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RESUMEN

El objetivo de este protocolo es actualizar las recomendaciones para el manejo de la hemorra-
gia masiva en Pediatria, revisando las definiciones de hemorragia masiva y estableciendo las
indicaciones para activar el protocolo especifico de alerta de cada unidad. Ademas, se incluye
el uso del tromboelastograma y la tromboelastometria rotacional como herramientas de uti-
lidad para guiar el uso de hemoderivados, y se revisan los diferentes aspectos del tratamiento
en relacion con la estabilizacion inicial, el uso de farmacos y hemoderivados, |a prevencion de
complicaciones y los objetivos terapéuticos.
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Paediatric massive haemorrhage guideline

ABSTRACT

The objective of this protocol is to update the recommendations for the management of
massive haemorrhage in pediatrics by reviewing the definitions of massive bleeding and es-
tablishing the indications to activate the specific alert protocol for each Unit. In addition, the
use of the thromboelastogram and rotational thromboelastometry is included as useful tools
to guide the use of blood products and the different aspects of treatment are reviewed in
relation to initial stabilization, use of drugs and blood products, prevention of complications
and therapeutic objectives.

Key words: massive haemorrhage; Pediatrics; thromboelastogram; massive transfusion.
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1. DEFINICIONES

Volumen circulante?:

+ Recién nacido pretérmino: 90-100 ml/kg.
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— Puntuacién mayor de 2 en la escala As-
sessment of Blood Consumptions (ABC)?
(Tabla 2).

Tabla 2. Escala Assessment of Blood Consumptions

« Recién nacido a término hasta <3 meses:

80-90 ml/kg.

+ >3 meses: 70 ml/kg.

+ Obeso: 60-65 ml/kg.

Hemorragia masiva: Se define como cualquier
hemorragia que amenaza la vida y requiere
transfusion urgente y masiva de hemoderivados.

+ Atendiendo a parametros clinicos:

- Pérdidas de sangre evidentes, niveles Iy

IV de la escala ATLS? (Tabla 1).

— Cualquier pérdida importante de sangre

que provoca shock hemorragico.

(ABC)?
Si No
TAS €90 mmHg 1 0
FC2120 [pm 1 0
Mecanismo penetrante 1 0
FAST + para liquido libre 1 0

Capacidad predictiva para transfusion masiva

2 puntos 38%
3 puntos 45%
4 puntos 100%

+ Atendiendo a la temporalidad*:

—Pérdidas del 10% del volumen sangui-

150 ml/min).

neo en 10 min (22-3 ml/kg/min; 250 kg:

Tabla 1. Escala Advanced Trauma Life Support (ATLS) para valoracion de la extension y la gravedad de la
hemorragia en relacion con el volumen de pérdida de sangre (adaptacion al nifio)?

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Pérdida de sangre (% de volumen | <15% 15-30% 30-40% >40%
plasmatico)
Frecuencia cardiaca | Lactante <140 140-160 160-180 >180
(Ipm) Nifio <120 120140 140-160 5160
Adulto <100 >100 >120 >140
Presion arterial sistdlica Normal Normal Disminuida Muy disminuida
Débito urinario (ml/h) >2ml/kg/h >1ml/kg/h <1 ml/kg/h Anuria
Estado mental Ligeramente Medianamente Ansioso, confuso Confuso, letargico
ansioso/llanto ansioso
Necesidades de liquido (ml/kg) <30 30-60 60-90 >90
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— Pérdida del 50% del volumen sanguineo
en unas 3 h.

— Pérdida de mas de 1 volemia en 24 h.

— Concentrado de hematies (CH): 4 unida-
desen 1 hysigue sangrando.

2. ACTIVACION DEL SISTEMA DE ALERTA

El sistema de alerta de hemorragia masiva se
debe activar tan pronto se realice su diagnéstico.

El sistema de alerta lo activara el médico res-
ponsable del paciente afecto o en quien él de-
legue (debe identificarse).

Médico responsable: valoracién clinica para
el tratamiento quirurgico, médico o mediante
radiologia intervencionista.

Activacion del sistema de alerta de hemorra-
gia critica segln el protocolo especifico de
cada unidad. En general, supone avisar a los
técnicos del banco de sangre y los hematélo-
gos. Un ejemplo de sistema de alerta podria
ser el siguiente:

« Técnico/enfermero de banco de sangre:
— Dara prioridad y garantizara el suministro
de hemoderivados al paciente mientras

esté activada la alerta.

—En la peticion de “pack de extrema ur-
gencia”: .

o Para adultos se incluirdn de entrada

4 CH, 1 pool de plaquetas y 600 cc de
plasma fresco congelado (PFC).
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o Para nifos se indicara el volumen ajus-
tado al peso del paciente y en el banco
de sangre prepararan el pack calculan-
do, ademas, el volumen del sistema.

o No esperar al plasma descongelado
para bajar los hematies y las plaquetas.

— El médico responsable indicara telefoni-
camente las necesidades y si se excluye
alguin elemento de la peticion inicial.

— Solicitud de hemoderivados en el sistema
informatico en el que conste extrema ur-
gencia y/o hemorragia masiva.

— Cuanto antes: muestra pretransfusional
al banco (2-3 tubos) bien identificada.

— Cuando reciba orden de desactivacion del
protocolo de transfusion masiva, se ano-
tara en la peticion inicial la hora.

Informar al hematdlogo de la situacién para
disponibilidad en caso de consulta.

Informar a los técnicos del laboratorio de
Urgencias.

— Uno se hara responsable de dar prioridad
a las analiticas del paciente afecto.

— Pasar hemograma a mano.

— Debe validar los resultados tan pronto se
tengan para no demorar su conocimiento.

Supervisor de enfermeria de guardia:
—Se responsabilizara de la reposicion de

los farmacos hemostaticos seglin su ne-
cesidad.
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—En caso de no existir celador propio en
el area donde se encuentra el paciente
en el turno que corresponda, garanti-
zara la presencia de un celador durante
el tiempo que esté activado el protoco-
lo de transfusion masiva. La mision de
este sera asegurar el transporte conti-
nuo sin demoras de muestras, resulta-
dos y medidas terapéuticas que precise
el paciente.

3. OBJETIVOS TERAPEUTICOS

+ Restaurar el volumen sanguineo y la he-
moglobina para mantener la perfusion y la
oxigenacion tisular, y evitar la progresion a
fracaso multiorganico.

- Detener el sangrado:

— Cirugfa: Tratar la fuente de sangrado trau-
matologica, quirlrgica, digestiva, etc.

— Radiologia intervencionista.

— Corregir la coagulopatia con el uso juicio-
so de los componentes sanguineos.

4. TROMBOELASTOGRAMA

Ademds de las pruebas de laboratorio habitua-
les utilizadas para evaluar el estado de la coa-
gulacion, en los dltimos afios ha comenzado a
cobrar especial importancia el uso del trom-
boelastograma (TEG) y la tromboelastometria
rotacional (ROTEM)®. Esta técnica aglutina
informacion de mdltiples test de coagulacion
(nimero de plaquetas, TP, TTPa, tiempo de
trombina, fibrinégeno), analizando las carac-
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teristicas en la formacion del coagulo en una
muestra de sangre completa. Tienen la ventaja
de poder realizarse a pie de cama, de forma que
permiten tomar decisiones rapidas respecto al
tipo de componente sanguineo o factor que re-
quiere cada enfermo en cada momento de la
reanimacion.

5. TRATAMIENTO

Reanimacion ABC, estabilizacion y control del
sangrado:

+ Oxigeno con mascarilla reservorio a 15 |/
min.

+ Canalizar 2 vias venosas de grueso calibre.

+ Administrar volumen para restaurar vole-
mia (preferentemente cristaloides isotoni-
cos). Para evitar coagulopatia dilucional, se
recomiendan, maximo, 2 | de cristaloides.

+ Monitorizacién (presién arterial, frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria, SatO,,
temperatura).

— Objetivo tensional: En la mayoria de su-
puestos se hace hipotension permisiva?,
siempre garantizando un adecuado gasto
cardiaco. En el traumatismo craneoence-
falico (TCE) para asegurar la presion de
perfusion cerebral se deben mantener
cifras tensionales mas altas. Como refe-
rencia, en adultos, los objetivos son:

° TAS: 80-90 mmHg hasta controlar la
fuente de sangrado.

o Si TCE grave, TAS 2110 o TAM 280.
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+ Solicitar pruebas de laboratorio:
—Hemograma.

—T. coagulacion: TP, TTPa, fibrindgeno, di-
mero D.

— Bioguimica: funcion renal, lactato, iones
(incluyendo calcio i6nico).

— Gasometria.

— Grupo sanguineo, escrutinio de anticuer-
pos irregulares y pruebas cruzadas.

— Untubo de citrato para realizarel TEG en
los centros en los que esté disponible®.

- Diagnostico de la causa de sangrado y su
tratamiento correspondiente.

Acido tranexamico (solo si secundaria a trauma
mayor)’:

+ Bolode 15 mg/kg (maximo: 1 gen nifios, 2 g
en adultos) IV en 10-12 min.

+ Seguido de perfusion:

—<12afios: 2 mg/kg/h al menos 8 h o hasta
que cese el sangrado.

—212 afios: 1 g en 8 h o hasta que cese el
sangrado.

+ Tan pronto como sea posible y siempre den-
tro de las primeras 3 h%

« Mantener calcio idnico >0,9 mmol/I.

Fibrinégeno®: bolo (30-50 mg/kg; neonatos
y lactantes hasta 70 mg/kg; maximo: 2 g en

N\Pr
Protocolos » Hemorragia masiva en Pediatria l‘\".:l')

50-100 ml) IV lento y luego segln evolucién
analitica. Intentar poner por via diferente a la
del acido tranexamico.

Transfusion precoz de hemoderivados: Se debe
disponer de un acceso venoso exclusivo para
infundir componentes sanguineos. Los com-
ponentes sanguineos unicamente son com-
patibles con suero salino fisiolégico, nunca con
otras soluciones ni farmacos.

« Hematies:

— Intentar mantenerlahemoglobina >8 g/d|
(»9 g/dl si cirugia cardiaca reciente). Se
utilizaran sistemas de infusion rapida
(ritmo de infusién >50 ml/kg/h) con ca-
lentador.

— Asegurar el grado de urgencia. La decision
de transfundir sin completar las pruebas
debe de sertomada por el médico respon-
sable del paciente.

— Lo ideal es transfundir cuanto antes CH
ABO, Rh (D) compatibles.

— Deben ser lo mas frescos posible (<21 dias
de caducidad) para evitar la hiperpotase-
mia secundaria a almacenamientos pro-

longados.

— Valorar hematies irradiados si el grado de
urgencia lo permite en:

o Neonatos prematuros <1.500 g.
o Trasplantados de médula 6sea.

o Sindromes de inmunodeficiencia con-
génita.
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o Enfermedad de Hodgkin.

o Pacientes tratados con analogos de la
purina.

- “Pack de hemorragia masiva” reservado
en el banco de sangre y compuesto por 4
CH (O negativo), 2 bolsas de PFCy 1 pool
de plaquetas.

— La reposicion de sangre debe de ser guia-
da por la estimacion clinica de la pérdida
de esta y el estado hemodinamico del
paciente en conjuncion con la respuesta
clinica a la reposicion de volumen.

— No usar las cifras de hemoglobina ni del
hematocrito de forma aislada como mar-
cador de sangrado.

Plaquetas:

—No indicada la transfusion de plaquetas
con cifras >50.000/l.

— En paciente politraumatizado, en hemo-
rragias del sistema nervioso central o sila
funcién plaquetaria es anormal (pacien-
tes antiagregados, con trombopatia, etc.),
esta indicada la transfusion de plaquetas
con cifras <75.000-100.0002,

— Los neonatos prematuros <1.500 g deben
recibir plaquetas irradiadas si el grado de
urgencia lo permite.

PFC:

—Hay que mantener el ratio de APTT <1,4
del control (nivel critico de coagulopatia).

—Se administrardn 20-30 ml/kg de PFC
para su correccion (contiene 0,5 g de fi-
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brindgeno en cada unidad y es un buen
expansor de la volemia).

—Hay que anticiparse a la necesidad de
transfusion de PFC después de la reposi-
cién equivalente a la volemia del paciente.

—EIPFCse tarda en descongelar aproxima-
damente 30 min.

- En pacientes que siguen tratamiento con
farmacos antivitamina K de forma alter-
nativa al PFC, se les puede administrar
complejo protrombinico.

- En general, se debe mantener una rela-
cion de transfusion de 6 CH, 2 bolsas de
PFCy 1 pool de plaquetas (6:2:1) con la
intencién de evitar la coagulopatia aso-
ciada a la politransfusion de CH. Esta
relacion se puede ir aumentando hasta
llegar a un ratio 1:1:1 en la hemorragia
masiva extremaZ.

+ Régimen transfusional: la reposicién de

hemoderivados se realizara siguiendo el ré-
gimen transfusional, alternando paquetes
de transfusion masiva con y sin plaquetas
(Tabla 3).

—Se indicaran al banco de sangre el peso
del paciente y el volumen de hemode-
rivados a administrar, preparando alli
el primer paquete segun el protocolo y
el peso del paciente (Tabla 4). La ratio
CH:PFC:plaquetas sera: 1:1:1°.

—Una vez que sale del banco de sangre el
primer pack, se preparan los siguientes
(seglin régimen transfusional). Asi sucesi-
vamente hasta que se desactiva la alerta
de hemorragia masiva.
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Tabla 3. Régimen transfusional (adultos)

Paquete Hematies PFC Plaquetas
2 4CH 600 ml 1 pool
2 4CH 600 ml
2 4CH 600 m| 1 pool
2 4CH 600 m|
2 4CH 600 m| 1 pool
2 4CH 600 m|

Tabla 4. Régimen transfusional nifos: primer pack

Peso (kg) | Hematies Plasma fresco Plaquetas
congelado

<50 kg 20 mi/kg 20 ml/kg 20 ml/kg

>50 6CH 600 ml 1 pool

— Lasolicitud de los packs siguientes se hara
de forma dinamica con contacto cerca-
no (telefonico) con el personal del banco
activado.

Concentrados de complejo protrombinico (con-
tiene factores ILVILIX,X):

+ Indicaciones:

—En aquellas situaciones en las que la re-
posicion transfusional y el tratamiento
médico/quirirgico sean adecuados y
persista hemorragia y coagulopatia re-
fractaria se podria plantear.

— Se debe restringir su uso a:
o Manejo de hemorragias cerebrales.
° Hemorragias que requieren un procedi-
miento quirdrgico muy urgente (sin po-

sibilidad de esperar a que se produzca
la descongelacion del plasma).
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o Pacientes en los que se deba evitar la
sobrecarga de volumen que supone la
transfusion de plasma fresco.

+ Dosis: 15-25 Ul/kg seglin si INR < 0 > de 5
(maximo: 2.500 Ul).

—Enun paciente de 70 kg:

° 2 viales de Prothromplex® (cada vial:
600 Ul).

o 2-3viales de Octaplex® (cada vial: 500 Ul).

« Se administra en bolo lento a 2 ml/min, no
en perfusion.

« En todos los casos que siguen tratamiento
antivitamina K se debe suspender el trata-
miento anticoagulante y administrar, ade-
mas, vitamina K (1 mg/kg/12 h, maximo:
10 mg) 1V, 2-3 dosis.

Prevencion/tratamiento de*:

+ Hipotermia: calentadores de infusion rapida
para todos los fluidos, medidas de ahorro de
calor, mantas térmicas, etc.

«Acidosis (por hipoperfusion o por exceso de
cloro en la reanimacion): tratamiento del
shock. Corregir si pH <7,30.

+ Hipocalcemia: 5-10 mg/kg de cloruro calcico
(méaximo 1 g: 10 ml de cloruro calcico 10%)
[Ven 15 min.

— Prevencién: por cada 4 CH.
— Tratamiento: si calcio idnico <1 mmol/I.

« Hipomagnesemia: sulfato de magnesio (25-
50 mg/kg) IV en 20 min.

+ Hiperpotasemia (>5 mEq/).
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Revaluacion:

Solicitar control analitico horario.

Revaluar la necesidad de mantener la acti-
vacion del protocolo de transfusién masiva
cada hora, en funcién de la clinica y los re-
sultados analiticos.

Administrar 2 g de fibrinégeno si los contro-
les analiticos son <150 mg/dl.

CCP siempre que persista coagulopatia grave.
rfVila:

—En la ficha técnica del producto explici-
tamente se indica que no se use en estas
circunstanciasy si se hace debe ser previa
firma de uso compasivo.

—Solo se debe usar si estamos seguros de
haber tratado al paciente adecuadamen-
tey, pese a ello, continua el sangrado con
riesgo vital*.

— Es necesario normalizar plaquetas y cal-
cio antes de su administracion.

— Dosis: 90 ug/kg IV (lento en 5 min)™.

6. PACIENTES ANTICOAGULADOS O
ANTIAGREGADOS

a. Antiagregacion: Transfundir 15-20 ml/kg de

plaquetas si no se ha hecho previamente.

b. Antivitamina K®: Si INR >1,5, concentrado de

complejo protrombinico (15-30 Ul/kg dosis
Unica y 1 mg/kg de vitamina K IV, maximo:
10 mg).
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. OBJETIVOS GUIA
INR <1,5 o indice de Quick >60%.
Fibrindgeno >1,5 g/l 0 150 mg/dI*2.

Plaquetas >50.000 (>100.000 en TCE o poli-
trauma o si persiste el sangrado).

Hematocrito >27%.
Hemoglobina: 8-9 g/dl.
TTPay TP <1,5 x normal.
pH >7,2; EB >-6.
Lactato <4 mmol/I.
Caidnico 20,9 mmol/I.

Temperatura central >35 °C.

. GUIA RAPIDA

.Reanimacién ABC, estabilizacion y control de

sangrado:
— Mascarilla reservorio a 15 lpm.
— 2 vias periféricas.
— Cristaloides isotdnicos (maximo: 2 |).

— Monitorizacidn cardiorrespiratoria (hipo-
tension permisiva).

— Pruebas de laboratorio:

° Hemograma.
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o T. coagulacion: TP, TTPa, fibrindgeno,
dimero D.

° Bioguimica: funcion renal, lactato, io-
nes (incluyendo Ca idnico).

o Gasometria.

o Grupo sanguineo, anticuerpos irregula-
resy pruebas cruzadas.

o Untubo de citrato para realizar el trom-
boelastograma.

b. Acido tranexamico: Bolo de 15 mg/kg IV se-
guido de perfusion.

—<12 afios: 2 mg/kg/h en al menos 8 h o
hasta que cese el sangrado.

—212 afos: 1 g en 8 h o hasta que cese el
sangrado.

c. Fibrindgeno: Bolo de 30-50 mg/kg IV lento.

d.Hemoderivados: “Pack de hemorragia masi-
va”: 20 ml/kg CH, 20 ml/kg PFC'y 20 ml/kg
de plaquetas.

e. Concentrados de complejo protrombinico:
15-25 Ul/kg seglin si INR < 0 >5.

f. Prevencién de:
—Hipotermia.
— Acidosis.
— Hipocalcemia:
o Prevencion: Por cada 4 CH.

o Tratamiento: Si calcio idnico <1 mmol/I.
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—Hipomagnesemia: 25-50 mg/kg IV en
20 min.

— Hiperpotasemia.

g.Revaluacion horaria y objetivos guia:
—INR <1,5 o indice de Quik >60%.
— Fibrinégeno >1,5 g/l 0 150 mg/dl.

— Plaquetas »50.000 (>100 000 en TCE o
politrauma o si persiste el sangrado).

— Hematocrito >27%.
—Hemoglobina 8-9 g/dl.
—ITTPAY rTP <1,5 x normal.
—pH >7,2; EB >-6.

— Lactato <4 mmol/I.
—Caidnico 20,9 mmol/I.

— Tempteratura central >35 °C.
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