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INTRODUCCIÓN, estadísticas 

 Entidad grave, etiología variada. 

 En nuestro Hospital 
 Politraumatismo 

 Aneurisma de aorta roto 

 Hemorragia obstétrica 

 Hemorragia digestiva, sangrado perioperatorio 

TRAUMATISMOS 

 3-5%   Transfusión masiva 

 80% de las muertes en Qx, 50% de la mortalidad 

primeras 24 horas Shock hemorrágico 

 1/3 de politrauma coagulopatía 

 

 

 



RESUCITACIÓN CON CONTROL DE DAÑOS 

 

 

 

 

Menos complicaciones 

Disminución en consumo de hemoderivados 

Mortalidad 30 días: 45%  19% 

 

 

 

 

 

Hipotensión permisiva 

Minimizar la fluidoterapia de resucitación 

Administración precoz de hemoderivados en una proporción predeterminada 

Gunter OL, Jr., Au BK, Isbell JM, Mowery NT, Young PP, Cotton BA: Optimizing outcomes in damage 

control resuscitation: identifying blood product ratios associated with improved survival. J Trauma 

2008;65:527-534. 

  

Cotton BA, Au BK, Nunez TC, Gunter OL, Robertson AM, Young PP: Predefined massive transfusion 

protocols are associated with a reduction in organ failure and postinjury complications. J Trauma 

2009;66:41-48. 

Por tanto, la mayoría de los autores están de acuerdo en 

que es necesario disponer y aplicar un protocolo de 

transfusión masiva para estos pacientes 





DEFINICIÓN 

 Pérdida sanguínea superior a 150 ml/min 

por más de 10 min. 
 Pérdida de un volumen sanguíneo en 24 h. 

 Hemorragia mayor que precisa transfusión de 4 concentrados de 

hematíes en una hora. 

 Pérdida de 1-1,5 volemias en 24 h. 

 Pérdida del 50% de la volemia en 3 h. 

 Hemorragia mayor que amenaza la vida y da como resultado una 

transfusión masiva. 

 



 SHOCK HEMORRÁGICO  

mortalidad 40-50% 
◦ Afectación sistémica, 

◦ Alteración de la perfusión y la oxigenación tisular  

◦ Desequilibrio entre el aporte y la demanda de 
oxígeno. 

 

En adultos, la transfusión masiva (TM) 

Transfusión de la mitad de un volumen sanguíneo 
en 4 h, o más de un volumen sanguíneo en 24 h 
(el volumen sanguíneo de un adulto es 
aproximadamente de 70 ml/kg) 

Al menos 10 unidades de concentrados de 
hematíes en las 24 h que siguen al inicio del 
tratamiento 



IDENTIFICACIÓN PRECOZ, 

ESCALAS 

 Identificación rápida de los pacientes 

 Protocolización del proceso de la transfusión 

masiva 

 Empleo de ratios altas de plasma y plaquetas 

 

 

 

 

 

 

 

 Gunter OL, Jr., Au BK, Isbell JM, Mowery NT, Young PP, Cotton BA: 

Optimizing outcomes in damage control resuscitation: identifying blood product 

ratios associated with improved survival. J Trauma 2008;65:527-534. 





TASH Trauma-Associated Severe 

Hemorrhage   (corte 15) 

Assessment of Blood Consumtion (ABC) 



HEMORRAGIA OBSTÉTRICA 

 Flujo y magnitud de la hemorragia 

 Respuesta a las intervenciones 

 Estado de la paciente (Escala del shock) Un retraso en el diagnóstico de 

hemorragia postparto se asocia a un 

aumento de la morbimortalidad 





 

 Sangrado 

 Anemia, consumo de plaquetas y de factores de coagulación 

 Hiperfibrinolisis 

 Hemodilución 

 Hipotermia, acidosis (triada letal coagulopatía, acidosis, hipotermia) 

 Alteraciones metabólicas (hipocalcemia, hiperpotasemia) 

 

factores acompañantes: 

 Circunstancias propias del paciente (edad, enfermedades y medicaciones crónicas) 

 Trauma tisular 

 Origen, gravedad y rapidez con la que se produce el sangrado 

 Tiempo entre la lesión y el inicio del tratamiento 

 Fluidoterapia empleada 

 Estado inicial de la coagulación. 









VALORACIÓN INICIAL 

Consecuencias clínicas y hemodinámicas 

Antecedentes 

Otros parámetros 

Presión arterial (sistólica, media) 

Frecuencia cardiaca (FC) 

Perfusión periférica, estado 

mental, frecuencia respiratoria, 

diuresis, temperatura 

La clasificación del shock 

hemorrágico de la ATLS 

¿Es adecuada la función cardiocirculatoria? 

¿Es la perfusión tisular adecuada?/¿Están adecuadamente oxigenados los tejidos? 

¿Cómo evoluciona el aporte y el consumo de oxígeno? 

 

 



ANALÍTICAS 
 

 Hb, Hcto, estudio de coagulación, estado ácido-base, 

calcio iónico, lactato, saturación venosa de oxígeno y 

test viscoelásticos si están disponibles (TEG o ROTEM). 

 No se recomienda el uso del hematocrito como marcador aislado para estimar 

la pérdida sanguínea 

Se recomiendan las mediciones del lactato sérico y del déficit de base como 

monitorización de la extensión del sangrado y shock, GRADE 1 B  

Abramson D, Scalea TM, Hitchcock R, Trooskin SZ, 

Henry SM, Greenspan J: Lactate clearance and 

survival following injury. J Trauma 1993;35:584-588. 

Supervivencia 

Lactato valores normales  

24 horas __100% 

48 horas __77,8% 

Más de 48 horas__13,6% 



HIPOTERMIA 

 

 
 Disminuye el metabolismo hepático 

 Menor producción de factores de coagulación 

 Disfunción plaquetaria 

 Inhibición de las reacciones enzimáticas de la cascada de la coagulación 

Frank SM, Fleisher LA, Breslow MJ, Higgins MS, Olson 
KF, Kelly S, Beattie C: Perioperative maintenance 
of normothermia REDUCES THE INCIDENCE 

OF MORBID CARDIAC EVENTS. A randomized 
clinical trial. JAMA 1997; 277: 1127-34  

Sessler, Daniel I. M. D: Temperature 
Monitoring and Perioperative 

Thermoregulation. Anesthesiology. 2008; 
109 (2): 318-338 



REANIMACIÓN INICIAL, FLUIDOTERAPIA 

 Aporte masivo de volumen 

◦ Aumento del sangrado 

◦ Paso de fluido al espacio intersticial 

◦ Hemodilución, aumento de la coagulopatía 

◦ Si el suero está frío, más hipotermia 

 Una cantidad tan pequeña como 1,5 l de fluido en el 

Departamento de Urgencias se ha asociado con dos 

veces más riesgo de mortalidad  



Estudio controlado aleatorizado:  

TAS objetivo 70  ó 100 mmHg 

Estrategia hipotensiva no peores resultados 

Dutton RP, Mackenzie CF, Scalea TM: Hypotensive resuscitation during 

active hemorrhage: impact on in-hospital mortality. J Trauma 

2002;52:1141-1146. 

Estudio aleatorizado.  TAM objetivo 50 vs 65 mmHg 

REDUCCIÓN DEL CONSUMO DE HEMODERIVADOS, 

MENOR COAGULOPATÍA 

MEJOR SUPERVIVENCIA 24 HORAS 
 

Morrison CA, Carrick MM, Norman MA, Scott BG, Welsh FJ, Tsai P, Liscum 

KR, Wall MJ, Jr., Mattox KL: Hypotensive resuscitation strategy reduces 

transfusion requirements and severe postoperative coagulopathy in 

trauma patients with hemorrhagic shock: preliminary results of a 

randomized controlled trial. J Trauma 2011;70:652-663. 



"reanimación controlada", "reanimación balanceada", "reanimación 

hipotensiva" e "hipotensión permisiva“ 

 

sobre todo mientras no esté controlado el 

origen del sangrado 



Administrar bolos de fluido calentados de unos 250 cc en adultos. La dosis máxima es de 

1 a 2 litros para un adulto y 20 ml/kg para los pacientes pediátricos (este punto de corte 

se basa más en opinión de expertos que en evidencia).  

Los volúmenes absolutos para reanimación deben basarse en la respuesta del paciente. Es 

importante recordar que esta cantidad inicial de líquidos incluye cualquier líquido 

administrado en la fase prehospitalaria 

TAS de 80 mmHg 

TCE grave, GCS<9, 110 mmHg 

Cuidado en ancianos, cardiopatía… 

VASOPRESORES 



¿QUÉ FLUIDO LE PONGO? 

SSF 0,9%__Acidosis hiperclorémica 

 

 Vasoconstricción  

 Mala perfusión cortical renal 

 Disminución del filtrado glomerular 

 Retención hidrosalina 



CRISTALOIDES BALANCEADOS: 

RINGER LACTATO/RINGER ACETATO 

Young JB, Utter GH, Schermer CR, Galante JM, Phan HH, Yang Y, Anderson BA, 

Scherer LA: Saline versus Plasma-Lyte A in initial resuscitation of trauma 

patients: a randomized trial. Ann Surg 2014;259:255-262. 



COLOIDES 

 Almidones 

 Gelatinas 

 Dextranos 

 Albúmina 





SUERO SALINO HIPERTÓNICO 

 Valorar la administración de soluciones 

hipertónicas en pacientes con 

traumatismo craneoencefálico grave 

(2B) y en pacientes con lesiones 

penetrantes en el tronco (2C)  



HEMODERIVADOS EN PROPORCIÓN FIJA 

 Borgman MA, Spinella PC, Perkins JG, Grathwohl KW, Repine T, 

Beek AC, et al. The ratio of blood products transfused affects 

mortality in patients receiving massive transfusions at a combat 

support hospital. J Trauma. 2007;63:805---13. 

Holcomb JB, del Junco DJ, Fox EE, Wade CE, Cohen MJ, 

Schreiber MA, et al. The Prospective, Observational, Multicenter, 

Major Trauma Transfusion (PROMMTT) Study: Comparative 

effectiveness of a time-varyng treatment with competing risks. 

JAMA Surg. 2013;148:127---36. 

Holcomb JB, Tilley BC, Baraniuk S, Fox EE, Wade CE, 

Podbielski 

JM, et al. Transfusion of plasma, platelets, and red blood 

cells in a 1:1:1 vs a 1:1:2 ratio and mortality in patients with 

severe trauma. The PROPPR randomized clinical trial. 

JAMA. 

2015;313:471---82 



A pesar de lo que se pueda pensar, esta política transfusional, además de 

obtener resultados positivos respecto al pronóstico, consigue un 

DESCENSO GLOBAL EN EL CONSUMO DE HEMODERIVADOS debido 

a un control hemostático más precoz  

Se sugiere manejar la HM con una alta proporción de plasma fresco y plaquetas 

en relación con los concentrados de hematíes, porque parecen observarse 

mejores resultados especialmente en los pacientes politraumatizados (mejoría 

de la supervivencia y de la prevención y control de la coagulopatía)  

Hb: 10 gr/dl en las primeras fases o en anciano o con cardiopatía. 

        8 gr/dl una vez estabilizado 

 

Plaquetas: 50 × 109/l 

75 × 109/l cuando la hemorragia no cesa 

100 × 109/l en pacientes con traumatismo craneal 



ANTIFIBRINOLÍTICOS: 

ÁCIDO TRANEXÁMICO 
 



Se recomienda la administración precoz (en las 3 primeras horas) de 

ácido tranexámico en pacientes con hemorragia masiva secundaria a 

trauma. La dosis inicial recomendada es de 1 g en 10 min, seguida de una 

infusión intravenosa de 1 g en 8 h  

 1 g IV. Repetir en 30-60 min si la 

hemorragia continúa 



Inferior a 1.5-2 

gr/l 

 

25-50 mg/kg 

El parámetro que mejor se relaciona con la severidad de la 

hemorragia obstétrica (valor predictivo positivo del 100% en valores 

inferiores a 2 g/l) 

El tratamiento sustitutivo se asocia con una disminución significativa 

de los requerimientos de CH, PFC y plaquetas La administración 

precoz de 2-4 g (30-60 mg/kg)  



 



CONCENTRADO DE COMPLEJO 

PROTROMBÍNICO (PCC) 
 Puede almacenarse en Qx 

 Cantidad de factores definida 

 Disponible de inmediato 

 Riesgo de infección mínimo 

 No produce sobrecarga de volumen 



FACTOR VII recombinante activado 
 Hemofilia congénita A ó B 

 Hemofilia adquirida 

 Tromboastenia de Glanzmann 

 Déficit de factor VII 

TROMBOSIS 

En hemorragia  masiva: 

 

 Anticoagulantes sin antídoto 

 

 Hemorragia incoercible después 

de haber aplicado todas las 

medidas 



 



CALCIO 
 Forma libre 45%; unido a proteínas 55% 

 1.1-1.3 mmol/l 

 Formación y estabilización de fibrina 

 Contractilidad cardíaca 

 Resistencias vasculares 

 VALOR PRONÓSTICO 



pH, CORRECCIÓN DE LA 

ACIDOSIS 
 Hipoxia tisular 

 Metabolismo anaerobio 

 ACIDOSIS 

 

 pH<7.2 

 



CIRUGÍA DE CONTENCIÓN DE 

DAÑOS 

Actuación quirúrgica de corta duración y tendente a controlar 

situaciones que no admiten demora en pacientes muy graves y 

con escasa reserva fisiológica. Frecuentemente se trata de 

pacientes con compromiso hemodinámico y con sangrado no 

controlado  



DESMOPRESINA (DDAVP); PACIENTES 

CON ANTIAGREGANTES 

PLAQUETARIOS 

 (DDAVP; 1-deamino-8-D-arginina vasopresina) mejora la adhesividad de las 

plaquetas y el crecimiento de los agregados de plaquetas en el subendotelio y 

es el tratamiento de elección en el sangrado de pacientes con enfermedad de 

Von Willebrand 

La guía HEMOMAS y la guía europea de sangrado y coagulopatía tras 

trauma severo recomiendan su administración en pacientes 

sangrantes con dicha enfermedad (1C). También se sugiere valorar su 

administración en pacientes sangrantes en tratamiento con 

antiagregantes plaquetarios (2C) 

La dosis es 0.3 mgr/kg, para 70 kg 21 mcgr; 

la presentación es 4 mcgr/ml, luego 5 ml. 

5 viales 



NUEVOS ANTICOAGULANTES 

ORALES  
 



Praxbind 

(IDARUCIZUMAB) 

If bleeding is life-threatening, we recommend 

treatment with idarucizumab (5 g intravenously) 

(Grade 1B) 



 Los test rutinarios de coagulación reflejan 

sólo la actividad PLASMÁTICA 

 Los test viscoelásticos TEG o ROTEM miden 

la formación del coágulo y lisis en sangre total, 

permitiendo una rápida identificación de la 

coagulopatía y su corrección. 

 Cuando se usan como guía en la resucitación 

del trauma mejoran el pronóstico. 







Revisión Cochrane examinó 9 ensayos clínicos que 

compararon algoritmos transfusionales basados en TEG o 

ROTEM versus clínica y pruebas convencionales en cirugía 

cardiotorácica 

Afshari A, Wikkelso A, Brok J, Moller AM, Wetterslev J: Thrombelastography (TEG) or 

thromboelastometry (ROTEM) to monitor haemotherapy versus usual care in patients with 

massive transfusion. Cochrane Database Syst Rev 2011;CD007871. 

Ensayo clínico en cirugía cardiaca 100 pacientes con sangrado 

difuso tras revertir la heparina 

disminución de la transfusión de concentrados de hematíes, 

plasma y plaquetas y de la mortalidad a 6 meses   



Gorlinger K, Dirkmann D, Hanke AA, Kamler M, Kottenberg E, 

Thielmann M, Jakob H, Peters J: First-line therapy with coagulation 

factor concentrates combined with point-of-care coagulation testing is 

associated with decreased allogeneic blood transfusion in 

cardiovascular surgery: a retrospective, single-center cohort study. 

Anesthesiology 2011;115:1179-1191. 

Retrospectivo en una cohorte de 3865 pacientes en cirugía cardíaca antes y 

después de implementar en manejo con test viscoelásticos 

Disminución en concentrado de hematíes administrado y a un menor número 

de eventos trombóticos 

 

Retrospectivo en pacientes con hemorragia masiva, considerada 

como tal más de 10 concentrados de hematíes, pertenecientes a 

politrauma y distintos tipos de cirugías 

390 pacientes en el grupo control y 442 en el del protocolo. Se 

redujo la mortalidad tanto a 30 días (20.4% vs 31.5%) como a 90 días 

(22.4% vs 34.6%) 



Recommendation 12 We recommend that routine 

practice include the early and repeated monitoring of 

coagulation, using either a traditional laboratory 

determination [prothrombin time (PT), activated 

partial thromboplastin time (APTT) platelet counts 

and fibrinogen] (Grade 1A) and/or a viscoelastic 

method. (Grade 1C) 



(Crit Care Med 2016; 44:468–477) 

92,057 (5.3%) received at least 10 RBC 

units within a 7-day period  

The primary and most important finding 

is that major surgery was the most 

common indication for MT (61.2% of 

cases), with trauma playing a lesser role 

(15.4%), and obstetrical 

emergencies barely registering at only 

1.8% of all MT cases. 
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CONCLUSIONES 
Comunicación y orden. Apuntar. 

Aplicar la escala TASH si se puede 

FLUIDOTERAPIA RESTRICTIVA 

Gasometría (EB, pH) 

Hemoderivados en proporciones fijas 

Ácido tranexámico 

Objetivos 
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