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SANGRADO MASIVO EN NINOS

* Mortalidad depende del Shock hemorragicoy
de la Coagulopatia asociada .

* Datos en ninos son limitados .

* Causas en pediatria:
v Trauma.

v" Cirugias mayores ( cardiovasculares, traumatoldgicas,
trasplante, neuroquirurgicos) .
v" Causas gastrointestinales.




;SANGRADO MASIVO EN NINOS?

hhE—

Massive transfusion in children and neonates

Yaser A, Diab,' Edward C. C. Wong” and Naomi L, C. Luban"*

« >50% VS / 3 hs.

| . . ]
Division of Hematology, Center for Cancer and Blood Disorders, Children’s N
Medicine, Center for Cancer and Blood Disorders, Children’s National Medica > 1 OO % S / 24 hS'

Medicine and Health Sciences, Washington, DC, USA 52 10 /2 VS / 10 ITIT].

@ 2013 Blackwell Publishing Ltd First published Dnl

British Journal of Haematology, 2013, 161, 15-26 doi:10.1111/bjh. 12247

bjh

British Journal of Haematology




;CUAL ES LA MEJOR ESTRATEGIA?

Rapido reconocimiento del alto riesgo de coagulopatia inducida por trauma
Hipotension permisiva

Rapida definicion de cirugia para control del sangrado

Preveniry/o tratar hipotermia, acidosis e hipocalcemia

Evitar la hemodilucion con minimo uso de cristaloides

Transfusion temprana de globulos rojos, plasma y plaquetas en relacion 1:1:1

Apropiado uso de factores de coagulacion (rFVIla)y fibrinogeno (concentrado de
fibrindgeno, crioprecipitados)




COAGULOPATIA EN EL SANGRADO
MASIVO
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QUE PACIENTE TIENE RIESGO DE
HEMORRAGIA MASIVA?

Tzaums, 2009 FebRROCRE-52. doi- 10.1007TA 0h012%e3181961035,
Early prediction of massive transfusion in trauma: simple as ABC (assessment of blood consumption)?
Nunez TC‘: Vipskresensky [V, Dossett LA, Shinall R, Dutton WD, Cotton BA.

= RIN de ingreso marcador de
injuria severa y coagulopatia
precoz

= Deficitde base

= Fibrindgenoanormal




QUE PACIENTE TIENE RIESGO DE
HEMORRAGIA MASIVA?

RESULTADOS:

1245 Pacientes (297 TM)

1 - TAS <90 mmHg 5-DB =>-6
2-FC =>120Ipm 6-HB <11 g/dL

Fa{1y o881




* FACTOR INDEPEPENDIENTE > RIESGO
MORTALIDAD EN LAS PRIMERAS 24 Hs.




TROMBOELASTOGRAFIA'Y
TROMBOELASTOMETRIA

RECOMENDACIONES

NIVEL 1
* Ninguna

NIVEL 2
e Sospecha clinica de hemorragia masiva y coagulopatia

NIVEL 3
* Guia en la administracion de productos sanguineos en
pacientes con sangrado

Abril 2013> TEG EN TRAUMA




QUE PACIENTE TIENE RIESGO DE
HEMORRAGIA MASIVA?

* Pacientes sometidos a cirugia:
* Plaguetas >100.000 / mm?3
“RIN=<1.7
- Fibrinégeno > 100 mg/dL




FLUIDOTERAPIA INICIAL

(1986-2012 / 5488 pacientes).

 Utilizacidon de coloides ninguno fue superior, no reduccién de
riesgo de muerte.

* En 74 ensayos mayor mortalidad con coloides vs cristaloides.
Guias Europeas 2013 : recomendacion 1A.




FLUIDOTERAPIA INICIAL

Healt Care 2013.
 Altas diluciones ( 40-60 % ) estado de hipocoagulabilidad —TEG.
* Hemodilucion, disminucién trombina - polimerizacién de la fibrina.

* SS acidosis metabdlica, SIRS.

r .

Vigorous Hemodilution - increased bleeding
fluid Irmunormodulation == capillamy
resu E-tl‘!EIlI{:ln permeability

Q Recurrent hypotension )

Figure 4 Potential impact of overaggressive fluid
i administration.




PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO

The Journal of TRAUMA® Injury, Infection, and Critical Care

The Ratio of Blood Products Transfused Affects Mortality in
Patients Receiving Massive Transfusions at a Combat
Support Hospital

Matthew A. Borgman, MD, Philip C. Spinella, MD, Jeremy G. Perkins, MD, Kurt W. Grathwohl, MD,
Thomas Repine, MD, Alec C. Beeklev, MD, James Sebesta, MD, Donald Jenkins, MD, Charles E. Wade, PhD,

and John B. Holcomb, MD

Mortallty
;

1

{Lows) 1:8 iMedium) 1-2.5 iHigh) 1:1.4
Plasma:RBC Ratic Groups

Ao 1. Percerrage marrality associated with fow. mecfinm, and high
plaanom o RO ranfioes fransfosed of aedmission. Kafices are saeddiconm
raaffors prer granp crad include pmits of fresh wheoele bloocd covmnted berly
v plasrne and RECs.

Submitted for publication January 24, 2007.
Accepted for publication May 25, 2007.




PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO
_ The Journal of TRAUMA® Injury, Infection, and Critical Care

The Ratio of Blood Products Transfused Affects Mortality in
Patients Receiving Massive Transfusions at a Combat
Support Hospital

Matthew A. Borgman, MD, Philip C. Spinella, MD, Jeremy G. Perkins, MD, Kurt W. Grathwohl, MD,
Thomas Repine, MD, Alec C. Beeklev, MD, James Sebesta, MD, Donald Jenkins, MDD, Charles E. Wade, PhD,
and John B. Holcomb, MD

 Relacion 1:1 plasma :
 Disminucion mortalidad por hemorragia.

Submitted for publication Quuary 24. 20072

Aceepted for puthlieation May 75 20007




PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO

- Sobrevida 6 hs, 24 hs y 30 dias , estadia hospitalaria,
dias ARM.

- Mejores resultados pacientes con mas alta relacion
plasma/ plaquetas / GRS

© Centros con programa activo de TM.




PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO

transfusion precoz > sobrevida.

* Objetivos estabilidad hemodinamica vs
valor HTO —HB.




PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO

The Prospective, Observational, Multicenter,
Major Trauma Transfusion (PROMMTT) Study

Comparative Effectiveness of a Time-Varying Treatment With Competing Risks

jJohn B, Hol comb, MD; Debowah |, del fienco, PRI Erin E. Fox, PhD: Charles E. Wade, PhD: Mitchell J. Cohen, M.I:
Martin A. Schieiber, MD, Loids H. Alarcon, MD,; Yu Bai, MD, PhD)y; Kaveri |, Brasel, MD, MPH; Eileen M. Balger, MD,
Bryam A. Coftos, MD, MPH; Nena Mati jevic, PhLY, Peter Musieat, ML [ohn G, Myers, ML) Herte A Phefan, MD, M5LS;
Christopher E. White, MLy, Jiafie Zhang, PRy, Mohammad H. Rahbbar, PRD; for the PROMMITT Study Giougp

T F RSS20 - e, PolWisloed osid i
Lok 15 200 S Ddoi: DOY JORA20 ] 3 jamasiar g 28T

 Muertes 58 % por sangrado

* Primeras3 hs - 66 %

* |dentificacion y tto precoz protocolizado: Mayor
sobrevida.




PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO

TranghysionCTRR2 Jur ZR)-1205-35. dok 101911]4237-2005 204 03458 x, Epub 2041 Dec §
Implementation of & (2 [Fl <trauma massive transfusion protocol: one institution's experience.,

- Recibieron transfusion de plasma precoz.
- Recibieron mas plasma.
e 49 pacientes sin Protocolo TM .

NO CAMBIOS EN LA MORTALIDAD




PROTOCOLO DE SANGRADO MASIVO

(KPTT > 36 seg))

e 23 pacientes PTM (1SS 42 )

e 33 pacientes sin PTM (ISS 25 ) mas
complicaciones tromboemboalicas.

NO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LA MORTALIDAD.




Pragmatic, Randomized Optimal Plate'et and Plasma Ratios

PROPPR _E,,:%

hemoderivados en pacientes entre 15 anos y de 45 anos
con sangrado masivo. Total 580 pacientes.
e Compara 2 combinaciones:
© 1:1:1 (plasma, plaguetas, gldbulos rojos)
* 1:1:2 (plasma, plaguetas, globulos rojos)




ACIDO TRANEXAMICO
Antifibrinolitico

* Cirugias electivas: disminuye la necesidad de transfusiones.
 Multinacional, doble ciego placebo- control, randomizado:
(20127 traumas )
- TAS <90 mmHg
© FC>120Ipm
- Dentro de las 8 hs del trauma.
e @Grupo acido tranexamico:
- 14,5 % vs 16 % mortalidad global 28 dias.




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

* Relacion: > Plasma, plaquetas, crioprecipitado / GRS =
mejor sobrevida a los 30 dias .

‘ E!IUB'B BRUIUHUII IZ NO aeEermlno BEI’\G'ICIOS ‘




CRIOPRECIPITADOS

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

Transfusion in Critically lll Children: Indications,
Risks, and Challenges

Robert 1. Parker, M1

Crit Care Med 2014

l * En Europa y EE.UU concentrado de fibrinogeno |




PLAQUETAS

» Maintain platelet counts above 100,000 during times of active hemorrhage.

Paciente con sangrado activo:
* Mantener plaquetas > 100.000 mm?3
(Recomendacion nivel 3)

» Platelet transfusions are indicated in the following situations:
' Neurosurgical procedures or traumatic brain injury (TBI) with PLT count <100,000.

i Surgical [ obstetric patients with microvascular bleading and PLT caunt <50,000.
' Any surgical patient with PLT count <20,000.

* General >20.000 mm3
* Neurocirugia o TEC > 100.000 mm?3
* Con sangrado microvascular > 50.000 mm?3

(Recomendacion nivel 2)

GUIAS DEL DPTO DE CIRUGIA, CENTRO MEDICO REGIONAL DE ORLANDO
Abril 2013




PLAQUETAS

Impact of Plasma Transfusion in Trauma Patients
Who Do Not Require Massive Transfusion

Kenji Inaba, MDD, FROSC, FACS, Bernardino C Branco, MD, Peter Rhee, MD, Facs,
Lorne H Blackbourne, MD, Facs, John B Holcomb, mMD, Facs, Pedro GR Teixeira, MD, Ira Shulman, Mp,

Janice Nelson, MD, Demetrios Demerriades, MD, PhD, FACS

Hoooiveed U oders I, 7 IHE waed L3, 0] '.H-l.'l:llr':lll.l:d:l.mu-':' i
2L

Centro de trauma nivel 1: 657 pacientes
e 4 grupos # relacion plaguetas /GRS.




Factor rVlla

e No fue parte del protocolo:

* pacientes con mas sangrado
* s6lo 5 sin protocolo y 6 con
protocolo.




Factor rVIla

Transfusion in Critically lll Children: Indications,
Risks, and Challenges

Robert 1. Parker, MDD

* Crit Care Med 2014

Pacientes con sangrado refractario (< 5 % justificados)
e Disminucion del sangrado

) [ V4
%




¢OBJETIVOS DE LA RESUCITACION EN
SANGRADO MASIVO?

Critical care considerations in the management of
the trauma patient following initial resuscitation

» Restaurar Volumen plasmatico circulante
» Normalizar la microcirculacion

Objetivos clinicos

e Presion arterial y gto urinario < sensibles.@ubresucit@
Objetivo de laboratorio :

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

e Acidosis lactica : valor pronéstico de muerte, infeccion , FMO.

« DB : >sensibilidad gradoy duracién de la hipoperfusion .

* (DB - Acidosis lactica>> predictores de hipotensidn, requerimientos de
ransfusion. >

Monitoreo hemodinamico:
* PAM, PVC, SvcO2, PIA, IC, VS.
* Valoracion indirecta de la perfusion tisular <Svc 02 < 65 % predictor de

RS en trauma .




Beuglé et al. Annals of Intensive Care 2013, 3:1 @ Annals of Intensive Care

hitipeffwwwannalsofintensivemre . comfoontent/ 30,7
a SpringerOpan Journal

REVIEW Open Access

Resuscitative strategies in traumatic hemorrhagic
shock

Adrien Bouglé'”, Anatole Harros' and Jacques Duranteau’”

Abstract
Managing trauma patients with hemorhagic shock is complex and difficult. Despite our knowledge of the
pathophysiolegy of hemorrhagic shock in trauma patients that we Fave accumulated dunng recent decades, the
morality rate of these patients remains high. In the acute phase of hemomhage, the therapeutic pricrity is to siop
the bleeding as quickly & possible. As long as this bleeding is uncontrolled, the physician must maintain oxygen
delvery to limit tissue hypoxia, inflammation, and organ dysfunctior. This process involves fluid resuscitation, the
use of vasopressors, and blood transfusion to prevent or comect acute coagulopathy of trauma. The optimal
resdscitative srategy is controversid: To move forward, we need to 2stablish optimal therapeutic approaches with

clear objectives for fluid resuscitation, blood peessure, and hemoglobin levels to guide resuscitation and limit the
risk of fluid overload and transfusion.

Keywords: Trauma, Herrorrhagic shock, Fluid resuscitaticn, Vasopressors, Acute coagulopathy of trauma




SHOCK HEMORRAGICO

v v
Tto. hemodinamico Detener el sangrado Tto. coagulacion
\1« (monitoreo)
Resucitacion Fluidos Ac. tranexdmico
¥ Objetivo de PAS Protocolo de TM

e Relacidon GRS: Plasma =<2:1
e Plasma precoz- Plaquetas
* Fibrinégeno =>1.5 g/L

’ v
Titular resucitacion con fluidos Prevenir:
* Precarga * Hipoxemia
e Gasto cardiaco  Acidosis
e Marcadores de O, tisular * Anemia

* Hipotermia
* Hipocalcemia

CIRUGIA Y / ANGIOGRAFIA CON EMBOLIZACION
CONTROL DEL SANGRADO




CONCLUSIONES

sientan las bases para evitar la progresion de la
coagulopatia y la refractariedad del sangrado.

* Es fundamental el enfoque multidisciplinario en
la elaboracion de un protocolo adaptado a los
recursos y necesidades de cada institucion.







