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INTRODUCCION, estadisticas

» Entidad grave, etiologia variada.

* En nuestro Hospital

Politraumatismo
Aneurisma de aorta roto
Hemorragia obstétrica

Hemorragia digestiva, sangrado perioperatorio

TRAUMATISMOS
 3-5% =) Transfusion masiva

» 80% de las muertes en Qx, 50% de la mortalidad
primeras 24 horas == Shock hemorragico

* |/3 de politrauma coagulopatia
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RESUCITACION CON CONTROL DE DANOS

Hipotension permisiva
Minimizar la fluidoterapia de resucitacion
Administracion precoz de hemoderivados en una proporcion predeterminada
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Tratamiento de la coagulopatia en la hemorragia del
Novedades en el manejo de la hemorragia masiva en el politraumatizado paciente politraumatizado
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Por tanto, la mayoria de los autores estan de acuerdo en

que es necesario disponer y aplicar un protocolo de
transfusion masiva para estos pacientes

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. ] 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. ] Trauma

2009;66:41-48.



Manag
followil
guideli
Darat R Spahn’

Enrique Fernanc
Edmund Neuge

Actualizacion del protoc
hemorragia obstétrica™

Feoasaint ef Gl Crified! Sore (2016) 20:00

401 10.1 12645 1305401612654 Cl‘itlca| Care
RESEARCH Open Access

The European guideline on management of @
major bleeding and coagulopathy

following trauma: fourth edition

Rolf Rassaint”, Bertil Bouillon® Vadimir Cerry™®8 Tirnathy ) Coats”, Jacques Durantea®, 7
Enrique Fernandez-Mondgjar®, Daniela Filipesea'®, Beverley ). Hurt", Radko Kormading'?, Gluseppe Mardi™,

Edrmund A M. Neugebauer”, Yyes Crzier'™, Lodis Riddez'S, Atthur Sehulte’”, Jean-Lauis Vincent!®
and Danat R Spahn'™

olo de tratamiento de la (I)Cnmm“k

Recibido el 23 de julio de 2013; aceptado el 28 de noviembre de 2013
Disponible en Internet el 19 de febrero de 2014

Crirkcad Cenre 201 3, 17HM
imucomy'content’1 7/ 2K

F. Morillas-Ramirez®*, J.R. Ortiz-Gomez®, F.J. Palacio-Abizanda?, I. Fornet-Ruiz*,
R. Pérez-Lucas?y L. Bermejo-Albares*

ARTICULO ESPECIAL

Documento multidisciplinar de consenso sobre el
manejo de la hemorragia masiva (documento

HEMOMAS)

Recibido el 5 de febrero de 2015; aceptado el 17 de mayo de 2015

J.V. Llau?, F.J. Acosta®, G. Escolar®, E. Fernandez-Mondéjar ®*, E. Guasch®,

P. Marco’, P. Paniagua®, J.

A. Paramo”, M. Quintana'y P. Torrabadella’



DEFINICION

¢ Pérdida sanguinea superior a 150 ml/min
por mas de 10 min.

¢ Perdida de un volumen sanguineo en 24 h.

* Hemorragia mayor que precisa transfusion de 4 concentrados de
hematies en una hora.

e Peéerdida de I-1,5 volemias en 24 h.
e Peéerdida del 50% de la volemia en 3 h.

* Hemorragia mayor que amenaza la vida y da como resultado una
transfusion masiva. ARTICULO ESPECIAL -

Documento multidisciplinar de consenso sobre el
manejo de la hemorragia masiva (documento
HEMOMAS) Recibido el 5 de febrero de 2015; aceptado el 17 de mayo de 2015
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« SHOCK HEMORRAGICO
mortalidad 40-50%
o Afectacion sistémica,
> Alteracion de la perfusion y la oxigenacion tisular

> Desequilibrio entre el aporte y la demanda de
oxigeno.

En adultos, la transfusion masiva (TM)

Transfusion de la mitad de un volumen sanguineo
en 4 h, o mas de un volumen sanguineo en 24 h
(el volumen sanguineo de un adulto es
aproximadamente de 70 ml/kg)

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




IDENTIFICACION PRECOZ,
ESCALAS

» Identificacion rapida de los pacientes

* Protocolizacion del proceso de la transfusion
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. | Trauma 2008;65:527-534.




COMPENSADO LEVE MODERADO SEVERO

PERDIDA DE
SANGRE <750 ml 750-1.500 ml 1.500-2.000 mi 2.000 mi
VOLEMIA (%) <15% 15-30% 30-40% >40%
FC <100 Ipm 100-120 Ipm 120-140 Ipm >140 Ipm
: Descenso Descenso
TA Normal ;elgeségn i marcado. profundo.
TAS <90 TAS<80
RELLENO
CAPILAR Normal Lento Lento Ausente
FR
14-20 rpm 20-30 rpm 30-40 rpm >40 rpm
DIURESIS
(mi/h) >30 mb/h 20-30 mi/h 5-20 mi/h <5 mi/h
CONCIENCIA Normal AnsiosolAgitado ConfusolLeta’rgico Coma

NOVENA EDICION

SoPORTE VITAL AvANZADO EN TRAUMA

ATLS

MANUAL DEL CURSO PARA ESTUDIANTES



Trauma patients at risk for massive transfusion:
<7 8 the role of scoring systems and the impact of early
_ <9 6 identification on patient outcomes
_ <10 4 Sundeep Burman & Bryan A Cotton Expert Rev. Hematol. 5(2), 211-218 (2012)
S < 3 ryy— A 0
FC > 120 Ipm 1 (0]
I <0 : £CO positiva 1 o
Eco positiva Liquido 3 Assessment of Blood Consumtion (ABC)
intraabdominal ARTICULO ESPECIAL
. Documento multidisciplinar de consenso sobre el
Inestable de pelvis 6 manejo de la hemorragia masiva (documento
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TASH Trauma-Associated Severe

Hemorrhage (corte 15) Management of bleeding and coagulopathy

following major trauma: an updated European
guideline

Donat R Spahin', Bertil Bouillor?®, Viadimir Cerny™, Timathy J Coats™, Jacques Durarteau®,
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~ HEMORRAGIA OBSTETRICA

Un retraso en el diagnéstico de
hemorragia postparto se asocia a un
aumento de la morbimortalidad

i) New approaches to obstetric hemorrhage: the
postpartum hemorrhage consensus algorithm

Thierry Girard®, Manfred Martl°, and Dietmar Schlembach®

Curr Opin Anesthesiol 2014, 27:267-274




Pre-existing factors

+  Genetics

«  Medical iliness

+  Medication (especially antithrombotics)

L 4
Loss of haemostatic factors due to Awtivation of

HAEMORRHAGE FIBRINOLYSIS

INFLAMMATION
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e Dilutional
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TRAUMATIC
COAGULOPATHY
\_ngr\e1 Current mnaeot: of oathoaenesis of cosoulonathe following Traumatic iniure. Adumed Som (2001
Management of bleeding and coagulopathy
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Sangrado

Anemia, consumo de plaquetas y de factores de coagulacion
Hiperfibrinolisis

Hemodilucion

Hipotermia, acidosis (triada letal coagulopatia, acidosis, hipotermia)
Alteraciones metabolicas (hipocalcemia, hiperpotasemia)

factores acompanantes:

Circunstancias propias del paciente (edad, enfermedades y medicaciones cronicas)
Trauma tisular

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

Tiempo entre la lesion y el inicio del tratamiento

Fluidoterapia empleada

Estado inicial de la coagulacion. Revista Espafiola de Anestesiologia

y Reanimacion

r] \ R www.elsevier.es/redar

FORMACION CONTINUADA

Tratamiento de la coagulopatia en la hemorragia del
paciente politraumatizado

A. Etxaniz* v E. Pita

Recibido el 22 de abril de 2015; aceptado el 20 de mayo de 2015



HEMACRIT

Hemorragia masiva y/o criti

Politraumatismo

El paciente con politraumatismo suele asociarfjgran pérdida de sangre.jEl
desarrollo de la coagulopatia en estos pacientes
hipotermia, la acidosis y Ia hemodiluciéon favorecen su aparicion y perpetuan el
sangrado.

Mortalidad o . 4 Pérdida en
% Lugar anatomico  Vol. Sanguineo (%) adultos
DEFICIT DE BASE Pelvis 20-50 1-5L
+6 A -9 23 ,
10A-15 a4 Fémur 20-50 1-251L
-16 A-20 53 olumna U-30 U.5-1.
Mustle~10 20 Tibia-htmero 10-30 0.5-1.5 L
LACTACIDEMIA Pie-tobillo 5-10 0.2-0.5L
Normalizacién en 24 h <15 o
Normalizacién en 24-48 h 25 Radio-cubito 5-10 0.2-0.5L
Normalizacion en mas de 48 h 86 Costillas 2-4 0.1-0.2 L
Valor predictivo del déficit de base y Estimacion de las pérdidas sanguineas segun
la lactacidemia en el shock localizacion de la fractura en el paciente
hemorragico politraumatizado

Tomado de Sanchez CA et al.

Anemia y terapia transfusional en el paciente con politraumatismo. 3



Tabla 3

Causas de hemorragia posparto (regla mnemotécnica de las 4 T)

Etiologia

Factores de riesgo

Tono: atonia uterina
(80% del total)

Trauma

Tejido

Trombina: alteraciones
de la coagulacion

Sobredistension uterina

Agotamiento de la musculatura uterina
Infeccion. Corioamnionitis

Anomalia uterina

Farmacos uterorrelajantes

Laceracion cervicovaginal
Prolongacion histerotomia en cesarea

Rotura uterina
Inversion uterina

Retencion de restos (placenta, membranas),
alumbramiento incompleto

Alteracion de la coagulacion preexistente

Alteracion adquirida durante la gestacion

Gestacion multiple; macrosoma; polihidramnios;
malformaciones fetales; hidrocefalia

Parto prolongado o precipitado; multiparidad

RPM prolongada; fiebre

Miomas uterinos; placenta previa

Betamiméticos, nifedipino, 50sMg, anestésicos
Parto instrumentado; parto precipitado; episiotomia
Malposicion fetal; manipulacion intrauterina fetal;
presentacion en plano de Hodge avanzado

Cirugia uterina previa

Placenta fundica; traccion excesiva del cordon;
paridad elevada

Cirugia uterina previa; anomalias placentarias
(placenta succenturiata, cotiledon accesorio)
Hemofilia; von Willebrand; hipofibrinogenemia;
antecedentes familiares de coagulopatia

FTI; PE, HELLP; CID: desprendimiento prematuro de
la placenta, preeclampsia, muerte intrauterina,
infeccion; DPPNI; embolia liguido amniotico;
tratamiento anticoagulante

CID: coagulacion intravascular diseminada; DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta; HELLP: sindrome HELLP (H de
«hemolysis:, EL de «elevated liver enzymess y LP de «low platelet count- en inglés); PE: preeclampsia; PTI: purpura trombocitopénica

idiopatica.

REVISION

Actualizacion del protocolo de tratamiento de la

hemorragia obstétrica™

@ CrossMark

F. Morillas-Ramirez®*, J.R. Ortiz-Gémez®, F.J. Palacio-Abizanda?, I. Fornet-Ruiz®,

R. Pérez-Lucas® y L. Bermejo-Albares?
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Alteracion de la coagulacion en la paciente@ R R

obstétrica

* Disminucion de la actividad de la proteina S
* Resistencia a la actividad de |la proteina C

* Aumento de un 20-200 % del fibrindgeno, factores Il, VII, VIII,
X, XII, X1l

e Aumento del FVW
* Aumento de la actividad de los inhibidores de la fibrinolisis.

* Normalidad o minimo aumento de la antitrombina, proteina
C, factor V y factor IX

EMBARAZO = ESTADO PROCOAGULANTE



/VALORACIC’)N INICIAL

ARTICULO ESPECIAL

Documento multidisciplinar de consenso sobre el
manejo de la hemorragia masiva (documento
HEMOMAS)

J.V. Llau?, F.J. Acosta®, G. Escolar©, E. Fernandez-Mondéjar**, E. Guasch®,
P. Marco', P. Paniagua®, J.A. Paramo”, M. Quintana'y P. Torrabadella’

Presion arterial (sistolica, media)
Frecuencia cardiaca (FC)
Perfusion periférica, estado
Consecuencias clinicas y hemodinamicas mental, frecuencia respiratoria,
Antecedentes diuresis, temperatura

Otros parametros La clasificacion del shock

hemorragico de la ATLS

{Es adecuada la funcién cardiocirculatoria?
{Es la perfusion tisular adecuada?/;Estan adecuadamente oxigenados los tejidos?
{Como evoluciona el aporte y el consumo de oxigeno?



Management of bleeding and coagulopathy
following major trauma: an updated European

guideline
| . Spahin ar al. Crirkcal Care 2013, 1767
Donat R Spahn’, Bertil Bouillon®, Viadir

Enrique FerndndezMondjar’, Danigla htthfinﬂfuM.iﬂiﬂfCﬂiﬁt&ﬁU] TR
Edmund Neugebauer”. Yves Ozier' Lous mogez | AMNUT SCNUTZ |, Jean-LOUIs VINGENT  aNa KoM HOSSEINT

ANALITICAS

* Hb, Hcto, estudio de coagulacion, estado acido-base,
calcio ionico, lactato, saturacion venosa de oxigeno y
test viscoelasticos si estan disponibles (TEG o ROTEM).

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

Se recomiendan las mediciones del lactato sérico y del déficit de base como
monitorizacion de la extension del sangrado y shock, GRADE | B

Supervivencia
Lactato valores normales
24 horas _ 100%
48 horas _ 77,8%
Mas de 48 horas__ 13,6%

Abramson D, ScaleaTM, Hitchcock R, Trooskin SZ,
Henry SM, Greenspan J: Lactate clearance and

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




HIPOTERMIA

Sessler, Daniel |. M. D:Temperature

Frank SM, Fleisher LA, Breslow MJ, Higgins MS, Olson

KF, Kelly S, Beattie C: Perioperative maintenance Monitoring and Perioperative

of normothermia REDUCES THE INCIDENCE : : .
OF MORBID CARDIAC EVENTS. A randomized Thermoregulation. Anesthesiology. 2008;

clinical trial. JAMA 1997; 277: 1127-34 109 (2):318-338

Disminuye el metabolismo hepatico

Menor produccion de factores de coagulacion

Disfuncion plaquetaria

Inhibicion de las reacciones enzimaticas de la cascada de la coagulacion




REANIMACION INICIAL, FLUIDOTERAPIA

‘» Aporte masivo de volumen
> Aumento del sangrado
> Paso de fluido al espacio intersticial
> Hemodilucion, aumento de la coagulopatia
> Si el suero esta frio, mas hipotermia

Una cantidad tan pequeifia como 1,5 | de fluido en el

Departamento de Urgencias se ha asociado con dos
veces mas riesgo de mortalidad

EXPERT |

e risk for

massive transfusion: the role
of scoring systems and the
impact of early identification
on patient outcomes

n*hz Expert Rev. Hematol. 5(2), 211-218 (2012)

Sundeep Burman'
and Bryan A Cotto



Estudio controlado aleatorizado:
TAS objetivo 70 6 100 mmHg
Estrategia hipotensiva no peores resultados

Dutton RP, Mackenzie CF, Scalea TM: Hypotensive resuscitation during
active hemorrhage: impact on in-hospital mortality. ] Trauma

2002;52:1141-1146.

Estudio aleatorizado. TAM objetivo 50 vs 65 mmHg

REDUCCION DEL CONSUMO DE HEMODERIVADOS,

MENOR COAGULOPATIA
MEJOR SUPERVIVENCIA 24 HORAS

Morrison CA, Carrick MM, Norman MA, Scott BG,Welsh F), Tsai P, Liscum
KR, Wall M}, 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. ) Trauma 2011;70:652-663.




"reanimacion controlada’, "reanimacion balanceada", "reanimacion

hipotensiva" e "hipotensiéon permisiva‘

sobre todo mientras no estée controlado el
Sundeep Burman origen del sangrado

and Bryan A Cotton*'?

EEPERT | Trauma patients at risk for Management of bleeding and coagulopathy

| Reviews massive transfusion: the role foJIig\glii:g major trauma: an updated European
Of Scoring SyStemS and the Dgﬁnat RSpahn' Bertil Bouillon® ‘.l’ladin'lirC{:‘rn}f"l Timothy J Coat: 5 Fla hn of al cﬂrm cﬂl’ﬁ' i 3, 1?.%
H - L o H Enrigue Ferr\ér)cjez—hhr)déjar?, E‘;aniela Filipescu®, i?-everk:)' J Hunt® httFE”CCfmmm.llmnﬂ1 TEME
Im pa Ct Of ea rly Ident Ifl Catlo n Edmund NeugeL‘.auer”, Yves Ozier™, Louis Riddez", Athur Schultz~, Jean-Lous Vincent'~ and Half Hossaint
on patient outcomes  ArricuLo EspeciaL

Expert Rev. Hematol. 5(2), 211-218 (2012) Documento multidisciplinar de consenso sobre el
manejo de la hemorragia masiva (documento
HEMOMAS)

NOVENA EDICION

J.V. Llau?, F.J. Acosta®, G. Escolar®, E. Fernandez-Mondéjar**, E. Guasch®,
I T .. P. Marco’, P. Paniagua®, J.A. Paramo", M. Quintana'y P. Torrabadella’

ATLS

Revista Espafiola de Anestesiologia
y Reanimacion

MANUAL DEL CURSO PARA ESTUDIANTES

www.elsevier.es/redar

ELSEVIER

FORMACION CONTINUADA

Tratamiento de la coagulopatia en la hemorra New approaches to obstetric hemorrhage: the
paciente politraumatizado .
postpartum hemorrhage consensus algorithm

A. Etxaniz*y E. Pita

Actualizacién del protocolo de tratamiento de la @Cmngark Thierry Girard®, Manfred Mﬁ{ﬂb, and Dietmar Schlembach®

hemorragia obstétrica™ ) )
Curr Opin Anesthesiol 2014, 27:267-274

F. Morillas-Ramirez*, J.R. Ortiz-Gémez®, F.J. Palacio-Abizanda?, |. Fornet-Ruiz®,

R. Pérez-Lucas® y L. Bermejo-Albares?



Administrar bolos de fluido calentados de unos 250 cc en adultos. La dosis maxima es de
| a 2 litros para un adulto y 20 ml/kg para los pacientes pediatricos (este punto de corte
se basa mas en opinion de expertos que en evidencia).

Los volumenes absolutos para reanimacion deben basarse en la respuesta del paciente. Es
importante recordar que esta cantidad inicial de liquidos incluye cualquier liquido
administrado en la fase prehospitalaria

NOVENA EDICION

Optimal fluid resuscitation in trauma: type, timing,

SOPORTE VITAL AVANZADO EN TRAUA a"[l t[]tal Curr Opin Crit Care 2014, 20:366-372
MANUAL DEL CURSO PARA ESTUDIANTES Marc';e &,‘nmanar Bryan A' COHonbr and EI”,.OH R‘ Hauta
KEY POINTS
TAS de 80 mmHg e Crystalloids should be limited in trauma patients.
TCE grave, GCS<9’ 11 0 mmHg e Damage control resuscitation with blood producis that
. . . - approximate whole blood is the current best practice
Cuidado en ancianos, Cardlopatlan- for acutely injured patients until bleeding is controlled.

¢ Thrombelastography can help guide the use of blood

products to ensure judicious adminisirafion.

e Targeted resuscitation using global and regional
endpoints should be employed once hemostasis

VASOPRESORES i
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UE FLUIDO LE PONGO?

¢ Que liquido®k ¢cuanto?

¢A que ritmo
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British ‘oumal of Anoesthesio 113 (5): 772-83 (2014}
doi:10.1093/bjo/oeu301 I

Choice of fluid in acute illness: what should be given? An
international consensus*

K. Raghunathan®, P. T. Murray?*!, W. S. Beattie?, D. N. Lobo®, J. Myburgh®, R. Sladen®, J. A. Kellum?,
M. G. Mythen® and A. D. Shaw! for the ADQI X11 Investigators Group
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OLOIDES
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~+» Almidones

Glycocalyx

~ » Gelatinas
» Dextranos
* Albumina

Britis h tournal of Anoesthesia 113 (5): 772-83 (2014}
doi:10.1093/bjofoeu301

Choice of fluid in acute illness: what should be given? An
international consensus*

K. Raghunathan!!, P. T. Murray?*!, W. S. Beattie?, D. N. Lobo®, J. Myburgh®, R. Sladen®, J. A. Kellum?,
M. G. Mythen® and A. D. Shaw! for the ADQI XII Investigators Group
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SOLUCIONES INTRAVENOSAS DE HIDROXIETIL-
ALMIDON: RESTRICCIONES DE USO

Fecha de publicacion: 16 de octubre de 2013

Categoria: MEDICAMENTOS DE USO HUMANO, SEGURIDAD.
Referencia: MUH (FV), 29/2013

- Finalizada la revision por parte del PRAC de todos los datos sobre Ila
seguridad de Ilas soluciones para perfusion intravenosa que contienen
hidroxietil-almidon:

- Se confirma qg@e no deben ser utilizadas
pacientes en edfado critico o en quemados,
de insuficiencigirenal grave y una mayor mo

pacientes con sepsis,
ebido a un mayor riesgo
alidad.

- Estas soluciones solo estaran indicadas en caso de hipovolemia
debida a hemorragia aguda, durante un maximo de 24 horas y
vigilando la funcion renal durante al menos 90 dias, siempre que no se
considere suficiente el tratamiento con soluciones de cristaloides, y
respetando todas las contraindicaciones y precauciones de uso.

Estas recomendaciones deben ser convalidadas la proxima semana por
el Grupo Europeo de Coordinacion (CMDh) del que forman parte todas
las Aaencias de medicamentos euroeas.



SUERO SALINO HIPERTONICO

» Valorar la administracion de soluciones
hipertonicas en pacientes con
traumatismo craneoencefalico grave
(2B) y en pacientes con lesiones
penetrantes en el tronco (2C)

ARTICULO ESPECIAL

Documento multidisciplinar de consenso sobre el

manejo de la hemorragia masiva (documento
HEMOMAS)

J.V. Llau®, F.J. Acosta®, G. Escolar®, E. Fernandez-Mondéjar®*, E. Guasch®,
P. Marco’, P. Paniagua®, J.A. Paramo", M. Quintana'y P. Torrabadella’



HEMODERIVADOS EN PROPORCION FIJA

Borgman MA, Spinella PC, Perkins )G, 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. ) Trauma. 2007;63:805---13.

Holcomb JB, del Junco D), Fox EE,Wade CE, Cohen M),
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.
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A pesar de lo que se pueda pensar, esta politica transfusional, ademas de
obtener resultados positivos respecto al pronéstico, consigue un

DESCENSO GLOBAL EN EL CONSUMO DE HEMODERIVADOS debido

a un control hemostatico mas precoz
ARTICULO ESPECIAL

Documento multidisciplinar de consenso sobre el
manejo de la hemorragia masiva (documento
HEMOMAS)
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Se sugiere manejar la HM con una alta proporcion de plasma fresco y plaquetas
en relacion con los concentrados de hematies, porque parecen observarse
mejores resultados especialmente en los pacientes politraumatizados (mejoria
de la supervivencia y de la prevencion y control de la coagulopatia)

Plaquetas

Globulos
rojos

<
Hb: 10 gr/dl en las primeras fases o en anciano o con cardiopatia. ‘
8 gr/dl una vez estabilizado
Plaquetas: 50 x 109/l ‘
75 x 109/l cuando la hemorragia no cesa
100 X 109/l en pacientes con traumatismo craneal

&=
L

Glébulos Plasma
blancos
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LONDON
Clinical Trials unit SCHOOL of
Clinical Randomisation of an Antifibrinolytic LSHTM HYGIEI\JJE

in Significant Haemorrhage

A large randomised placebo controlled trial among trauma patients with, or at risk of, significant haemorrhage, of the effects of

antifibrinolytic treatment on death and transfusion requirement
ISRCTHE6750102

THE USE OF TRANEXAMIC ACID
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Espafiol Portugles ;R-LI:I / Chinese Byccko H *Eﬁf Jopanese
- READ DOWNLOAD
Podcast AN HOUR TQ SAVE YOUR LIFE; In March 2014 the BBEC aired a new programme CRASH-2 Prognostic PowerPoint

exploring the life or death decisions facing medical professionals in the first Model: Predicting early presentation of the
critical hour of emergency care. The programme highlighted the current use of death in patients with trial results

traumatic bleeding:
development and validation
of prognostic model

T¥A in the UK trauma care, implemented as a direct result of the CRASH-2
collaboraton - something we can all feel proud for!

An Hour To Save Your Life (FremantleM.. 9 =

18:21
15/05/2016
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Hallazgos
Diez mil noventa y seis (10.096) pacientes fueron asignadgsgaacida trapexamico 1 3 plar=ho, de los
cuales, se analizé 10.060 y 10.067, respectivamente. la mortalidad por todas las causasfse redujr:r

significativamente con acido tranexamico (1.463[14,5%]

[16,0%] del grupo de placebo; riesgo relativo 0,91, Cl {rnrerum’o de Confarnm} de 95% 0,85-0,97; p =
0,0035). El riesgo de muerte debido al sangrado se redujo significativamente (489[4,9%] frente a 574
[5,7%]; riesgo relativo 0,85, Cl de 95% 0,76-0,96; p = 0,0077).



Se recomienda la administracion precoz (en las 3 primeras horas) de
acido tranexamico en pacientes con hemorragia masiva secundaria a

trauma. La dosis inicial recomendada es de | g en 10 min, seguida de una
infusion intravenosade |l gen 8 h

ARTICULO ESPECIAL

Management of bleeding and CoagmopathY Documento multidisciplinar de consenso sobre el
following major trauma: an updated European manejo de la hemorragia masiva (documento
guideline HEMOMAS)

Donat R Spahin', Bertl Bouillor?, Viadimir Cerry™, Timothy J Coats”, Jacques Duranteau®, J.V. Llau®, F.J. Acosta®, G. Escolar®, E. Fernandez-Mondéjar**, E. Guasch®,
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Edmund Neugebauer ™, Yves Qzier ~, Louis Riddez ™, Athur Schultz™, Jean-Louis Vincent ™ and Rolf Rossaint

New approaches to obstetric hemorrhage: the
postpartum hemorrhage consensus algorithm

Actualizacioén del protocolo de tratamiento de la @Cmm
hemorragia obstétrica™

F. Morillas-Ramirez®*, J.R. Ortiz-Gémez®, F.J. Palacio-Abizanda?, |. Fornet-Ruiz®, Thierry Girard®, Manfred Morti®, and Dietmar Schlembach®

R. Pérez-Lucas?y L. Bermejo-Albares?
Curr Opin Anesthesiol 2014, 27:267-274

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

hemorragia continua

EJA Eur J Anaesthesiol 2013; 30:270-382

Management of severe perioperative bleeding
Guidelines from the European Society of Anaesthesiology

Sibylle A. Kozek-Langenecker, Arash Afshari, Pierre Albaladejo, Cesar Aldecoa Alvarez Santullano,
Edoardo De Robertis, Daniela C. Filipescu, Dietmar Fries, Klaus Gorlinger, Thorsten Haas,
Georgina Imberger, Matthias Jacob, Marcus Lancé, Juan Llau, Sue Mallett, Jens Meier,

Niels Rahe-Meyer, Charles Marc Samama, Andrew Smith, Cristina Solomon,

Philippe Van der Linden, Anne Juul Wikkelse, Patrick Wouters and Piet Wyffels




Fibrinogeno

Factor de coagulacion mas abundante
en plasma, y el primero que se
depleciona en la hemorragia masiva.

Secuencia en la que alcanzan nivel

12 Fibrinégeno

* Actua en las fases celular y humoral de

29 Comple_iﬂ prOtrﬂm bina la coagulacion. Fundamental para la
39 Factor V agregacion plaquetaria
42 Factor VI * La hipofibrinogenemia (fibrinégeno
plasmatico < 1,5 g/L) es muy frecuente
5¢ Plﬂq uetas en las coagulopatias adquiridas. Coégulo de fibrina.

Constituido por hematies
(rojo), plaquetas (purpura) y
fibrindgeno ( en verde)

Inferior a 1.5-2
gr/l

Figura 2.

Levy J. Anesth Analg 2012;114:261 6

25-50 mg/kg

El parametro 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 disminucion significativa
de los requerimientos de CH, PFC y plaquetas La administracion
precoz de 2-4 g (30-60 mg/kg)
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CSl. Bahring

Dosis de Concentrado de Fibrinégeno

* Guias Europeas de Trauma 2013. Dosis iniciales de 3 -4 g. 6
50 mg/kg de (nivel de evidencia 1C)

* Guias Australianas 2012 . Dosis iniciales de 3 - 4 g. como
crioprecipitado.

* Guias Europeas de Sangrado perioperatorio 2013.
Dosis iniciales de 25-50 mg/kg (nivel de evidencia 2C)

* Guias Documento “Sevilla” 2013. Dosis inicialde 2 - 4 g.
(nivel de evidencia 2C)



CONCENTRADO DE COMPLEJO
PROTROMBINICO (PCC)

* Puede almacenarse en Qx

» Cantidad de factores definida

* Disponible de inmediato

* Riesgo de infeccion minimo

* No produce sobrecarga de volumen
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FACTORVII recombinante activado

(o Hemof’lla congénitaA o6 B

X ‘Hemofilia adquirida

o Tromboastenla de Glanzmann

o Déficit de factor Vil

TROMBOSIS

En hemorragia masiva:

» Anticoagulantes sin antidoto

» Hemorragia incoercible después
de haber aplicado todas las
medidas
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Management of bleeding and coagulopathy
following major trauma: an updated European
guideline

Darnat R Spahn’, Bertil Bouillan?, Viadimir Cerny™, Timothy J Goats®, Jacques Duranteau®,

Enrique Fernérxjez—Mondéjar?, Danigla Fi|iL1EiCLIe, Beverey ) Hunlg, Radko K{Jmadina'c, Giuseppe Nardi' ',
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HEMACRIT

Farmacos Prohemostaticos en la

Hemorragia Masiva

* Trauma, cirugia cardiaca y trasplante hepatico.
Antifibrinolitico. Uso profilactico y terapéutico
»  Muy escasos efectos adversos. Barato

« GDT / Sangrado activo que persiste a pesar de
plasma . Prohemostatico. Uso terapéutico
* Muy escasos efectos adversos. Precio moderado

»  GDT / Sangrado activo que persiste a pesar plasma
Prohemostatico. Uso terapéutico
*  Escasos efectos adversos. Precio moderado.

Sangrado activo, que no cede con medidas
convencionales. Prohemostatico. Uso terapeutico
*  Efectos adversos serios y frecuentes. Caro.

++++ Acido tranexdmico
( TNX }

+++ Fibrindgeno

++ CCP

+ rFVila

GDT: Goal Directed Therapy; ++++ : uso muy frecuente; +++ : frecuente; ++: moderado; + : excepcional

Figura 1.



CALCIO

* Forma libre 45%; unido a proteinas 55%
e 1.1-1.3 mmol/l

* Formacion y estabilizacion de fibrina

» Contractilidad cardiaca

» Resistencias vasculares

« VALOR PRONOSTICO



pH, CORRECCION DE LA
ACIDOSIS
* Hipoxia tisular
» Metabolismo anaerobio
« ACIDOSIS

e pH<7.2

The Joesrmad of TRALNMAS Infor, Infection, end Cribical Care

Review Article

Preconditions of Hemostasis in Trauma: A Review.
The Influence of Acitdosis, Hypocalcemia, Anemia,
and Hypothermia on Functional Hemostasis in Trauma

Heiko Lier, M D, Henning Erep, M D, PRD, Stefan Schroedsr, MD, PRD, and Frank Stder, MWD, PRD

T Thiemy, 20056593 1-960



|

" CIRUGIA DE CONTENCION DE
DANOS

Actuacion quirurgica de corta duracion y tendente a controlar
situaciones que no admiten demora en pacientes muy graves y

con escasa reserva fisiologica. Frecuentemente se trata de
pacientes con compromiso hemodinamico y con sangrado no
controlado

Management of bleeding and coagulopathy
following major trauma: an updated European
guideline

Danat R Spahin ', Bertil Buuilk:ln:, Viadimir Cern}'ld, Timaothy J 'E::latss, Jacques D.ll:&rﬂeauﬁ,
Enrigue Fernéndez—l".-"k:lrxjé_iar?, Danigla Filipacua, Beverey J Huntg, Radko Kﬂrnadina":, Giuseppe Nardi' ',
Edrmund Neugebauer':, Yes Ozk—:r's, Louis Hiddez'd, Arthur 5:hu|tz'5, Jean-Louis Vincent'® and Rolf Rossaint'”
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~ DESMOPRESINA (DDAVP); PACIENTES
| CON ANTIAGREGANTES
o PLAQUETARIOS

(DDAVP; | -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 eleccion en el sangrado de pacientes con enfermedad de

Von Wi illebrand

La guia HEMOMAS y la guia europea de sangrado y coagulopatia tras
trauma severo recomiendan su administracion en pacientes

sangrantes con dicha enfermedad (1 C).También se sugiere valorar su
administracion en pacientes sangrantes en tratamiento con
antiagregantes plaquetarios (2C)

La dosis es 0.3 mgr/kg, para 70 kg 21 mcgr;
la presentacion es 4 mcgr/ml, luego 5 mil.
5 viales




NUEVOS ANTICOAGULANTES
ORALES

Tabla 1 Aspectos esenciales de b farmecocingtica de los
anticoagulantes orales de accion directa
Aptmban Rivarcemban Cabidatran
[Eliquiz®  [Xarelo™) [Pradzx=®)

Mecanismo Anti-¥a Anti-sa Arti-1B

de accian
Fico de accion -4 h 24 h 1722 h

(T
tetabaolizacidn ToH S5 20

hepaticas

X recion

fecl-bilmr
Excrecion reral  25¥ 33K S0

de farmaco

activo
Wida rmedia &-15h T-11h 14-17 h

plasmatica

HEMACRIT
Dabigatran
INICIACION AMPLIFICACION

Célula

portadora de TFIl

l]fjvua( IX

X @ (i) sﬁ.mrw;

Villa

—>X|
V—>Va X1 a

v\® Plaqueta

PROPAGACION

Figura 12.

e 3qed sunace

Al

zlE wila il

Tradma
Tisaue
g

_ Cifest RN o tanr 8
by Tt cerabaan o =pisatan

_ Directintibion ot Kin
< by dabigaran

Thrambin
Forn bmaton T
it doomi = tion -— Rbiin Rorinogen

HEMACRIT

lemorragla masiva y/o

Rivaroxaban y otros NACOs con accidn anti-Xa

AMPLIFICACION

Célula portadora de TFIl Villa

@vuaf- X

i),
V—>Va Xl a

‘\® Plaqueta

PROPAGACION

Figura 13.



: ® GOSERND MINSTERIC
DE ESPARIA ‘DE SANIDAL SERVICIOS SOCIALES
: PR =)

Bienvenidos | Benvinguts | Ongi etorri | Benvidos | Benvinguts | Welcome
agencia espafiola de .
medicamentos y Buscar | |
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Medicamentos de uso humano | Medicamentos veterinarios | Productos sanitarios | Cosméticos e higiene

Inicio

Buscador sencillo

Busqueda sencilla

Buscar en la siguente categd

'® En toda la web de la Al
AEMPS-Cosméticos ' AEMP
Legislacion ' AEMPS-La AH]

Introduzca el término o los térn

Praxbind
(IDARUCIZUMAB)

Busqueda: Idarucizumab

| | Aceptar |

‘ 4 resultados en AEMPS para Idarucizumab
[Ordan nar ralavancial Irdan nar fachal e

If bleeding is life-threatening, we recommend

treatment with idarucizumab (5 g intravenously)

(Grade IB)
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Curr Opin Anesthesiol 2014, 37:212-218

Viscoelastic guidance of resuscitation

Jakobh Stenshalte®®, Sisse R Ostrowsk®, and Pir I, Johansson®®
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Los test rutinarios de coagulacion reflejan
sélo la actividad PLASMATICA

Los test viscoelasticosTEG o ROTEM miden
la formacion del coagulo y lisis en sangre total,

permitiendo una rapida identificacion de la
coagulopatia y su correccion.

Cuando se usan como guia en la resucitacion
del trauma mejoran el pronéstico.
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Revision Cochrane examind 9 ensayos clinicos que
compararon algoritmos transfusionales basados en TEG o
ROTEM versus clinica y pruebas convencionales en cirugia

cardiotoracica

Afshari A,Wikkelso A, Brok ], Moller AM,Wetterslev J:Thrombelastography (TEG) or
thromboelastometry (ROTEM) to monitor haemotherapy versus usual care in patients with
massive transfusion. Cochrane Database Syst Rev 201 1;CD007871.

Ensayo clinico en cirugia cardiaca 100 pacientes con sangrado
difuso tras revertir la heparina
disminucion de la transfusion de concentrados de hematies,
plasma y plaquetas y de la mortalidad a 6 meses

Point-of-Care Testing

A Prospective, Randomized Clinical Trial of Efficacy in
Coagulopathic Cardiac Surgery Patients

Angsthasiclopy 2012, 117.531-47

Christian Friedrich Weber, Dr. med.,” Klaus Géringer, Dr. med., T Dirk Meininger, P.0. Dr. med.
Eva Herrmann, Prof. Dr. rer. nat.,§ Tobias Bingold, Dr. med.,$ Anton Moritz, Prof. Or. med. ||
Lawrence H. Cchn, M.D., Ph.D. # Kai Zacharowski, Prof. Dr. med., Ph.D., F.R.CA®



Retrospectivo en una cohorte de 3865 pacientes en cirugia cardiaca antes y
después de implementar en manejo con test viscoelasticos

Disminucion en concentrado de hematies administrado y a un menor numero
de eventos trombéticos

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 201 1;115:1179-1191.

Retrospectivo en pacientes con hemorragia masiva, considerada
como tal mas de 10 concentrados de hematies, pertenecientes a
politrauma y distintos tipos de cirugias

390 pacientes en el grupo control y 442 en el del protocolo. Se
redujo la mortalidad tanto a 30 dias (20.4% vs 31.5%) como a 90 dias
(22.4% vs 34.6%)

ORIGINAL PAPER

Effect of Haemostatic Control Resuscitation on mortality
in massively bleeding patients: a before and after study

P. I. Johansson & . Stensballe'
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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] (G rade | A) and/or a viscoelastic

method. (G rade | C)




Epidemiology of Massive Transfusion: A Binational
Study From Sweden and Denmark®

Mirit Halmin, MD'; Flaminia Chiesa, MSc'; Senthil K. Vasan, MD, PhD'; Agneta Wikman, MD, PhD%
Rut Norda, MD, PhD*; Klaus Rostgaard, MSch; Ole Birger Vesterager Pedersen, MD, PhD?,

Christian Erikstrup, MD, PhD? Kaspar René Nielsen, MD, PhD7; Kjell Titlestad, MD, PhD?

Henrik Ullum, MD, PhD? Henrik Hjalgrim, MD, PhD?% Gustaf Edgren, MD, PhD"*

(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.



HEMORRAGIA MASIVA, REVISIONY PROTOCOLO

Hospital San Pedro, Logrono (La Rioja). 2016.

Autores del documento:
Fernando Martinez Soba. Medicina Intensiva.
José Luis Monzdn. Medicina Intensiva.
Maria José Najera. Hematologia.

Ana Polo. Banco de Sangre.

Juana Hernandez. Ginecologia y Obstetricia.

Félix Lobato.Anestesiologia y Reanimacion.




Protocolo de hemaorragia

politraumatizado o herido
IDENTIFICAR LA CAUS A DEL SANGRADO

AMALITICA que induya:
Hb, Hiti, estudio de
aoaqulacian, @sometia
venpsa an estudio
addo-base, @ldo idnio,
lactato, TASH 15 o mayor

Assessment of Blood
Consurnption ABC);
con puntuaddn 2

o mayor, seqin la
situaddn clinic

E=@la del Coleqio
Amenicano de

Cirup nos, Modaado
o Severoseqln la
situadon dinica

ACTIVAR EL PROTOCOLD DE HEMORRAGLA MASIYA
Canalizar vias de calibregmeso

Acido Tranezamico: 1 g en 10 min,
sequido de una infusion intraven s
deTgendh

‘ MANTA DECALOR

I -

FLUIDKCT ERAPLA:

Hipatersin permisiva: TAS 80 mmHQ. MRwor en anckno 0 cadiopstia

i Uémica

5iTCEgrave 1GC528) TS 110 mmHy. Tart ACEFTABLE, LA JUE AMAMTIEME EL

MIVEL DE COMSCIEHCIA

Ringer AcefatoenTCE, Bolos de suamcakniado de 250 ml. He pasar de 21

& [ reanimacian iniial.

50 nose corsigue B Tar objetio corsiderar: colides, 553l Hipertdnioo
L IOt TOpCE: Y Vs RS aes

Banco; A&105

Iniciar | TRAMSFUSNN de CH, phsra, phquetas. EN O ESE ORDEN, N

PROPORCION: 2CH O, 2PRC de inicics lueqo paquetes de SCH, SPFC 1 plg.
Carciderar FIBRINOGEN de fiorma empirica: 25-50 mg/hg (pam 7O kg 2qr).
L e jor des puds de | 32 ido trnesd mico.

@IHﬂFﬂHU URGENTE PARA CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

A

I ™y

Gencentrade de Comple)e Protrembinice CCP:Considear administrar
si: nod Eponibilidad de plsma fiescoeneltiempoadecoad o sisobrecama
randiaca asocida a tRmefision - TACO (Trmfision Associated Candiac
Cverioad), $idafio puimonar asociadoa transfusion - TRALI itmnsfusion
ielated acute lung injury).

L Asequear prime i fibrindge no =200 mg.dl. Segu nda dogis salosi MR =15

*Ho pazsar de 201K si protesk

vahulares card mcas , ctus

isqUEMIC, revascularizacian tras
\Sl‘rd 1ome oo anerioagudo

Abwindqenda : 20 mo Al
Caldde: 4 mg/dl; 0.9 mmald
pH:r2

Dafiatde base: <3 -
Lactate: = 14 rrg 12 mmal/1
Temper atura central : 3597
Tenstén artarlal sk tilica: =20

¢ en fratamientocon
antiagreqantes: Das mopresin
ihfinuring 0.3 mog Mg Pam 70 g 21

A

f' p
Packentes oon EVin Willelvand |

7 ORIETIVOS: N -
Hb: 10grdLEn prirmers fases, Paden tes que toman '
pacinteancanooooncadiopatiay | | Antoaquiantes antivitamina K
Hb&qrail en paciente ety bilizdo {Sintrom, Warfarinay: Vitamina K
Paquetas: 5010 ’IHEIFE'E FUl.Clii E'S]SD_UIEEQU lEJ;ara m
7510744 sisigue samgrRindo - EEIpIER SRl = gl
000 TCE

\ mimHg; 1105 TCE AL 15 ml= 5 viales). Y,
Rcarbonato, sipH=T,2. | Hueves anticeaqulantes
-Kﬂ,hpemjeﬁtit base, & mitad M omiderrCPP2L Ulkgen
- —~" | Rivameatan (aretol Apiatan
-~ ™~ (Eliquis)
I Factorvila (Nowoseren), abinatran (Pradaa)
fi1tirmo recurs0 A nticoag lantes que it
rarexande antidoto Gorsiderar Fill (Nowoseven)
Hemormgh incoemible, Dosis d nica ek inica de 0 megry
i fe 50 o1k A
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Hemorragia obstetric

Sangrado puerperal
Parto: 50 cc
Cesanea: 1000 ¢

Fluidoter apia restrictiva

dcido-base.

Seeunda wia venosa calibre grueso

Pruebas cruzadas, MEDIR SANGRADO

Exploracion v extraccion de coagulos; walorar
leeracde; exploracion del canal de parte; masaje
utering engrgico; compresion bimanual

Buscar la causa (4T): Tono utering, Inspeccion de
placenta (Tejidos), Trauma, Coagulopata,

ANALITICA gue incluya: Hb, Hro, estudio de
coagulacién, Egasometia wenosa con  estudio
acido-hbase, calcio idnico, lactato. El analizador del
paritorio proporciona Hb gasometia ¥ estudio

' Taponamiento uterino

Serecomiendala comprobacié n ecografica dela
correcta colocacian del balgn.

Insercian

A NS vaginal

Insercian
’ abdominal

BALON DE BAKRI

* Relleno gradual mn suero fisiolagica hasta
capacidad méxima de 500 ml

*Sing cede sangrado inmediatamente: retirar
balén

*Sicedesangrado:
* Colocar compresa en fondo de sacovaginal
* Antibidtico de amplio espectro y 10Ul de
oxitocina en perfusian lenta hasta retirar baldn
* Variamiento gradual
* Retirada del balén tras 12-24 horas.

Embolizacion
arlerial. Radiologia
inlervencionista

{si disponible)

Suluras Ligaduras
Compresivas vasculares

UTEROTIHI

1= QXTI A I¥
Tamp=10Ul
2= METILER GOMET RIMA I¥
Tamp=2 mg

2= MISOPROSTOL (PGET) Rectal
Tep= 200 19 [osh

{0 com pasiva)
PRDINOPROSTOMNA (PGEZ) Y

a

CARBOPROST [PGF2a) It
Tamp=250 pgs1 ml
Eidi panible)

A ULen SO0 SFF
oringera T30 mbh

Tamp W lenta (1-2 min)
valorar seg in disks
sinocede sng edo

45 cp rectaks
[A00-1000 pg)

Tamp Emgren 5000 )
alsmlfh.
[uplicar dosis cada 30 min.

TampA15-20" 5 frams tes
Adosks, saquir con ot linea
e trafamiento

B0LLE4 hors -

S polls 25

{1 g} Tizin a
acina
sh”

Scp (1000 pg)

& mlih

Eamp

Lamar

EFEC W5 SECUNDA R ICE
M sz s, i ibos, hi poe rsidn,
taquicadi, irtoxicac Bnacucs

HIA, nalksess, vasoes pasin o
PErE fco
Contrindicacion:
peeckn sia, enf reml,
enfvascu bl enf hepdtica

M iz, wom tos, hipertermia,
tem blares, darrea

Emblor fiehe, hipertermi,
T uicade
Contrindicacion: ama
bmcooonstriccian, hipose mia
e HIL.

" Li no cesa con las medidas anterigres; preparar el

quirdfano. ACID O TRAMEXAMICO 1 gr.

"TA3H mayoroiguala 15; Escala del Shock moderado
o =ewero: ACTINAR EL PROTOCOLO DOE HEMORRAGIA

hASI A

' MANTA DE CALOR

Trarsfisdn: CH, Haama, plagusas

Froporddn: 20H0-; 2 PRC AR D2
;| wego paquete de ICH,
EPRC, 1pag.

AcTrareeamico 1 g, Sdosiz
pasds 1hira

FAbrincgens 2 g,
Erejor despuds de A Tranaeimic o

rrE:;ncentlan:h:;u:lelicumplejc-

F portr m bi nico CCOP sCaidaar

4 rodisponbilided end fempo
adenmdode PRTACO, TRALL
Mzerar prineno fheindgeno = 200
gl

Segureds dods dlod MR=1.E

ORIET VOIS

Hb: 10 ardlen prm a3 foes,
padere andanoo oon o diopatday
b & fdLen pacienme estabilimdo

Flequetas
10
7510%1 5 sigue mngrands
0 0TEE

Fibrindgeno: 200m g'd

Cakio d mg'd; 09m mol, 1
pHiT.2

DEfic it de base: -3

Lactmtor < Tomgtd; 2 mm ol
Tem perzt @ ot ral =350
Tensianarterial skhilica:
\}mmm Ho; 10 TCE

~
FactarVlla (Mowosewen): Como dino rers.
En Hemmorragia incoendble de ol quier fipo; padentes con sangradovital
& Tratamien o anticos gilarte que cinens de antfidoto
Dz Uiz 20m X
\J e Wy,




Aneurisma de aorta ro

ACTIVAR Bznco: BBA06 @
ELPROTOCOLO Labe mtotio Ig: B1 2640

DE HEMORRAGIA MASE  REUEESEES

Silx A mesesiblogo: 7 1360

Btz bl hemodinam czmente,
COns et

Shock, paciente inconscienta

Ao traned mioo 1gr

a'rfFluin:ll:u’cempia restrictiva, hipotens on x1 TRsbdo emengente
peErmBha. aquinifana

Demoarar ktaefson hata b lkgda
alquinfano.

Bvitar movimientos brusoos del paciente,
Cuidadooon s bEnics agreshes que

pl.la-:l_en alme _rdar b otum: canaleacion st de | protocoln
devis, sandagetc. .. iqualque el de

P eferib ke realarks en quinifano Tﬁlﬂ_FfUSl'I'ﬂ masha en
i nit fizadi baj sedac i6n o una ez i iene trau mateado

anestes pdo 0 heido g rave
\ S
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Escala del shock hemorragico, Escala ABC EscalaTash
colegio americano de cirujanos

WARIAEBLE VIRINEBLE | VALOR  PUMTUACKIH
COMPERSL DO LB'E MO DERA [0 SEVERD Traune penatrnts Hb (g rrdl) ‘ig E
T % <90 rrirrHg =
. iy = =10 4
PERDIDOR, S0mil FROSTSM ml 15002000 m 2000 ml o= 120 [pri <11 3
DE SANGRE B0 positiva =2 2
EBCrorol D ) 4
R e L1 - = i f
e <M00hm 020Gm 1AMpn 140 hm -t :
. ' ™ =120 2
Normal Ligerodestensy  Descerso Descenan - S Liuido
manmdo. profu o, J;E[j?[?g[ljlfg DEL co positiva inquaa bominal >
Ll Ll S Inestablede el g
. v Fractura abie ra
IE'I.E%E[:IF',I sl B S AT Awisar al Banoo de Sangre A 3
St dentificando al pac ienk, Mastulino 1
FR Td-20rpm A0 rpm 240 rpri =40 rpm ializacion, G = de b
hemaormg@y lugardonde e
OIURES % = mlh  2020mlh B0 mlh <5 ml'h - Banco: BH495
(il k. rio lig: 81260
Al Normal J.rgi:ﬁ:n i G:nn_fus:ur oma Avisar cuando s oontmk 3 : IR
Agitada et gio situac iGn pam cesr B akrta. R
O bstetric @ F 1361

p. "y
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CONCLUSIONES

> Comunicacion y orden.Apuntar.

~ Aplicar la escala TASH si se puede
»>FLUIDOTERAPIA RESTRICTIVA

» Gasometria (EB, pH)

> Hemoderivados en prop: Dt

Plaquetas: 50x10°1

> Acido tranexamico 75x10/1 s sigue sangrado

100x10°1 TCE
[ J [ ]

> o bl et IVOS Fibrinégeno: 200 mg/dl
Calcio: 4 mg/dl; 0.9 mmoll
pH: 7.2
Déficit de base <3
Lactato: < 18 mg/dl; 2 mmoll
Temperatura central:=35°C

Tension arterial sistolica =80 mmHg: 110 si TCE



www .perioperativebleeding.org

http://esa.perioperativebleeding.org/index. html.

http://www.allaboutbleeding.com/es/hcp/default.aspx

TiCapp. Manejo de |a coagulopatia inmediata por el trauma. (app store).

PPHapp. Hemorragia obstétrica
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