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30-40% hemorragia

Horas Días SemanasMinutos

Mortalidad trimodal  en trauma



½ volemia respuesta 3 hs

Transfusión masiva

100% volemia en 24 hs

Hemorragia > 10% volemia min.

10 u GR en 24 hs



•Amputación
•Evisceración
•Heridas penetrantes
•Lesiones de grandes vasos

•Exceso de base > -6

Transfusión masiva  

Sospecha Resucitación con control de daño

•Exceso de base > -6
•Presión de pulso disminuida
•Hipotensión + Fast+ 
•Alteración de coagulación RIN > 1.5
•Hipotermia

Saturación venosa cental 
Índice de shock
Ácido láctico 

Seguimiento



Resucitación con control de daño

Proactivo en lugar de reactivo

1. Control agresivo de la hemorragia
2. Reemplazar volumen manteniendo agresivamente

la coagulaciónla coagulación
3. Evitar la hipotermia
4. Hipotensión permisiva?

Requiere�.

Diagnóstico temprano de pacientes de riesgo
Minimizar utilización de cristaloides
Adecuado manejo de hemoderivados



Detener la hemorragia







Detener la hemorragia



Chovanes Surg Clin N Am (2012) 859–875



Por cada unidad de volumen

3 unidades de cristaloides

Coloides

Glóbulos rojos



Dilución

Glóbulos rojosGlóbulos rojos

Factores de coagulación

Plaquetas





Mecanismos de daño

Coagulopatia

Acidosis

Trauma severo Hemorragia Hipoxia

tisular

Hipotermia  

Dilucion de factores 

de coagulacion y 

plaquetas

Infusion de coloides 

y cristaloides

Transfusion

masiva de GR



Resucitación hipotensiva vs normotensiva

2002

J. Trauma   2011

Pediatría





Sangre entera

Desleucotización

Hto: 38-50%

Plt: 150-400000

TP 100%

Fibrinógeno









Hemoderivados

• Estudio restrospectivo: 245 pacientes con 
trauma relacionado a combate que requirieron 
>10U GRS entre 2003 y 2005

• Compararon mortalidad en relación a la relación 
plasma/GR



Hemoderivados



Componentes

JAMA,  2015



Sin embargo� los casos de trauma 

requiriendo resucitación con control de 

daño / transfusión masiva son: 

-Raros en la práctica pediátrica

-Entornos estresantes y alborotados

• Se recuerda utilizar GR, pero no otros

productos de la sangre



Protocolos de transfusión masiva

Solución?   Protcolos pre-existentes para para la 
entrega tiempo-oportuna de una mezcla de 
productos apropiada desde el banco de sangre al 
área clínicaárea clínica

- Mejora la comunicación 
- Asegura monitoreo de laboratorio adecuado
- Reduce tiempos de entrega
- Reduce burocracia

99busca optimizar un proceso



2008

10 U GR, 4 U PFC, 2 U Pl



116 pacientes comparados 

contra 84 pre-protocolo

Mortalidad global 

Mortalidad trauma 

contuso

Mortalidad trauma 

penetrante                                              





The American Surgeon, 2017

Retrospectivo, 

N: 239 pre protocolo vs 208 post protocolo

Estadia         25.6 d. post  vs 30.6 d. pre; P 0.038

VM               10.6 d. post   vs 13.9 d. pre: P 0.047 

Mortalidad    40.1 % post   vs 47.2% pre: P 0.1732

Retrospectivo, 





Acido tranexámico. CRASH 2

274 hospitales, 40 países, 20,211 pacientes adultos 

Lancet, 2010



Fibrinógeno

Fibrinolisis/consumo/dilución

Solución:
Reducir fibrinolisis (ácido tranexámico)
Dar fibrinógeno temprano, en dosis mayores 

-

Stinger HK et al J Trauma. 2008 

Mayor relación fibrinógeno:glóbulos rojos mejora la sobrevida en población militar



•Disminución del requerimiento de transfusiones
No efectos sobre mortalidad
Boffard KD, et al. J Trauma 2005

•Efectivo en pacientes hipotérmicos. No en acidosis

Factor VII recombinante

•Efectivo en pacientes hipotérmicos. No en acidosis
Kheirabadi BS, et al. J Trauma 2007

•Reportes de eventos tromboembólicos
Dutton RP, et al. JAMA 2006

Identificación de pacientes apropiados? 
Una vez optimizado el tratamiento quirúrgico y hemoderivados



Tromboelastografía (TEG) 

Información rápida para guiar 
el tratamiento



Evalúa las propiedades 
viscoelásticas de la 
sangre de una forma 
dinámica y global

TEG



↓ Utilización hemoderivados

↓ Morbilidad

2016



Control de la vía aérea y ventilación
Acceso vascular 

(Agrupar, EAB, AL, Hgr, coag)
Control de hemorragia
Limitar la utilización de cristaloides
Administración temprana de GR

Tener en cuenta!

Administración temprana de GR
Ácido tranexámico si  < 3hs
Utilización de plasma y plaquetas precoz
Estrategia metas coagulación posible?
Considerar crioprecipitados
Temperatura corporal >35°
Controlar calcio
Quirófano



Muchas gracias!!!


