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SANGRADO MASIVO EN NIÑOS

• Mortalidad depende del Shock hemorrágico y 

de la Coagulopatía asociada .

• Datos en niños son limitados .

• Causas en pediatría: • Causas en pediatría: 

� Trauma.

� Cirugías mayores ( cardiovasculares ,    traumatológicas ,    

trasplante , neuroquirúrgicos) .

� Causas  gastrointestinales.  



¿SANGRADO MASIVO EN NIÑOS?

• > 50 % VS / 3 hs.

• > 100 % VS / 24 hs.

• >  10 % VS  / 10 min.



¿CUÁL ES LA MEJOR ESTRATEGIA?



COAGULOPATIA EN EL SANGRADO 
MASIVO



¿QUE PACIENTE TIENE RIESGO DE 
HEMORRAGIA MASIVA?



¿QUE PACIENTE TIENE RIESGO DE 
HEMORRAGIA MASIVA?
RESULTADOS:  RESULTADOS:  

1245 Pacientes (297 TM)

1 - TAS <90 mmHg                    5 - DB  => -61 - TAS <90 mmHg                    5 - DB  => -6

2 - FC   = >120 lpm                    6 - HB  <11 g/dL 

3 - T° <35,5 °C                          7 - RIN =>1,5 

4 - FAST +                                    8 - Trauma penetrante

2 o más criterios 85 % riesgo de Transfusión masiva



State of de art : massive transfusion

L.M.Mc Daniel , et al ( abril 2014 )

• Niveles de Fibrinógeno = < 100 mg / dl 

• FACTOR INDEPEPENDIENTE  > RIESGO • FACTOR INDEPEPENDIENTE  > RIESGO 

MORTALIDAD EN LAS PRIMERAS 24 Hs.



TROMBOELASTOGRAFIA Y 
TROMBOELASTOMETRIA

GUÍAS DEL DPTO DE CIRUGÍA, CENTRO MÉDICO REGIONAL DE ORLANDO –
Abril 2013 – TEG EN TRAUMA



¿QUE PACIENTE TIENE RIESGO DE 
HEMORRAGIA MASIVA?

• Pacientes sometidos a cirugía:

• Plaquetas >100.000 / mm3

• RIN =  < 1.7

• Fibrinógeno > 100 mg/dL• Fibrinógeno > 100 mg/dL

Brown RE, Dorion RP, Trowbridge C Brown RE, Dorion RP, Trowbridge C –– Ann Clin Lab Sci. 2011Ann Clin Lab Sci. 2011



FLUIDOTERAPIA INICIAL

Cotton et Cotton et al, Shock al, Shock 2006: Consecuencias 2006: Consecuencias celulares , metabólicas y celulares , metabólicas y 

sistémicas de la resucitación con fluidos sistémicas de la resucitación con fluidos ..

• Resucitación temprana agresiva > sangrado > mortalidad.

Revisión Sistemática Revisión Sistemática CochraneCochrane: metaanálisis de 86 estudiosRevisión Sistemática Revisión Sistemática CochraneCochrane: metaanálisis de 86 estudios

(1986-2012 / 5488 pacientes).

• Utilización de coloides ninguno fue superior, no reducción de 

riesgo de muerte.

• En 74 ensayos mayor mortalidad con coloides vs cristaloides. 

Guías Europeas 2013 Guías Europeas 2013 :  recomendación  1 A .



FLUIDOTERAPIA INICIAL
Impacto de los cristaloides y coloides en la cascada de la coagulación Impacto de los cristaloides y coloides en la cascada de la coagulación 

durante la Resucitación durante la Resucitación traumáticatraumática-- Revisión Emergency Medicine and 

Healt Care 2013.

• Altas diluciones ( 40-60 % ) estado de hipocoagulabilidad –TEG.

• Hemodilución , disminución trombina - polimerización de la fibrina.

• SS acidosis metabólica, SIRS.• SS acidosis metabólica, SIRS.



PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO



PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO

• Pacientes :  246 .

• Relación 1:1  plasma / GRS.

• Disminución mortalidad por hemorragia. 



PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO

• Holcomb et al  16 centros de trauma nivel 1 (2005-2006) 

Ann of Surg 2008.

466 pacientes PTM466 pacientes PTM: : 4 grupos diferencia relación plasma y 

plaquetas . 

• Sobrevida 6 hs, 24 hs y 30 días , estadía hospitalaria, • Sobrevida 6 hs, 24 hs y 30 días , estadía hospitalaria, 

días ARM.

• Mejores resultados  pacientes con más alta relación 

plasma/ plaquetas / GRS .

• Centros con programa activo de TM.



PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO

Riskin DJ  J of the Am Coll of Surg 2009 

• Implementación de un protocolo TM :  1ª 

transfusión precoz  > sobrevida.transfusión precoz  > sobrevida.

• Objetivos estabilidad hemodinámica vs 

valor HTO –HB.



PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO

• 10 Centros trauma  (2009- 2010)

• 12.516 pacientes, 297 TM

• Muertes  58 %  por sangrado

• Primeras 3 hs  - 66 % 

• Identificación y tto precoz protocolizado: Mayor 

sobrevida. 



PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO

• 53 pacientes con  Protocolo TM ( GRS/ Plasma 1:1 ) 

• 72 % un valor de coagulación alterado al • 72 % un valor de coagulación alterado al 

ingreso.

• Recibieron transfusión de plasma precoz.

• Recibieron más plasma.

• 49 pacientes sin  Protocolo TM  .

NO CAMBIOS EN LA MORTALIDADNO CAMBIOS EN LA MORTALIDAD



PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO

Cohorte prospectivo:  2009 Cohorte prospectivo:  2009 --2011.  2011.  

• Determinación de  relación  óptima de productos 

sanguíneos.

• Factores predictores de cuando activar PTM 

(KPTT > 36 seg )(KPTT > 36 seg )

• 23 pacientes PTM ( ISS 42 )

• 33 pacientes sin PTM (ISS 25 ) más 

complicaciones tromboembólicas.

NO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LA MORTALIDAD.NO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LA MORTALIDAD.



Estudio PROPPR (12 centros de EEUU y Canadá)Estudio PROPPR (12 centros de EEUU y Canadá)

(septiembre 2012 hasta 2015 ).

• Evaluar la efectividad de las proporciones de • Evaluar la efectividad de las proporciones de 

hemoderivados en pacientes  entre 15 años y de 45 años 

con sangrado masivo. Total 580 pacientes. 

• Compara 2 combinaciones :

• 1: 1: 1 (plasma, plaquetas, glóbulos rojos)

• 1: 1: 2  (plasma, plaquetas, glóbulos rojos)



ACIDO TRANEXÁMICO  
Antifibrinolítico 

• Cirugías electivas: disminuye la necesidad de transfusiones.

• Multinacional, doble ciego placebo- control, randomizado: 

( 20127 traumas )

• TAS < 90 mmHg

• FC > 120 lpm• FC > 120 lpm

• Dentro de las 8 hs del trauma.

• Grupo ácido tranexámico:  

• 14,5 % vs 16 % mortalidad global 28 días.

•• Año 2011Año 2011: administración precoz < 3hs :

• 5,3 % vs 7,7 % mortalidad por sangrado 

Guías Europeas 2013: administración precoz.



CRIOPRECIPITADOS 
(factor VIII, fib., factor XIII, Factor VW)

Shaz et al (Transfusion 2010 )

• Centro de trauma nivel 1, 2007-2009: 214 pac trauma TM 

• Relación: > Plasma, plaquetas, crioprecipitado / GRS = 

mejor sobrevida a los 30 días . mejor sobrevida a los 30 días . 

ESTUDIO PROMMTTESTUDIO PROMMTT: No determinó beneficios: No determinó beneficios



CRIOPRECIPITADOS
(factor VIII, fib., factor XIII, Factor VW)

Crit Care  Med 2014

• Hipofibrinogenemias que no toleran > plasma.

• En Europa y EE.UU concentrado de fibrinógeno



PLAQUETAS

Paciente con sangrado activo: Paciente con sangrado activo: 

• Mantener plaquetas > 100.000 mm3

(Recomendación nivel 3)

• General > 20.000 mm3

• Neurocirugía o TEC > 100.000 mm3

• Con sangrado microvascular > 50.000 mm3

(Recomendación nivel 2)

GUÍAS DEL DPTO DE CIRUGÍA, CENTRO MÉDICO REGIONAL DE ORLANDO 

Abril 2013



PLAQUETAS

Centro de trauma nivel 1Centro de trauma nivel 1: 657 pacientes  

• 4 grupos # relación plaquetas /GRS.

• > Relación  > sobrevida 12-24 hs – alta hospitalaria. 



Factor  rVIIa 

• No fue parte del protocolo:

• pacientes con más sangrado 

• sólo 5 sin protocolo y 6 con 

protocolo.protocolo.

• No registraron fenómenos 

tromboembólicos .

•• No impacto en la mortalidadNo impacto en la mortalidad



Factor rVIIa

• Crit Care Med 2014

Pacientes con sangrado refractario (< 5 % justificados)

• Disminución del sangrado

• No modificó mortalidad

• Mayor riesgo de Trombosis arterial.



¿OBJETIVOS DE LA RESUCITACION EN 

SANGRADO MASIVO?

�� Restaurar Volumen plasmático circulanteRestaurar Volumen plasmático circulante

�� Normalizar la microcirculación Normalizar la microcirculación 

Objetivos clínicos

• Presión arterial y gto urinario < sensibles.( 85 % subresucitados )• Presión arterial y gto urinario < sensibles.( 85 % subresucitados )

Objetivo de laboratorio : 

• HB >7 g/L, DB <- 5, Lactato sérico <2 ,RIN < 1,5.

• Acidosis láctica : valor pronóstico de muerte , infección , FMO.

• DB : > sensibilidad  grado y duración de la hipoperfusión .

• DB – Acidosis láctica : > predictores de hipotensión, requerimientos de 

transfusión.    

Monitoreo hemodinámico:

• PAM, PVC, SvcO2, PIA, IC, VS.

• Valoración indirecta de la perfusión tisular  : Svc O2 < 65 %  predictor de 

Transfusión GRS en trauma .





SHOCK HEMORRAGICOSHOCK HEMORRAGICO

Tto. hemodinámico Detener el sangrado Tto. coagulación

(monitoreo)

Resucitación Fluidos Ác. tranexámico

Protocolo de TM

• Relación GRS: Plasma =<2:1

� Objetivo de PAS

• Relación GRS: Plasma =<2:1

• Plasma precoz- Plaquetas

• Fibrinógeno =>1.5 g/L

Titular resucitación con fluidos
• Precarga

• Gasto cardíaco

• Marcadores de O
2 

tisular

Prevenir:

• Hipoxemia

• Acidosis 

• Anemia

• Hipotermia

• Hipocalcemia

CIRUGÍA Y / ANGIOGRAFÍA CON EMBOLIZACIÓN
CONTROL DEL SANGRADO CONTROL DEL SANGRADO 



CONCLUSIONES

• Tratamiento ideal no ha quedado establecido.

• Rapidez en el control de la hemorragia y el

rescate perfusional con un protocolo definidorescate perfusional con un protocolo definido

sientan las bases para evitar la progresión de la

coagulopatía y la refractariedad del sangrado.

• Es fundamental el enfoque multidisciplinario en

la elaboración de un protocolo adaptado a los

recursos y necesidades de cada institución.



MUCHAS MUCHAS 

GRACIASGRACIAS

POR SU POR SU 

ATENCIÓNATENCIÓN


