La part icipación global  fue del  40,5%,  siendo ést a mayor 

en los hospit ales con mayor número de camas.

Los aspect os más relevant es recogidos en la encuest a fue-

ron los siguient es:

1.  Tendencia act ual en la monit orización de pacient es.

2.  Tendencia act ual en la educación a pacient es.

3.  Iniciat ivas est rat égicas para la profesión.

4.  Dot ación de recursos humanos.

5.  Sit uación act ual de la iniciat iva 2015 de la ASHP.

Tendencia actual en la monitorización de pacientes

Para el  propósit o de est a encuest a,  la monit orización de la 

t erapia farmacológica se consideró como el conj unt o de ac-

t ividades real izadas desde que el pacient e recibe la medica-

ción.  Es decir,  se excluyeron aquel las act ividades real izadas 

por  el  f armacéut ico previas a la administ ración,  como la 

selección de medicament os o dupl icidad t erapéut ica;  y se 

incluyeron,  ent re ot ras,  monit orización de result ados en el  

pacient e,  farmacocinét ica,  seguimient o de reacciones ad-

versas a medicament os,  adherencia,  aj ust e posológico,  se-

guimient o de errores de medicación,  et c.

En general, el número de profesionales dedicados a la monito-

rización farmacoterapéut ica ha aumentado en los últ imos años.  

La fi gura que más cont ribuyó a esta act ividad fue la del farma-

céut ico integrado, aumentando de un 51 a un 65% en 9 años, y 

en menor medida, también los estudiantes (del 25 al 38%).

Los mét odos de ident ifi cación de pacient es candidat os a 

la monit orización fueron,  para la mayoría de hospit ales,  da-

t os anormales de laborat orio (77% de hospit ales) y l ist as de 

medicament os (75% de hospi t ales),  seguido de iniciat ivas 

dir igidas por los comit és hospit alar ios (47% de hospit ales).  

En un 31% de los hospit ales se hizo un seguimient o específi -

co de t erapias sólo por su alt o cost e.

Las act ividades implement adas para la mej ora de est a ac-

t ividad se han basado en la mej ora t ecnológica.  Cada vez 

menos hospit ales opt an por delegar est a función en perso-

nal  t écnico (53% de hospit ales en 2009 y 35% hospit ales en 

2000),  y,  aunque l igerament e,  ha mej orado el  acceso a da-

t os específi cos de los pacient es (38-44%) y han aument ado 

los sist emas aut omat izados de dispensación y los sist emas 

de prescripción elect rónica (5-16%).
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El 85,3% de hospit ales document ó est a act ividad de forma 

rut inaria.  El impreso donde más se regist ró fue un perfi l  de 

farmacia (73%),  seguido de la prescripción médica (65%),  y 

de forma más minorit aria el regist ro de enfermería (7%).

Tendencia actual en la educación y consejo 

a pacientes

La educación y el consej o a pacient es se ent ienden como el 

conj unt o de act ividades format ivas orient adas a mant ener a 

los pacient es informados sobre su condición de salud,  pla-

nes de t rat amient o,  t erapia farmacológica,  y cuidado perso-

nal ,  con ob j e t o de que est o f ac i l i t e  un cam b i o de 

comport amient o hacia la mej ora y el  mant enimient o de la 

salud.

La fi gura mayor i t ar iament e impl icada en est a act ividad 

fue el personal de enfermería (cerca del 90% de los hospit a-

les) y est uvo muy por encima del personal farmacéut ico (6% 

de los hospit ales en 2009).  Más de un 50% de hospit ales l legó 

a impar t i r  educación y consej o f armacéut ico a un rango 

comprendido ent re el  1 y el  25% de los pacient es,  t ant o en 

lo que respect a a la información durant e el ingreso como al 

alt a.  En t orno a un 10-15% de los hospit ales superaron el 25% 

de pacient es informados y aproximadament e en un 30% de 

los hospi t ales el  f armacéut ico no impart ió ningún t ipo de 

educación a pacient es.

Iniciativas estratégicas para la profesión

Implicación del farmacéutico en áreas de atención 

farmacéutica

El  obj et ivo de la impl icación en áreas de at ención f arma-

céut ica es acercar la fi gura del  farmacéut ico al  pacient e y 

mej orar la comunicación,  el acceso y la cal idad global de la 

at ención.  En est as act ividades,  el  farmacéut ico int eraccio-

na con el  pacient e,  revisa t rat amient os,  real iza el  pase de 

visit a con el equipo médico,  resuelve consult as relacionadas 

con medicament os y cont ribuye a la formación pregrado.

La pregunt a real izada en la encuest a fue si disponían de 

algún farmacéut ico asignado a un área durant e una j ornada 

mínima de 8 h diar ias.  Las áreas más asist idas f ueron las 

unidades de cuidados int ensivos y los servicios médico-qui-

rúrgicos (65% de hospit ales),  seguidas de oncología (52%),  

cardiología (52%),  pediat ría (42%) y servicios de educación 

en ant icoagulación (41%).

El 40,6% de los hospit ales cont ó con un farmacéut ico des-

t inado a part icipar en un equipo clave de resucit ación car-

diopulmonar,  real izando act ividades como cálculos de dosis,  

información de medicament os,  mezcla de medicament os de 

uso parent eral ,  document ación de la medicación adminis-

t rada,  et c.

Conciliación

Un 57,3% de los encuest ados afi rmó haber implement ado un 

programa de concil iación de t rat amient o de manera exit o-

sa.  La concil iación del t rat amient o real izada de forma com-

plet a y adecuada en la cont inuidad del cuidado es t ambién 

el  oct avo obj et ivo del  Nat ional  Pat ient  Safet y Goals de la 

Joint  Commission.

Los siguient es f act ores resul t aron ser  cr ít icos para una 

concil iación efect iva:  la exist encia de un impreso específi co 

donde sol icit ar y document ar la concil iación (para un 33% de 

hospi t ales);  t ecnología de información que simpl ifi cara la 

document ación (22%) y la disponibi l idad de farmacéut icos 

específi cos para la t area de la concil iación (9%).

Los obst áculos más l imit ant es para la implant ación de la 

conci l iación fueron la f al t a de recursos humanos (para un 

37% de hospit ales),  la resist encia del propio personal (12%) 

y la fal t a de compromiso por part e de los direct ivos inst it u-

cionales (9%).

Programas de dispensación de medicamentos 

restringidos

La mayoría de hospit ales de más de 600 camas (91,9%) dis-

ponía de un programa de dispensación de medicament os 

rest r ingidos,  como por ej emplo clozapina,  isot ret inoina o 

fent anilo cit rat o.  En est os hospit ales,  est a act ividad supuso 

una media de 60 pacient es at endidos al  mes según alguno 

de est os programas.

Est a iniciat iva est uvo menos ext endida (< 50% hospit ales) 

al medirla en t odos los hospit ales de forma global y demos-

t ró requerir un t iempo y una carga administ rat iva adiciona-

les.

Dotación de recursos humanos

La dot ación de personal  f armacéut ico en 2009 (expresado 

como número de f armacéut icos por  cada 100 camas) f ue 

como media de 18,4.  Sin embargo,  est a cif ra varió en fun-

ción del número de camas:  hospit ales de < 50 camas t uvie-

ron una media de 23, 6 (2, 3 f armacéut icos por  hospi t al ),  

mient ras que en hospit ales de más de 600 camas la media 

est uvo en 10,9 (64,5 farmacéut icos por hospit al).

El  equivalent e para personal  t écnico en 2009 f ue como 

media 16,9 t écnicos por cada 100 camas.

Tant o el  personal  f armacéut i co como el  t écni co han 

aument ado en los últ imos 4 años.

Situación actual de la iniciativa 2015 de la ASHP

La iniciat iva 2015 f ue desarrol lada en 2002 y lanzada en 

2003 con la int ención de ayudar a los servicios de farmacia 

del sist ema de salud a conseguir la visión de la práct ica pro-

fesional de la ASHP.  Est a iniciat iva recoge 6 grandes met as y 

31 obj et ivos,  y cada obj et ivo fue diseñado para que pudiera 

ser medido con punt os de part ida,  met as e informes perió-

dicos de progreso.

La Encuest a Nacional  ASHP si rve como herramient a de 

medida del punt o de part ida y de la monit orización del pro-

greso.

Según su propia evaluación,  se est án consiguiendo mej o-

ras signifi cat ivas en obj et ivos relacionados con la implant a-

ción de t ecnología y en los obj et ivos que coinciden con 

est ándares de la Joint  Commission.  Por ej emplo,  la adminis-

t ración de medicament os por  código de barras (30%),  la 

prescr ipción elect rónica (complet a 9% y parcial  47%) y la 

prescripción elect rónica asist ida (15%) o los sist emas de in-

fusión int el igent e (56%).

Sin embargo,  las mej oras est án siendo más modest as en 

obj et ivos enfocados a la ut i l ización de medicament os basa-

dos en la evidencia,  indicadores de cal idad de enfermeda-

des específ icas o salud públ ica.  Por  ej emplo,  obt ener  la 

hist oria farmacot erapéut ica al ingreso de pacient es de alt o 

r iesgo (15,8% f rent e a obj et ivo 75%),  o información al  al t a 
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en pacient es con t rat amient os complej os o de al t o r iesgo 

(17,4% f rent e a obj et ivo 75%).

Un 46,7% de hospit ales afi rmó est ar t rabaj ando hacia el  

modelo de cambio,  o haberlo hecho en los 3 años previos.

Los 3 obst áculos exper iment ados con mayor f recuencia 

dependieron del  personal  f armacéut ico:  más de la mi t ad 

(54%) consideró que el  personal  era escaso,  un 42% pensó 

que había fal t a de personal farmacéut ico con la formación 

necesar ia y un 34% que el  propio personal  f armacéut ico 

most raba resist encia al cambio.

Conclusiones

Resumiendo,  y según sus propias conclusiones,  las principa-

les mej oras se han obt enido en la dot ación de recursos,  t an-

t o t ecnológicos como humanos.  Est o ha cont r ibuido a un 

aument o en la monit orización farmacot erapéut ica y,  lógica-

ment e,  a una mej ora de los indicadores del 2015 relaciona-

dos con la implement ación t ecnológica.

Sin embargo,  práct icas como la concil iación o los progra-

mas de dispensación de medicament os rest r ingidos siguen 

siendo un ret o;  los programas de educación a pacient es rea-

l izados por el  personal farmacéut ico son una práct ica poco 

común,  y los indicadores del 2015 relacionados con la medi-

cina basada en la evidencia o con la cal idad de enfermeda-

des específi cas,  est án obt eniendo mej oras más modest as.

Profi laxis de tromboembolismo venoso.  

Papel de los nuevos fármacos

La segunda de las l íneas est rat égicas del  proyect o 2020 

propone increment ar el  grado en que los farmacéut icos de 

hospit al  apl ican los pr incipios de la medicina basada en la 

evidencia.  La profi laxis del t romboembol ismo venoso (TEV) 

es un t ema relevant e por ser causa import ant e de morbi-

mort al idad en el ámbit o hospit alario,  y de act ual idad por la 

aparición de nuevos fármacos en el arsenal t erapéut ico para 

su manej o,  algunos ya comercial izados y ot ros en est udio.

La t erapia f armacológica ant icoagulant e desempeña un 

papel crít ico en el  manej o de pacient es con riesgo de TEV;  

la profi laxis pret ende evit ar t ant o la manifest ación más gra-

ve de la enfermedad,  el  embol ismo pulmonar f at al ,  como 

posibles consecuencias:  la hipert ensión pulmonar t romboe-

mbólica crónica,  la recurrencia de episodios de TEV (35%) y 

el síndrome post rombót ico.

Los fact ores de riesgo del TEV más signifi cat ivos son ciru-

gía mayor (abdominal ,  cadera,  rodi l la,  et c. ),  t raumat ismo 

grave,  cáncer,  enfermedad médica grave (sepsis,  infart o de 

miocardio,  et c. ),  inmovil ización prolongada (> 4 días),  TEV 

previo y edad (> 40 años).  En defi nit iva,  el pacient e hospit a-

l izado es,  en muchos casos,  un pacient e de riesgo.  Se est ima 

que ent re un 60 y un 80% de pacient es ingresados t ienen un 

riesgo moderado o alt o de TEV.

Exist en diversas guías que avalan la profi laxis en pacien-

t es de riesgo de TEV:  la ACCP 8.ª Edición 20081 es uno de los 

ref erent es;  Agency of  Heal t hcare Research and Qual i t y 

(AHRQ),  u ot ras guías de sociedades cient ífi cas americanas2,3.  

Sin embargo,  un est udio ret rospect ivo demost ró que sólo un 

15% de los pacient es médicos de riesgo recibía una profi laxis 

apropiada según las guías ACCP4,  mient ras que ot ro est udio 

en el que part iciparon 227 hospit ales y que incluía a pacien-

t es agudos con est ancia media de 6 o más días most ró que 

un 38% de pacient es de riesgo no recibía profi laxis5.

Diferent es organismos de cal idad incluyen dent ro de sus 

iniciat ivas aspect os relacionados con la profi laxis de TEV.  La 

Joint  Commission t iene algunos indicadores de cal idad rela-

cionados con TEV:

1.  Document ación de la profi laxis de TEV administ rada en 

las primeras 24 h de ingreso o mot ivo por el que no se admi-

nist ra.

2.  Document ación de profi laxis de TEV administ rada en 

las primeras 24 h de ingreso en la unidad de cuidados int en-

sivos o mot ivo por el que no se administ ra.

3.  Incidencia de TEV pot encialment e evi t able adquir ido 

en el hospit al.

El  programa “ Obj et ivos para la seguridad de los pacien-

t es”  t iene como uno de sus requisit os disminuir el  daño de-

rivado de la t erapia ant icoagulant e.

Para la AHRQ,  la pr imera de sus “ t op t en”  práct icas de 

seguridad,  según la fuerza de evidencia,  hace referencia a 

la “ Profi laxis de TEV apropiada en pacient es de riesgo” .

El  Proyect o de mej ora de cuidados quirúrgicos (Surgical 

Care Improvement  Proj ect ),  que surge con el  obj et ivo de 

reducir en un 25% las complicaciones quirúrgicas para el año 

2010,  recoge t ambién indicadores de prescripción y admi-

nist ración adecuadas de profi laxis de TEV en el período pre 

y post operat or io,  e indicadores de diagnóst ico de TEV du-

rant e los primeros 30 días poscirugía.

Finalmente,  los cent ros de servicios Medicare/ Medicaid pu-

sieron en marcha en octubre de 2008 una iniciat iva de no fi -

nanciar 8 diagnóst icos secundarios (condiciones desarrolladas 

como consecuencia de un ingreso),  catalogados como “ never  

event s”  o sit uaciones que nunca debieran ocurrir;  el embolis-

mo pulmonar o la t rombosis venosa profunda t ras implant a-

ción de prótesis t otal de cadera o rodil la es uno de ellos.

El abordaj e para la mej ora de la profi laxis en pacientes de 

riesgo requiere apoyo inst it ucional y debe ser mult idiscipl i-

nar.  Equipos int erprofesionales deben establecer algoritmos,  

prot ocolos o polít icas que seleccionen los medicament os de 

primera elección,  las dosis,  la duración ópt ima de los t rat a-

mientos y que contemplen el manej o de los pacientes en las 

t ransiciones (t raslados o cambios de nivel asist encial).  Según 

las guías ACCP1,  t odas las inst it uciones deberían disponer de 

un programa que permit a la evaluación del  r iesgo de desa-

rrollar TEV. La existencia de un impreso que,  en función de la 

selección de ít ems det erminados,  valore el  r iesgo,  muest re 

las posibles cont raindicaciones de profi laxis farmacológica y 

recomiende una profi laxis adecuada de TEV ha demost rado 

ser una herramienta efi caz de cumplimiento de t romboprofi -

laxis en pacientes de riesgo moderado/ alt o.

La f armacot erapia act ualment e ut i l izada en la t rombo-

profi laxis present a una ser ie de l imi t aciones.  La hepar ina 

convencional y los ant agonist as de la vit amina K t ienen una 

farmacología impredecible,  un est recho margen t erapéut ico 

y el consecuent e riesgo de sangrado que hacen necesaria la 

monit orización.  La t erapia con ant agonist as de la vit amina 

K es además di f íci l  de cumpl ir  y complej a debido a múl t i -

ples int eracciones.  Las heparinas de baj o peso molecular y 

fondaparinux t ienen un efect o más predecible,  pero se ad-

minist ran por vía parent eral  y requieren aj ust e de dosis o 

pueden est ar cont raindicadas en insufi ciencia renal.
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En est e escenario,  est án apareciendo nuevos ant icoagu-

lant es.  En el  Midyear de 2009 se habló pr incipalment e de 

t res:  apixaban,  dabigat rán y r ivaroxabán.  Dabigat rán y r i -

varoxabán son los dos únicos comercial izados en Europa.  

Sus dianas de acción son di f erent es:  apixaban y r ivaroxa-

bán inhiben el  fact or X act ivado de la cascada de la coagu-

lación,  y dabigat rán es un inhibidor  di rect o del  f act or  II 

act ivado (o t rombina),  úl t imo f act or  responsable de con-

ver t i r  el  fi br inógeno en fi br ina.  Una de las vent aj as que 

present an los t res es la posibi l idad de administ ración por 

vía oral .

Los primeros ensayos cl ínicos (EC) han sido real izados en 

ci rugía or t opédica:  dabigat rán y r ivaroxabán en prót esis 

t ot al  de cadera (PTC) y los t res en prót esis t ot al  de rodi l la 

(PTR).  Los EC pivot ales de dabigat rán (RE-NOVATE6,  RE-

MODEL7 y RE-MOBILIZE8),  de r ivaroxabán (RECORD)9-12 y de 

api xaban13 (ADVANCE) t i enen caract er íst i cas comunes:  

enoxaparina fue el  fármaco comparador para t odos,  admi-

nist rada a dosis de 40 mg/ 24 h,  iniciándose 12 h ant es de 

la cirugía en Europa y 30 mg/ 12 h e iniciándose ent re 12 y 

24 h después de la ci rugía según la paut a amer icana.  El 

f ármaco en est udio se administ ró por vía oral ;  la pr imera 

dosis fue en un int ervalo de 2 a 12 h después de la cirugía 

dependiendo del  f ármaco.  El  diseño de los ensayos fue de 

no infer ior idad.  Según est os EC,  no parece haber grandes 

di f erencias en cuant o a efi cacia y seguridad ent re los dis-

t int os fármacos.

Además de la cirugía ort opédica,  exist en ot ras indicacio-

nes en est udio,  como el  t rat amient o de l a enf ermedad 

t romboemból ica venosa,  l a prevención en la f ibr i l ación 

auricular o en el pacient e médico,  la prevención en las mis-

mas indicaciones ya aprobadas (PTC/ PTR) pero en pacient es 

con insufi ciencia renal,  o el síndrome coronario agudo.  Algu-

nos de est os EC han sido ya publ icados:  dabigat rán en pre-

vención en la fi br i lación aur icular 14,  y en t rat amient o del 

t romboembolismo venoso agudo15.

Conclusiones

En conclusión,  se puede afi rmar que diferent es organismos 

de cal idad rat ifi can la necesidad,  ya conocida pero no siem-

pre asegurada,  de profi laxis del TEV en el  pacient e de ries-

go.

La implant ación de programas que aseguren una profi -

laxis adecuada sigue siendo una necesidad.  Tant o su ins-

t auración,  como la mej ora del  cumpl imient o y de la cal idad 

en el  ámbit o de la t romboprofi laxis,  requiere un abordaj e 

mul t idiscipl inar  y la fi gura del  f armacéut ico de hospi t al  

desempeña un papel  clave.  Uno de los obj et ivos del  pro-

yect o 2020 de la l ínea est rat égica de apl icar los principios 

de la medicina basada en la evidencia,  pret ende que en 

t odos los hospit ales el  servicio de farmacia part icipe act i-

vament e en el  desarrol lo y la implement ación de prot oco-

l os t erapéut icos o vías cl ínicas basados en l a evidencia 

cient ífi ca.

En la misma l ínea est rat égica,  ot ro de los obj et ivos es el  

proceso de evaluación y selección de medicament os basa-

dos en la evidencia cient ífi ca con crit erios de cost e-efect ivi-

dad,  y el  est ablecimient o de l as condiciones de uso de 

medicament os evaluados por la Comisión de Farmacia y Te-

rapéut ica.  Los nuevos avances t erapéut icos en el TEV supo-

nen una oport unidad profesional para el lo.

Revisión de fl uidoterapia y factores 

de resucitación: albúmina,  suero hipertónico,  

factor VIIa

La present ación que se resume a cont inuación t uvo como 

obj et ivo revisar la evidencia disponible respect o a la ut i l iza-

ción de albúmina y suero sal ino hipert ónico (SSH) en la resu-

cit ación,  así como evaluar el papel del fact or VII act ivado en 

el manej o de la hemorragia post raumát ica aguda.  ¿Qué efi -

cacia han demost rado?,  ¿qué pacient es son los que más se 

pueden benefi ciar? y ¿en qué condiciones su efi cacia es ópt i-

ma? son algunas de las pregunt as que se t rat aron de respon-

der.  Uno de los obj et ivos del proyect o 2020 es aument ar el  

grado en que los farmacéut icos de hospit al apl ican los prin-

cipios de la medicina basada en la evidencia a la mej ora de 

la farmacot erapia individual izada.  La sesión que se resume 

t rat ó de apl icar est os principios a las 3 t erapias.

Albúmina

Previo a los años cincuent a,  la evidencia disponible del uso 

de la albúmina se l imit a a est udios publ icados en revist as de 

invest igación clínica basados en los procedimient os de f rac-

cionamient o (albúmina en shock,  inmunoglobul inas en sa-

rampión,  isohemaglut ininas para la t ipifi cación de la sangre,  

et c. ).  A par t i r  de ent onces,  aparecen los pr imeros EC no 

aleat orizados sobre la cinét ica y función de la albúmina,  así 

como grupos de t rabaj o mot ivados por  unas indicaciones 

cuest ionables y por una preocupación debido al  cost e y la 

escasez del  product o.  Desde 1980 y hast a la act ual idad,  se 

han desarrol lado coloides alt ernat ivos,  ha aument ado el en-

foque en el cost e y la escasez de la albúmina,  y se han rea-

l izado la mayor ía de los EC aleat or izados y met aanál isis 

comparando albúmina con crist aloides y coloides.

En 1998,  el  grupo Cochrane real izó un met aanál isis revi-

sando 24 est udios que incluyeron a un t ot al de 1.200 pacien-

t es16,  comparando pacient es que recibían albúmina f rent e a 

ot ros que no la recibían.  En el  anál isis global  de t odos los 

grupos se demost ró una mayor mort al idad en los pacient es 

que recibían albúmina.  Ot ro met aanál isis publ icado un año 

más t arde,  que incluía 17 est udios,  y que comparó el uso de 

cr ist aloides isot ónicos f rent e a coloides,  concluyó que no 

había diferencias signifi cat ivas en el anál isis global de mor-

t al idad,  edema pulmonar o est ancia17.  Sin embargo,  en el  

subgrupo de pacient es con t raumat ismo,  el uso de crist aloi-

des disminuía la mort al idad de forma signifi cat iva17.

Est os result ados han sido cont rovert idos.  Wilkes et  al con-

cluyeron que no había evidencia suf icient e para conclui r 

que el  uso de albúmina se asocia a una mayor mort al idad.  

Los EC en los que la mort al idad era mayor para el  grupo de 

la albúmina t enían defi ciencias met odológicas:  no eran cie-

gos,  incluían pocos pacient es (< 100) y no analizaban la mor-

t al idad como variable principal18.  Est e est udio concluyó que 

la albúmina es segura y que,  por la infl uencia de la cal idad 

met odológica,  en el  r iesgo relat ivo de muert e se necesit an 

EC bien diseñados.

En 2004,  ot ro met aanál isis incluyó EC aleat or izados con 

albúmina que medían la mort al idad como una de las varia-

bles pr incipales.  Se incluyó en el  anál isis a pacient es con 

edades,  est ado y comorbil idades muy het erogéneas y se t er-

minó concluyendo que la albúmina reducía la mort al idad 
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(riesgo relat ivo = 0,92;  int ervalo de confi anza del 95%, 0,86-

0,98)19.

Las dist int as guías disponibles,  bien recomiendan el  uso 

de crist aloides como primera opción reservando los coloides 

como al t ernat iva a los casos de fal t a de respuest a o apari-

ción de compl icaciones20,21,  o bien est ablecen (grado 1B) 

que no hay evidencia sufi cient e que apoye la ut i l ización de 

un t ipo de fl uido sobre ot ro22.

No parece haber un ganador claro en el  debat e crist aloi-

de-coloide.  Aunque el  met aanál isis del  grupo Cochrane de-

most r ó mayor  mor t al i dad en paci ent es que r eci b ían 

albúmina,  los resul t ados son cont rovert idos y est e est udio 

ha recibido diversas crít icas met odológicas.  Puede ser que 

en el  subgrupo de pacient es con t raumat ismo exist an indi-

cios de superioridad a favor de los crist aloides17-23.

Suero salino hipertónico

Las est rategias de resucitación ut il izadas en la actualidad t ie-

nen algunas l imit aciones.  El volumen de crist aloide adminis-

t rado por vía int ravenosa no supone el  mismo volumen de 

expansión int ravascular,  la respuest a hemodinámica es t ar-

día,  los factores de coagulación se diluyen,  los neut rófi los se 

act ivan y aumentan la respuesta infl amatoria,  el síndrome de 

dist rés respiratorio agudo y la aparición de edema t isular.

En est e cont ext o,  las bases o razones pot enciales para el  

uso del  SSH son,  además de permi t i r  l a resuci t ación con 

poco volumen y obt ener una mayor rapidez en la respuest a,  

mej orar la ci rculación microvascular,  disminuir  la presión 

int racraneal y los efect os inmunológicos que se le at ribuyen 

en relación con la act ividad de los neut rófi los.  Por el cont ra-

rio,  los pot enciales acont ecimient os adversos son el síndro-

me de desmiel i ni zación oncót i ca,  l a hipernat remia,  l a 

acidosis,  la insufi ciencia renal aguda,  el sangrado o la hipo-

t ensión.

Si se analiza la evidencia disponible al respect o24-34,  la ma-

yoría de los EC siguen una met odología común:  pacient es 

t raumat izados con presión art erial  inferior a 70-100 mmHg,  

en los que ant es del ingreso hospit alario o en urgencias reci-

bieron 250 ml de NaCl 7,5% con o sin coloide f rent e a los que 

recibieron 250 ml de suero fi siológico o Ringer lact ado.  Tras 

est a dosis inicial ,  t odos los pacient es recibieron suero fi sio-

lógico o Ringer lact ado según necesidad.  Las variables medi-

das f ueron supervivencia,  presión ar t er ial  y reacciones 

adversas.

Parece que una dosis única de 250 ml NaCl 7,5% es segura 

y produce un efect o hemodinámico inmediat o.  Es posible 

que la supervivencia sea mayor en algunos subgrupos de pa-

cient es,  pero la pot encia de los est udios es l imi t ada para 

demost rar  esa di f erencia.  Se han real i zado anál i si s en 

subgrupos más concret os que parecían most rar  un mayor 

benefi cio,  como los pacient es con t raumat ismo craneoence-

f ál ico y t raumat ismo severo.  Sin embargo,  sigue est ando 

poco defi nida la población que pudiera benefi ciarse del SSH 

en t érminos de supervivencia.

Hay dos consideraciones práct icas import ant es en rela-

ción al  uso del  SSH.  La pr imera es que puest o que no est á 

comercial izado,  requiere que se cent ral ice de alguna mane-

ra la elaboración de los lot es y se garant ice un almacenaj e 

seguro.  La segunda es que por su uso,  l igado al caráct er ur-

gent e,  y a la necesidad de ser administ rado en un ámbit o 

previo al ingreso hospit alario o en urgencias,  se requiere un 

buen nivel  de coordinación ent re la elaboración y la admi-

nist ración.

Factor VII activado en el manejo de la hemorragia 

postraumática aguda

La hemorragia es la causant e del  30-40% de la mort al idad 

post raumát ica35.  De los pacient es que l legan a recibir at en-

ción,  las causas de mort al idad t emprana son la hemorragia 

cont inuada,  la coagulopat ía y la resucit ación incomplet a35.

El  pacient e t raumat izado puede present ar coagulopat ía 

por diversos mot ivos:  disminución de plaquet as y de fact o-

res de coagulación por consumo,  por la propia pérdida san-

guínea o por  di l ución secundar ia a la administ ración de 

cr ist aloides y/ o coloides;  la acidosis y la hipot ermia t am-

bién cont ribuyen a el lo.

Inicialment e,  se recomienda el uso de crist aloides y coloi-

des para mant ener la normovolemia36.  Las t ransfusiones de 

concent rado de hemat íes se recomiendan cuando la hemo-

globina est á por debaj o de 6 g/ dl  o se evidencian signos fi -

siológicos de oxigenación inadecuada36.  La t ransfusión de 

plasma f resco congelado se recomienda para la reversión 

urgent e de ant icoagulación,  y la t ransfusión de plaquet as 

ant es de una cirugía mayor cuando el pacient e present a un 

recuent o inferior a 50.000/ mm18,36.

La t ransfusión masiva,  defi nida como la administ ración de 

más de 10 unidades de concent rado de hemat íes en menos 

de 24 h,  puede salvar vidas en lesiones graves.  Hay indicios 

de que la prevención de la coagulopat ía sea más efi caz que 

el  t rat amient o37.  Una proporción 1:1:1 de concent rado de 

hemat íes,  plasma y plaquet as t iene la vent aj a de la senci-

l lez de uso y de que las dosis aport adas de plasma y plaque-

t as según est a proporción (pueden parecer relat ivament e 

alt as) parecen asociarse con mej ores result ados37.

Los pacient es con t raumat ismo grave y sangrado incont ro-

lado present an riesgo alt o de coagulopat ía y pueden benefi -

ciarse de la administ ración del fact or VIIa38.

El  fact or VIIa debería considerarse sólo si el  t rat amient o 

de primera l ínea,  ent endido como la combinación del abor-

daj e quirúrgico,  la opt imización de hemat íes,  plaquet as,  

plasma f resco congelado y crioprecipit ado,  y la corrección 

de la acidosis severa,  hipot ermia severa o hipocalcemia,  fa-

l la en el cont rol del sangrado35.

Exist en 2 EC aleat orizados que comparan fact or VIIa f ren-

t e a placebo en el  t raumat ismo penet rant e y cerrado.  El 

fact or VIIa ha demost rado disminuir la necesidad de t ransfu-

siones de concent rados de hemat íes en el  t raumat ismo ce-

r rado39.  En el  t raumat ismo penet rant e t iende t ambién a 

disminuirla,  pero la diferencia no es est adíst icament e signi-

fi cat iva.  Su efect o en la mort al idad est á aún siendo invest i-

gado,  mient ras que la segur idad queda est ablecida según 

est e est udio39.  Sin embargo,  cabe dest acar que un 39% de 

las 431 reacciones comunicadas ent re marzo de 1999 y di-

ciembre de 2004 al sist ema de comunicación de reacciones 

adversas de la Food and Drug Administ rat ion fueron de ca-

ráct er t romboembólico.

También hay evidencia de cómo minimizar un uso no út i l  

del fact or VIIa:  cuando el pH sanguíneo disminuye de 7,4 a 7 

la act ividad del fact or VIIa disminuye un 90%, por lo que en 

pacient es acidót icos su ef icacia podr ía verse reducida40.  

Además,  un est udio det erminó dos variables (t rauma score < 

4,09 y TP > 17,6 s) como predict oras de fal lo de respuest a.
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Exist e una gran variabil idad en la farmacocinét ica del fac-

t or VIIa en el pacient e con t raumat ismo severo,  debido fun-

dament alment e a los requerimient os de t ransfusión y a la 

t asa de pérdida sanguínea41.  La dosis ópt ima no est á aún 

est ablecida.  Para empezar,  los pesos est imados de pacien-

t es t ienen un margen de error ent re el 7,7 y el 11%42.  Parece 

ser  que la dosis inicial  debería ser  la sufi cient e capaz de 

aport ar un nivel plasmát ico de act ividad coagulant e de fac-

t or VII de > 6 U/ ml durant e varias horas43.

Las recomendaciones europeas act uales son la adminis-

t ración de 400 μg/ kg (seguido de 200,  100 y 100 μg/ kg a las 

0,  1,  y 3 h,  respect ivament e)44.  Las guías israelíes hablan de 

120 μg/ kg (seguido de 100 μg/ kg cada 15-20 min,  según pre-

cise hast a dos dosis consecut ivas)45,  mient ras que según el  

consenso americano,  el  rango recomendado de dosis es de 

41-90 μg/ kg46.  Ant e est a variabil idad de posibil idades,  el po-

nent e sugería sist emat izar una dosis inicial  de 5 mg (un vial 

complet o) y la posibil idad de repet ir la misma dosis en caso 

de necesidad.  Pacient es ent re 55 y 120 kg est arían dent ro 

del rango de las recomendaciones americanas,  se evit a des-

perdiciar product o,  y se el imina la necesidad de individual i-

zar los cálculos de dosis y los aj ust es al vial  más apropiado.

Conclusiones

Resumiendo lo expuest o para las 3 t erapias,  se puede con-

cluir que:

—  Las ventaj as de los coloides percibidas por los clínicos no 

están bien apoyadas por la evidencia cient ífi ca disponible.  

Según las dist int as guías para resucit ación,  se recomien-

dan cristaloides como primera opción, o bien se recomien-

dan cristaloides o coloides al mismo nivel.  La albúmina es,  

en el mej or de los casos,  equiparable al cristaloide.

—  El suero sal ino hipert ónico 7,5% parece ser seguro y pue-

de mej orar el aument o de la presión art erial ,  aunque los 

benefi cios cuando se anal izan los result ados cl ínicos son 

poco consist ent es.  El  subgrupo de pacient es donde po-

dr ía obt enerse un mayor  benef icio no est á aún claro.  

Además,  present a la problemát ica de que requiere ela-

boración,  asegurar un almacenaj e sin riesgo y una buena 

coordinación con el ámbit o de administ ración.

—  La opt imización de la ut i l ización del fact or VIIa se puede 

real izar en base a cuándo ut i l izarlo (t ras la opt imización 

de ot ras al t ernat ivas),  cuándo no ut i l izarlo (acidosis se-

vera,  t rauma score,  TP) y cuánt o (qué dosis) ut i l izar.

Confl icto de intereses

La aut ora declara no t ener ningún confl ict o de int ereses.
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