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“GUIA CLINICA DE TRANSFUSION MASIVA. H. FRANCESC DE BORJA, 2020”:

INTRODUCCION:

La redaccidn de una Guia clinica de transfusidon masiva actualizada surge en nuestro hospital
de la necesidad de dar una respuesta rapida a los casos de hemorragia masiva y shock
hemorragico. Entre un 25-30% de los pacientes politraumatizados presentan shock
hemorragico por hemorragias externas o internas, precisando un reconocimiento y
tratamiento precoz junto con intervencién quirdrgica en la mayoria de los casos. Es por esto,
que desde el grupo de trabajo del paciente con trauma grave (PTG) se plantea y se inicia una
revisién sobre transfusidn masiva, y presentacion de la Guia Clinica en coordinacién con el
Servicio de Hematologia.

OBJETIVOS:

-Dar una respuesta rdpida a los casos de hemorragia masiva y shock hemorragico.
-Reconocer la hemorragia masiva.
-Coordinar la solicitud, preparacién y administracion de hemoderivados.

1. DEFINICION DE HEMORRAGIA MASIVA:

Cualquier hemorragia en la que la pérdida de sangre es de tal cantidad y velocidad que
amenaza la vida, ya que sobrepasa los mecanismos fisioldgicos de compensacién. Requiere
reconocimiento precoz para restaurar el volumen perdido, mantener la oxigenacion tisular y
conseguir una hemostasia adecuada. Requerird transfusion urgente y masiva de
hemoderivados, ademas del tratamiento de la causa subyacente.

A. Atendiendo a parametros clinicos:

1. Pérdidas de sangre evidentes clase lll y IV de la clasificacion de la American
College of Surgeons (ATLS), escala descrita para estimar la pérdida sanguineay
determinar un tratamiento, incluida la necesidad o no de control quirurgico
inmediato. (Ver tabla 1.)

Situacion de shock hemorragico

Puntuacion 218 en la escala TASH; escala predictiva de transfusidn masiva con
mayor sensibilidad (84.4%) y mayor especificidad (78.4%) para pacientes
traumaticos. (Ver tabla 2.)

4. En cuanto a pardmetros de laboratorio a la llegada al Hospital, el déficit de bases
superior a 6 mEq/L, Hb<11g/dL y pH<7.25 han demostrado aumentar
significativamente el riesgo de TM y se incluyen en varias escalas predictivas.

5. En pacientes traumaticos, se uso la tromboelastometria rotacional (TEG o ROTEM)
para identificar la coagulopatia aguda y predecir la necesidad de TM. La amplitud
del codgulo a los 5 minutos <o= a 35 mm, detectd el 71% de los pacientes que
requirieron una TM, frente al 43% detectados por un TP >1.2; con la ventaja
afiadida de obtenerse rdpidamente, en caso de estar disponible.



B. Atendiendo ala temporalidad:

1. Pérdidas medibles de sangre a un ritmo 2150mL/min

2. Pérdida del 50% del volumen sanguineo en 3h.

3. Transfusion de 24 concentrados de hematies (CH) en 1h.

4. Pérdida de un volumen sanguineo en 24h equivalente a la transfusién de 210 CH.
*Volumen sanguineo de un adulto es aproximadamente 70ml/kg.

2. ACTIVACION SISTEMA DE ALERTA DE HEMORRAGIA MASIVA:

Tan pronto como se diagnostique la misma.

2. Por el médico responsable.
Para su activacion se llamara a banco de sangre (435391/435450), donde seran
avisados el Hematdlogo responsable del Banco de sangre en turno de mafana o al
Hematélogo de guardia (444254) en el resto de situaciones, el técnico del banco de
sangre (quién dara prioridad y garantizara el suministro de hemoderivados; no se
esperara a que se descongele el plasma para llevar los CH, y se solicitaran las plaquetas
a Valencia lo antes posible), técnico de laboratorio (se dara prioridad a las analiticas
del paciente afecto y se validaran los resultados tan pronto como sea posible) y
supervisor de enfermeria.

4. Deberd existir un stock obligado en el drea quirurgica, REA de urgencias y UCl de: 3
viales de complejo protrombinico, 4g de fibrindgeno, 2g de acido tranexamico.

3. TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA MASIVA:

1. Reanimacion ABC, diagndstico de la causa de la hemorragia y control del sangrado.

2. Solicitar analitica (con hemograma, coagulaciéon (TP, TTPa, fibrindgeno), bioquimica (funcion
renal e iones), gasometria con lactico y calcio ionico y pruebas cruzadas.

*Se extraen 14-18 ml de sangre: 3-5 ml en EDTA (tubo lila) para hemograma, 6

ml en EDTA (lila largo) para determinacion de grupo sanguineo y anticuerpos irregulares (no
se pediran si el paciente tiene ya sangre cruzada), 3-5 ml en citrato (tubo azul) para pruebas de
coagulacién, y 2 ml en jeringa heparinizada para gases sanguineos arteriales o venosos.
Aungque el intervalo de la analitica dependera de la evolucidn clinica, idealmente se hardn
determinaciones cada 30 minutos (hemograma y coagulacion) y cada 15 minutos (gasometria),
mientras se mantenga activo el protocolo de TM.

3. Solicitar hoja de peticion de transfusion indicando: PROTOCOLO TRANSFUSION MASIVA (la
peticion inicial incluird 4CH, 2 PFC y 1 pool de plaquetas; posteriormente se evaluara de
acuerdo con el médico responsable las necesidades y si se excluye algin elemento de la
peticidn inicial).

*En esta peticién debe constar el nombre del médico responsable que activa el PTM.

4. Transfusion precoz de hemoderivados (CH para la correccién de la anemia y PFC, Plaquetas
y otros hemostaticos para la correccion de la coagulopatia) siguiendo el régimen transfusional
recomendado:



REGIMEN TRANSFUSIONAL RECOMENDADO:

- Paquete inicial: sangre 0 negativo sin cruzar 2CH (en caso de que se desconozca el grupo
sanguineo del paciente) y 1 PFC (recordar que tarda 30 minutos en descongelarse).

- Se envia muestra a Banco de Sangre para identificacion de grupo, escrutinio de anticuerpos
irregulares y pruebas cruzadas.

- 1o paquete: 4 CH: 2 PFC (600 ml): 1 pool de plaquetas y 2 gr de fibrinégeno ev
(posteriormente segun valor analitico para fibringeno >150mg/dL).

*En este Hospital no se dispone de Plaquetas en stock, se solicitan al CTCV y puede
demorarse entre 1.5-2 horas su llegada al centro desde que se solicitan al Banco de Sangre,
de ahi remarcar la importancia de una rapida comunicacién con el Hematoélogo de guardia
(444254); considerar que es probable tener que iniciar el régimen transfusional e incorporar
las plaquetas en cuanto sea posible.

- 20 paquete: 4CH: 2PFC

- 30 paquete: 4CH: 2PFC: 1 pool de plaquetas (+/- fibrindgeno)

- 40 paquete: 4CH: 2PFC

- 50 paquete: 4CH: 2PFC: 1 pool de plaquetas (+/-fibrinégeno)

- 'Y asi sucesivamente hasta que se desactive el PTM, manteniendo estrecho contacto
telefdnico con el personal del Servicio de Transfusidn.

Objetivos de resucitacién hemostasica: Hb 7-9g/dL, Hto >30%; Plaquetas entre 50000 y
75000/L (>100000 en TCE); Fibrindgeno >150mg/dL; INR <1.5; rTTPa <1.5, Ca idnico >4mg/dL,
pH >7,3, lactico <4mmol/L. T2 >35¢,

5. Acido tranexamico (Amchafibrin® viales de 500mg/5mL): Adultos 1g en 100mL de SF en
infusidn ev en 10 min dentro de las primeras 3 horas del trauma, seguido de una infusién
intravenosa de 1g a pasar durante 8h. Ha demostrado mejorar la supervivencia. La
administracion mas tardia (mas de 3h después del traumatismo) no se recomienda por el
incremento de mortalidad asociado con hemorragia.

6. Fibrindgeno (2 gr en 100 cc SF a pasar en 20min) y luego control analitico (valor >
150mg/dL). Administrar por via diferente a la via por donde se administra el acido
tranexamico. En general, en la cogulopatia asociada a la HM y la TM, la hipofibrinogenemia se
produce antes que el déficit de otros factores de la coagulacién y que la trombopenia, que es
de aparicién mas tardia (tras la pérdida de 1.5 volumen sanguineo).

7. En aquellas situaciones en las que la reposicidn transfusional y tratamiento
médico/quirurgico sean adecuados y persiste la hemorragia y coagulopatia refractaria, se
puede plantear la administracion de Concentrados de Complejo Protombinico (CCP) a dosis
de 15-20U/Kg (en un paciente de 70Kg 2 viales (cada vial 600Ul) o 2-3 viales de Octaplex
(cada vial 500Ul), administrado en bolo lento durante 5 min, no en perfusidon. Esto en funcién
de la urgencia, si no se pudiera esperar a la descongelacion del PFC, o ante riesgo de
sobrecarga de volumen.

8. Prevencidn de la “triada letal”; coagulopatia (presente hasta en el 30% de los casos),
acidosis e hipotermia:
-Hipotermia: medidas de ahorro de calor, calentando la sangre a 39 °, mantas térmicas.




-Acidosis: tratamiento del shock.

-Hipocalcemia: administrar 1 ampolla (1g) de CICa++ por cada 4CH o si calcio idnico
<0,9mmol/L.

-Recientemente se han ainadido la hiperglucemia, la hiperlactacidemia y la hipoxia como
factores que también agravan el pronéstico y deben ser prevenidos.

9. Reevaluar la necesidad de mantener la activacion del PTM cada hora en funcion de la clinica
y los resultados de laboratorio

CONSIDERACIONES:

**Un valor de hematocrito inicial normal no excluye una pérdida de sangre significativa.

**Como guia para la transfusion, habra que considerar la evolucién tanto de parametros
clinicos (PA, FC, control de la hemorragia) como de laboratorio (hemoglobina, lactato, exceso
de bases [EB] y coagulacion), evitando la transfusién en base a determinaciones aisladas, y
siempre individualizando la situacion clinica del paciente. En cualquier momento se puede
desactivar el protocolo de transfusién masiva cuando el paciente no lo requiera.

**Se sugiere manejar la hemorragia masiva con una alta proporcion de plasma fresco y
plaguetas en relacién con los concentrados de hematies (lo ideal ratios 1:1:1) porque parecen
observarse mejores resultados especialmente en los pacientes politraumatizados (mejoria de
la supervivencia y de la prevencion y control de la coagulopatia) aunque los protocolos y los
ratios reales de transfusion varian segun la logistica de cada centro.

**rF Vlla no se recomienda como medida rutinaria de primer nivel en el tratamiento de la
hemorragia masiva. En su caso se debe solicitar como “uso compasivo” (se justifica su uso a
posteriori) solo si a pesar de haber instaurado todas las medidas disponibles, persiste sangrado
con riesgo vital (se recomienda dosis de 90 mcg/kg)

**La albumina no se considera una opcion adecuada para la reposicion de volumen en
pacientes con HM.

**Se recomienda monitorizar los niveles plasmaticos de calcio en el paciente sangrante y
mantenerlos en niveles normales. Se administraran suplementos de calcio sélo cuando los
niveles de calcio idnico sean bajos (Ca<0,9mmol/l).

**Se recomienda valorar la administracién de desmopresina (0,3ug/kg) en pacientes
sangrantes con enfermedad de Von Willebrand y en pacientes sangrantes urémicos o
tomadores de aspirina, asi como el uso de crioprecipitados.

** Es deseable, tal y como recomiendan las guias internacionales, la utilizacién de test
viscoeldsticos (TEG o ROTEM) que permitan una deteccién precoz de la coagulopatia y una
mejor guia para el manejo.



4. PACIENTES ANTICOAGULADOS Y ANTIAGREGADOS:

-Toma de antiagregantes plaguetarios:
*AAS: 1 Pool Plaquetas.
*Clopidogrel, ticagrelor o doble antiagregacion: 2 Pool Plaquetas.

-Anticoagulante antivitamina K (sintrom) e INR>1,5:
*CCP 15-30U/Kg dosis Unica + 1 vial de vitamina K (10 mg IV directo en 3-5 minutos)

-Dabigatran:

*Revertir si rTTPa >1, toma en las 24h previas, o 48h previas y FG <30mL/min.

*|darucizumab 5mg ev en dosis Unica (1 vial de 2,5mg y a los 5min, otro) en bolo lento
(consultar su uso con hematdlogo). Se administra cada vial de 2,5mg tras reconstituir en 50mL
en 5-10min vy entre ellos, esperar 5min.

*En ausencia de idarucizumab, CCP 15-30U/kg, para éstos pedir consentimiento.

-Rivaroxaban, apixabdn, edoxaban:
*Revertir si rTTPa>1 y toma en las 24h previas o en las 48h previas y FG <30mL/h.
*CCP 15-30U/Kg. Pedir consentimiento.

5. FINALIZACION DEL SISTEMA DE ALERTA DE HEMORRAGIA MASIVA:

Se debera llevar a cabo por el médico responsable del paciente, cuando la situaciéon
clinico/analitica no requiera continuar el régimen transfusional (lo cual no contraindica el uso
posterior de hemoderivados, que se solicitaran en una nueva peticién).

Tabla 1: Clasificacion del shock hemorragico segtin la ATLS.

Pérdida aproximada de sangre < 15% 15-30% 31-40% >40%

Ritmo cardiaco ++ +/ P 1 11
Presién arterial + + /1 N

Presion del pulso + N/ N N
Frecuencia respiratoria ++ ++ +H#/ 2
Produccion de orina ++ ++ P Sl

Escala de Coma de Glasgow ++ - J A

Déficit de Base 0a-2mEq/L -2a-6mEq/L -62-10mEq/L -10 mEq / L o menos
Is\laenc::;:::sde productos Wit Bosible 5 Protocoﬁ;:j:sfusién




Tabla 2: TASH score: escala predictiva de transfusion masiva en trauma.

PARAMETRO ESCALA PUNTUACION
Hemoglobina <7g/dl 8
7-9 g/dI 6
9-10 g/dI 4
10-11 g/dI 3
11-12 g/dl 2
>12 g/dl 0
Exceso de bases <-10 4
-6a-10 3
-2a-6 1
>-2 0
Presidn arterial sistdlica < 100 mmHg 4
100-120 mmHg 1
> 120 mmHg 0
Frecuencia cardiaca > 120 lpm 2
<120 Ipm 0
Liquido libre abdominal Si 3
No 0
Fractura inestable de pelvis Si 6
No 0
Fractura abierta fémur Si 3
No 0
Sexo Varén 1
Mujer 0

El resultado del TASH score puede estar comprendido entre 0 y 31 puntos, correspondiendo a
una puntuacién de 18 un riesgo del 50% de recibir una transfusion masiva.



[ SHOCK HIPOVOLEMICO =) ACTIVACION DEL PROTOCOLO TM ]
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AMADAS TELEFONICAS:

ANALIZACION 2 VIAS PERIFERICAS

GRUESO CALIBRE O VIA CENTRAL. -BANCO DE SANGRE
-SOLICITUD HEMOGRAMA, BIOQUIMICA, (435391/435450) _
COAGULACION, GASOMETRIA VENOSA CON Hematélogo durante la guardia:
LACTATO Y CACIO (444254)

-SUPERVISOR ENFERMERIA:
-PRUEBAS CRUZADAS: Indicando “Protocolo 435399
transfusion masiva”+ 4CH, 2PFC, 1 pool -LABORATORIO URGENCIAS
plaguetas. 849625

\ )

TRATAMIENTO:

- Paquete inicial: sangre 0 negativo sin cruzar 2CH y PFC.

- Se envia muestra a Banco de Sangre de pruebas cruzadas.

- 12 paquete: 4 CH: 2 PFC: 1 Plaquetas y 2 gr de fibrindgeno ev (posteriormente segun
valor analitico para fibrinégeno >150mg/dL).

- 22 paquete: 4CH: 2 PFC

- 32 paquete: 4CH: 2 PFC: 1 plaquetas (+/- fibrindgeno)

- 42 paquete: 4CH: 2 PFC

- 52 paquete: 4CH: 2 PFC: 1 plaquetas (+/- fibrindgeno)

Objetivos de resucitacién hemostasica: Hb 7-9g/dL, Hto >30%; Plaquetas entre 50000 y
75000/L (>100000 en TCE); Fibrinégeno >150mg/dL; INR<1.5, rTTPa<1.5, Ca iénico
>4mg/dL, pH >7,3, lactico <4mmol/L. T2 >35¢,

-A todos los pacientes: Ac. Tranexdmico AMCHAFIBRIN 1 gr inicial + 1 gr perfusién / 8 hs.
-Si fibrindgeno < 1.5 g/l o < 2 g/l en gestantes: Fibrindgeno: 2-4 gr iv.

-Si persiste coagulopatia: PFC 15 ml/kg. Si no disponible PFC: complejo protrombinico
(Briplex u Octaplex):15-20 Ul/kg (max 3000 Ul)

-Segun cifras de calcemia: gluconato célcico SUPLECAL: 1 amp/ 4 hs.
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