
SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  23 de Enero de 2024

 Avances en la reanimación para el control de 
hemorragias en el paciente politraumatizado y su efecto 

en la prevención de la morbi-mortalidad asociada.

Dra Sara López Palanca (Médica Adjunta) 
Dr Ferran Marqués Peiró (Médico Residente 4º) 

Servicio de Anestesia Reanimación y Tratamiento del Dolor
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  23 de Enero de 2024

Índice
1) Introducción

1) Epidemiologia

2) Criterios de Gravedad del Trauma

3) Definición de Transfusión Masiva 

4) Coagulopatía inducida por Trauma

2) Manejo Clínico
1) Fase Prehospitalaria

2) Fase Hospitalaria
I. Evaluación Inicial

II. Identificación Hemorragia

III. Monitorización Analítica

IV. Reanimación Control de Daños

V. Control del sangrado

VI. Manejo de la coagulopatía

VII. Manejo de fármacos antitrombóticos

VIII. Nuevos Horizontes

IX. Ayudas cognitivas

3) Conclusiones

4) Bibliografía



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  23 de Enero de 2024

Introducción
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• El traumatismo una de las principales causas de mortalidad y 

discapacidad en todo el mundo 

• Causa destacada en adultos jóvenes debido al aumento de los 

accidentes de tráfico.

• Las causas de muerte más frecuentes tras un politraumatismo son la 

hemorragia y el traumatismo craneoencefálico (TCE). 

Epidemiologia
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Distribución Trimodal

Epidemiologia
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Distribución Trimodal

La mayoría de las muertes ocurren 
dentro de las 24h posteriores a la 

lesión 

Epidemiologia
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La hemorragia es el factor 
determinante en aproximadamente 
el 50% de estas muertes tempranas.

La mayoría de las muertes 
hemorrágicas ocurrieron en las 

primeras 6 horas

Las muertes prevenibles 
posteriores suelen deberse 
a hipercoagulabilidad

El shock hemorrágico es un 
contribuyente a la falla orgánica 
tardía y a la mortalidad posterior

Epidemiologia

Distribución Trimodal
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Criterios de Gravedad del Trauma
Fisiológicos

✓Trauma Score Revisado 
(RTS) < 11

✓ GCS < 14

✓ TAS < 90 mmHg

Mecanismo lesional

✓Caída o precipitación > 3m

✓ Accidente trafico: Con 
algún fallecido, despedido 
del vehículo, si tarda >20 
min de extricación, a >45 
km/h, o vuelco del vehículo

✓ Atropello de peatón o 
ciclista.

✓ Accidente de motocicletas 
a >32 km/h o si sale
despedido.

✓Exposición a onda expansiva

Edad o Comorbilidad

✓ Mayores de 55 años o 
menores de 5

Anatómicos

✓ Lesiones penetrantes de 
cabeza, cuello, tronco y 
parte proximal de los 
miembros

✓ Volet costal

✓ Amputación proximal a 
muñecas o tobillos

✓ Dos o más Fx en húmero 
y/o fémur

✓ Fx abiertas o deprimidas de 
bóveda craneal

✓ Fx con sospecha de 
afectación vascular

✓ Fx de pelvis.

✓ Parálisis/paresia de 
miembro

✓ Quemadura >10% de 
superficie corporal

✓Quemaduras en vía aérea o 
lesiones por inhalación
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Definición de Transfusión Masiva 

La Definición de transfusión masiva (TM) 

clásica de 10 o más CH en 24 h …

No es ni práctica ni válida para describir 
rápidamente a un paciente grave y ser un 
marcador de sangrado severo. 

Las definiciones más aceptadas de hemorragia masiva (HM) son:

- Pérdida sanguínea > 150 ml/min durante 10 min

- >4 unidades de RBCs en la primera hora

- Pérdida del 50% de la volemia en 3 h 

- Pérdida de más de una volemia en 24 h, o 

- Hemorragia severa que amenaza la vida y da como resultado 

una transfusión masiva.
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Definición de Transfusión Masiva 

Cuándo iniciarla?
La herramienta más útil para seleccionar a los pacientes tributarios a una TM es el 
uso de SCORES 

Alto VPN 97% identifican con gran fiabilidad a los pacientes que 
no requieren una activación de PTM después de un traumatismo
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Coagulopatía Inducida por Trauma

FACTORES DE RIESGO

Edad avanzada

Lesiones graves (s/t penetrantes e ISS elevado), shock o hipoperfusión

Acidosis e hipotermia

Tratamiento con cristaloides

Tiempos prehospitarios prolongados 

TCE grave

La incidencia de CIT es del 25% en pacientes con lesiones graves, con una 
mortalidad del 35–50%.

Predictor independiente de transfusiones masivas, estancias prolongadas en UCI, 
fallo multiorgánico, especialmente insuficiencia renal y lesión pulmonar.

↓[FIBRINÓGENO] + HIPERFIBRINÓLISIS
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Coagulopatia 
dilucional + 

consumo

Acidosis Metabólica

Hipotermia

Coagulopatía Inducida por Trauma

Clásicamente descrita como causada por la TRIADA LETAL
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Inhibe interacción FvW y 
glucoproteína Ib
Altera la agregación y 
adhesión plaquetaria
Induce secuestro 
hepatoesplénico de plaquetas
↓Actividad de los factores un 
10% por cada ↓1ºC
Altera la fibrinolisis
↓ Producción de tromboxano

Coagulopatia 
dilucional + 

consumo

Acidosis Metabólica

Hipotermia

Coagulopatía Inducida por Trauma

↓ actividad del factor VIIa, X y V
Inhibe la generación de trombina
↓ la concentración de fibrinógeno
Altera la forma y función plaquetaria
↓ el recuento plaquetario
↓ la formación del factor X
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Coagulopatia 
dilucional

Acidosis Metabólica

Hipotermia

DIAMANTE LETAL

Coagulopatía Inducida por Trauma

Efectos Cardivasculares
Cofactor en la activación 
de los factores II, VII, IX y X, 
así como de las proteínas C 
y S. 
Necesario para la adhesión 
plaquetaria
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Coagulopatía Inducida por Trauma

Pero... cómo se explican los trastornos de la coagulación tempranos?

Coagulopatía Traumática Aguda o del shock traumático 

- Ocurre dentro de la primera media hora después del traumatismo 

- No relacionada con la triada letal. 

- ETIOLOGIA: Hipoperfusión tisular → ↑ Activador del plasminógeno 
tisular (tPA) y de trombomodulina y ↓ de PAI-1 . 
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Coagulopatía Inducida por Trauma
Mecanismo propuesto:

Activación de la vía de la proteína C
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Coagulopatía Inducida por Trauma

Coagulopatía aguda 
del shock traumático 

(ACoTS)

Coagulopatía asociada 
a la resucitación (CAR)

+
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CIT temprana CIT tardia

Presentaci
ón

< 6h post lesión >24 horas post lesión

Causa 
fisiopatoló
gica

Shock Lesión tisular

Fenotipo Incapacidad para lograr la hemostasia
Hiperfibrinólisis + Hipofibrinogenémia

HEMORRÁGIA

Estado de hipercoagulabilidad
Cese fibrinolítico + Hiperfibrinogenémia

EVENTOS TROMBOEMBÓLICOS

Significaci
ón clínica

Mortalidad temprana >50% Mortalidad tardia
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Manejo clínico
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Continuum de atención 

Reanimación de Control de Daños

Parámetros Anatómicos Parámetros Fisiológicos Parámetros Laboratorio

ISS > 36
Heridas penetrantes (T o A)
Fractura pelvis
Fractura hueso largo + 
TCE/contusión pulmonar
Amputación

Ausencia de pulso radial
Tº central < 35ºC
PAS < 100mmHg
FC >100
PAFI < 250
Oligoanúria

Lactato > 2.5 mmol/L
Plaquetas < 90.000
Fibrinogeno < 1g/dL
PT > 16s o INR > 1.5
Hb < 11g/dL
pH < 7,2 o EB < 6
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Fase Pre-Hospitalaria

Transportados directamente a una instalación de 

trauma adecuada (Grado 1B). 

Minimizar el tiempo transcurrido entre la lesión y el 

control del sangrado 

Compresión local de heridas abiertas y uso de 

torniquetes en lesiones de extremidades en entornos 

prequirúrgicos. (Grado 1B)

Control de hemorrágico prehospitalario
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Fase Pre-Hospitalaria
Control de hemorrágico prehospitalario

No se puede ofrecer una recomendación ni a favor ni en contra sobre uso 

de productos sanguíneos en el entorno prehospitalario.

Se desaconseja la resucitación con cristaloides prehospitalarios (en los 
casos que el tiempo de traslado sea corto). Reanimación demorada

Puede suponer retrasos en el transporte rápido y supone riesgo de RAC
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Fase Hospitalaria

Identificación y estabilización de 
lesiones potencialmente mortales 
mediante un enfoque sistemático
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1. Evaluación Inicial

Evaluación  clínica de la Magnitud de la hemorragia utilizando una 

combinación de:  

- Fisiología del paciente

- Patrón anatómico de la lesión

- Mecanismo de lesión 

- Respuesta del paciente a la resucitación inicial

Para evaluar el grado de shock hipovolémico y los requisitos de transfusión: 

𝑰𝑵𝑫𝑰𝑪𝑬 𝑫𝑬 𝑺𝑯𝑶𝑪𝑲 (𝑰𝑺) =
𝑭𝒓𝒆𝒄𝒖𝒆𝒏𝒄𝒊𝒂 𝒄𝒂𝒓𝒅í𝒂𝒄𝒂

𝑷𝑨𝑺

𝑷𝑹𝑬𝑺𝑰Ó𝑵 𝑫𝑬 𝑷𝑼𝑳𝑺𝑶 𝑷𝑷 = 𝑷𝑨𝑺 − 𝑷𝑨𝑫
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PP estrecha (< 40/ < 30 mmHg) es una señal de hemorragia de Clase II 
según el ATLS y se asoció de manera independiente con transfusión, 
toracotomía de resucitación y cirugía de emergencia. 

𝑰𝑵𝑫𝑰𝑪𝑬 𝑫𝑬 𝑺𝑯𝑶𝑪𝑲 (𝑰𝑺) =
𝑭𝒓𝒆𝒄𝒖𝒆𝒏𝒄𝒊𝒂 𝒄𝒂𝒓𝒅í𝒂𝒄𝒂

𝑷𝑨𝑺

𝑷𝑹𝑬𝑺𝑰Ó𝑵 𝑫𝑬 𝑷𝑼𝑳𝑺𝑶 𝑷𝑷 = 𝑷𝑨𝑺 − 𝑷𝑨𝑫

Valores normales  entre 0.5 y 0.7 en adultos sanos. 

En pacientes traumatizados con sangrado, un IS ≥ 0.9–1.0 se asocia con 
tasas de transfusión masiva (25%), radiología intervencionista (6.2%) e 
intervención quirúrgica (14.7%)
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II. Identificación Hemorragia

La identificación rápida del sitio de hemorragia es crucial para reducir la mortalidad.

Fuente evidente de sangrado y  
shock hemorrágico extremo

Procedimiento URG de control del sangrado 

(Grado 1B). 

Fuente de sangrado no 

identificada pero sin necesidad 

de control inmediato del 

sangrado

Investigación adicional para determinar la 
fuente de sangrado (Grado 1C).

Eco-FAST, en lesiones toracoabdominales (Grado 1C). 

TC TotalBody con contraste,  para identificación de 
lesión y fuente de sangrado (Grado 1B).
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III. Monitorización Analítica

Mediciones repetidas (↑S) de hemoglobina (Hb) y/o hematocrito 

(Hct), un valor inicial normal puede enmascarar sangrado en la fase inicial 

(Grado 1B).

Niveles iniciales bajos de Hct o Hb se correlacionan estrechamente con el 

shock hemorrágico

Uso LACTATO para monitorizar la magnitud del sangrado y la 

hipoperfusión tisular; en ausencia de mediciones de lactato, el déficit 

de base puede representar una alternativa adecuada (Grado 1B).

La fiabilidad del lactato puede ser menor cuando se asocia el consumo de 

alcohol.
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III. Monitorización Analítica

Monitorización temprana y repetida de la hemostasia, utilizando 

Determinación de laboratorio clásica (INR o TP, fibrinógeno, Recuento 

de plaquetas) o métodos viscoelásticos (Grado 1C).

EVITAR el uso rutinario de dispositivos para la monitorización de la 

función plaquetaria en pacientes traumatizados con terapia 

antiplaquetaria o con sospecha de disfunción plaquetaria (Grado 1C).
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IV. Reanimación Control de Daños

Reanimación
Metabólica

Reanimación
Hemostática

Reanimación
Hemodinámica

Cirugia Control 
de Daños

RCD

Objetivo es mantener con 
vida al paciente: 
- Evitando intervenciones que 
puedan empeorar su condición 
al desencadenar la tríada letal 
o estimular el sistema 
inmunoinflamatorio.
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IV. Reanimación Control de Daños

Reanimación
Metabólica

Reanimación
Hemostática

Reanimación
Hemodinámica

Cirugia Control 
de Daños

RCD
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IV. Reanimación Control de Daños

Fluidoterapia restrictiva con PAS objetivo de 80–90 mmHg (PAM 

50–60 mmHg) hasta el control hemorrágico (Grado 1B).

En TCE grave (GCS ≤ 8), mantener PAM ≥ 80 mmHg (Grado 1C).

Fluidoterapia restrictiva  +  Hipotensión permisiva

Contraindicado en TCE y lesiones médula espinal 
donde es crucial mantener una PPC  adecuada

Objetivo: ↓ administración de líquidos hasta control quirúrgico del sangrado. 

 ↓coagulopatía dilucional

↓ hipotermia inducida por soluciones frías

Reanimación Hemodinámica
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IV. Reanimación Control de Daños

Iniciar terapia de fluidos SSF al 0.9% (limitarse a un máx. 1-1.5 

litros) o cristaloides balanceados en paciente traumatizado con 

hemorragia e hipotensión (Grado 1B).

Evitar soluciones hipotónicas (RL) en pacientes con TCE severo 

(Grado 1B).

Restringir los coloides debido a los efectos adversos en la 

hemostasia (Grado 1C).

Reanimación Hemodinámica

Fluidoterapia restrictiva con PAS objetivo de 80–90 mmHg (PAM 

50–60 mmHg) hasta el control hemorrágico (Grado 1B).

En TCE grave (GCS ≤ 8), mantener PAM ≥ 80 mmHg (Grado 1C).
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IV. Reanimación Control de Daños

Si no logra la PA objetivo (PAS < 80mmHg)  con la reanimación 

restrictiva, asociar  noradrenalina (Grado 1C). 

Asociar dobutamina en presencia de disfunción miocárdica (Grado 1C).

En ausencia de monitorización de la función cardíaca o GC, como ocurre 

en la fase inicial del manejo del shock hemorrágico, se debe sospechar 

de la disfunción cardíaca si hay una respuesta deficiente a la expansión 

de líquidos y la norepinefrina.

Umbrales de hemoglobina para guiar la transfusión de glóbulos rojos 
restrictivos con objetivos de hemoglobina de 70-90 g/L (Grado 1C).

No hay evidencia de daño asociado al dirigirse a un umbral restrictivo 
entre 70 y 80 g/L en comparación con un umbral superior a 90-100 g/L 

Reanimación Hemodinámica
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IV. Reanimación Control de Daños

Aplicación temprana de medidas para ↓ pérdida de calor y calentar al 

paciente hipotérmico para mantener la normotermia (Grado 1C).

Corregir Hipotermia + Acidosis + Hipocalcemia

Reanimación Metabólica

La corrección de la AM se basa en el uso de hemoderivados + uso adecuado 
de vasopresores.
Bicarbonato aumenta el pCO2→ ↓ Paradójica del pH intracelular + ↓Ca2+ 
ionizado (implicaciones en la coagulación y la función cardíaca)
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Cirugía de control de daños
V. Control del sangrado

CONTROL RÁPIDO DEL FOCO HEMORRÁGICO
+ 

Contención de fugas gastrointestinales
+

Aplicación de hemostáticos quirúrgicos
+

Cierre abdominal temporal

1er 
T

ESTABILIZACIÓN (RCD) 

Reexploración + Reparación definitiva2º T

UCI
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Cirugía de control de daños
V. Control del sangrado

PACIENTES EN EL LÍMITE DE SU RESERVA FISIOLÓGICA: 

-  Shock hemorrágico, signos de coagulopatía y/o lesiones combinadas 

vasculares abdominales y viscerales multiples (Grado 1B).

Otros factores (Grado 1C). : 

- Hipotermia

- Acidosis

- Lesión anatómica mayor inaccesible 

- Necesidad de procedimientos que consuman tiempo

Indicación

En ausencia de estos factores → Gestión quirúrgica definitiva 1er T (Grado 

1C).
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Cirugía de control de daños
V. Control del sangrado
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VI. Manejo de la coagulopatía
Ácido Tranexámico

Administrar tan pronto como sea posible, dentro de las 3 horas 
posteriores al trauma, al paciente traumatizado con sangrando activo o en 
riesgo de sangrado significativo

Dosis de 1 g durante 10 minutos + infusión de 1 g durante 8 horas  (Grado 
1A).

No espere los resultados de una evaluación viscoelástica (Grado 1B).
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VI. Manejo de la coagulopatía
Ácido Tranexámico

Debería administrarse solo a aquellos pacientes con evidencia de 

hiperfibrinólisis?  

El riesgo potencial de tromboembolia venosa (VTE) con el tratamiento de ácido 
tranexámico (TXA) ha sido motivo de debate.

El uso tardío de TXA se asocia con un aumento de la mortalidad. La explicación 
teórica  seria el aumento del “Fibrinolysis Shutdown”
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VI. Manejo de la coagulopatía
Ácido Tranexámico

El cese fibrinolítico o "Fibrinolysis Shutdown" (FSD) definido por una  lisis 
máxima < 3.5% está relacionado con eventos trombóticos tardíos tras el 
politrauma. 

Ensayos clínicos para evaluar el uso de aspirina y estatinas en pacientes 
traumatizados para ↓ la lesión pulmonar y las trombosis venosas
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VI. Manejo de la coagulopatía
Terapia guiada por objetivos

Es esencial determinar rápidamente el tipo y grado de coagulopatía en el 

paciente para identificar la causa, incluida la presencia de anticoagulantes, 

para ser tratadas de manera específica y guiada por objetivos.

Inicio inmediato, al ingresar en el hospital, de la monitorización de la 

coagulación y medidas de resucitación guiadas por  objetivos (Grado 1B).
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VI. Manejo de la coagulopatía
Terapia guiada por objetivos

Es esencial determinar rápidamente el tipo y grado de coagulopatía en el 

paciente para identificar la causa, incluida la presencia de anticoagulantes, 

para ser tratadas de manera específica y guiada por objetivos.

Inicio inmediato, al ingresar en el hospital, de la monitorización de la 

coagulación y medidas de resucitación guiadas por  objetivos (Grado 1B).
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VI. Manejo de la coagulopatía
Terapia guiada por objetivos

Test Convencionales Test Viscoelástico

Muestra Plasma pobre en plaquetas Sangre completa

TIEMPO RESULTADOS Prolongado (40 min) Corto (5 min)

Interpretación Instantánea de los pasos individuales 
en el proceso de coagulación

Visión integral de la coagulación 
ex vivo.

DETECCIÓN 
HIPERFIBRINÓLISIS
(fenotipo más letal)

Incapaz Altamente específica

Detección 
Hipercoagulabilidad

Incapaz Posible guiar Tromborpofilaxis?

Bajo la evidencia actual, no se observan 
diferencias en mortalidad y tasas de 
trasfusión entre las dos aproximaciones
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VI. Manejo de la coagulopatía
Terapia guiada por objetivos

PUNTOS DE CORTE
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VI. Manejo de la coagulopatía
Resucitación empírica inicial

PLASMA FRESCO CONGELADO 

proporción de al menos 1:2 

+ 

CONCENTRADO DE HEMATIES

FIBRINÓGENO 3-4 g

 + 

CONCENTRADO DE HEMATIES 

primeros 4 CH

PREVIO A LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE  COAGULACIÓN … 

Se recomienda una proporción elevada de PLAQUETAS:CH (Grado 2B) 

Dos estrategias en pacientes con sospecha de  HM (ambas Grado 1C) :



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  23 de Enero de 2024

VI. Manejo de la coagulopatía
Resucitación empírica inicial

Dos estrategias en pacientes con sospecha de  HM (ambas Grado 1C) :

PLASMA FRESCO CONGELADO 

proporción de al menos 1:2 

+ 

CONCENTRADO DE HEMATIES

FIBRINÓGENO 3-4 g

 + 

CONCENTRADO DE HEMATIES 

primeros 4 CH

PREVIO A LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE  COAGULACIÓN … 

En la resucitación inicial, la transfusión temprana con PFC, plaquetas y CH en 

proporciones fijas puede mejorar la supervivencia y la hemostasia, pero los 

datos son equívocos.

RATIO 1:1:1 vs 1:1:2
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VI. Manejo de la coagulopatía
Terapia guiada por objetivos: FIBRINÓGENO

Se sugiere una suplementación inicial de fibrinógeno de 2–4 g (Grado 2C).

Las dosis repetidas deben administrarse si persiste sangrado + 

hipofibrinogenemia en pruebas de coagulación. (Grado 1C) 

• Fibrinógeno de Clauss ≤ 1.5 g/L

• Fibrinógeno 50mg/kg 

Estudio Convencional

• FIBTEM A10 < 10mm + EXTEM 
A10 < 40 mm
• Fibrinógeno 2-4g 

Viscoelásticos (ROTEM)

CÁLCULO DE LA DOSIS SEGÚN FIBRINÓGENO 
(1) FIBTEM® objetivo (mm)-FIBTEM® actual (mm) x (Kg/140) = gramos necesarios 
(2) Fibrinógeno objetivo (g/L)-fibrinógeno actual x (Kg/20) = gramos necesarios 
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VI. Manejo de la coagulopatía
Terapia guiada por objetivos: PFC

Si se utiliza una estrategia de resucitación inicial basada en PFC el uso 

adicional debe ser guiado por parámetros de coagulación (Grado 1C).

Evitar el uso de PFC para corregir la hipofibrinogenemia (Grado 1C).

Administraciones Adicionales: 

• TP ratio/INR/TTPA ratio > 1,5

• PLASMA (10 - 15ml /kg) o CCP 
(25 UI/Kg)

Estudio Convencional

• CT EXTEM > 80 s
• PLASMA (15ml /kg) o CCP (25 

UI/Kg)

Viscoelásticos (ROTEM)
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VI. Manejo de la coagulopatía
Terapia guiada por objetivos: CCP

Se recomienda el tratamiento con CCP basado en parámetros de 

coagulación (Grado 1C).

Solo si el CT en EXTEM sigue prolongado, a pesar de  fibrinógeno > 1.5 

g/L, administrar PCC (Grado 2C). 

Se sugiere la monitorización de FXIII y se suplemente en caso de 

deficiencia funcional de FXIII (Grado 2C).

• TP ratio/INR/TTPA ratio > 1,5

• PLASMA (10 - 15ml /kg) o CCP 
(25 UI/Kg)

Estudio Convencional

• CT EXTEM > 80 s
• PLASMA (15ml /kg) o CCP (25 

UI/Kg)

Viscoelásticos (ROTEM)

El tratamiento inicial debe comprender la administración de fibrinógeno, que no solo 
aumenta la MFC en FIBTEM, sino que también acorta el tiempo de coagulación en EXTEM

En función de la Urgencia o disponibilidad del PFC
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VI. Manejo de la coagulopatía
Terapia guiada por objetivos: PLAQUETAS

Administrar plaquetas para mantener cifras (Grado 2C):

• > 50 x 10^9/L en pacientes con sangrado activo

• > 100 × 10^9/L en pacientes con TCE

La dosis terapéutica de plaquetas es de cuatro a seis unidades de 
plaquetas (pool), equivalente a un producto de plaquetas de aféresis, que 
contiene aproximadamente 3–4 × 10^11 plaquetas.
Debería aumentar el recuento de plaquetas en más de 30 × 10^9/L

• EXTEM A10 < 40 mm + 
FIBTEM A10 > 10mm 

• 1 Pool Plaquetas

Viscoelásticos (ROTEM)
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VI. Manejo de la coagulopatía
Terapia guiada por objetivos: CALCIO

Monitorizar y mantener lo niveles de calcio ionizado dentro del rango de la 
normalidad, especialmente durante una transfusión masiva (Grado 1C).
Se recomienda la administración de CLORURO DE CALCIO para corregir la 
hipocalcemia (Grado 1C).

Rango normal de calcio ionizado (Ca2+) es de 1.1 a 1.3 mmol/L y depende 
del pH, con un aumento de 0.1 unidades en el pH disminuyendo la 
concentración de calcio ionizado en 0.05 mmol/L 

Las pruebas de laboratorio no reflejan el efecto de la hipocalcemia en la 
cascada de coagulación, ya que las muestras de sangre se citran y luego se 
recalcifican antes de ser analizadas.

10ml al 10% 
contienen 270 mg 
de calcio elemental

10mL de al 10% 
contiene 90 mg de 
calcio elemental 
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VI. Manejo de la coagulopatía
Terapia guiada por objetivos: rFVIIa

No se recomienda  el uso de factor VII activado recombinante como 
tratamiento de primera línea (Grado 1B).

Considerar su uso fuera de ficha técnica solo si el sangrado y la coagulopatía  
persisten a pesar de todos los demás intentos de controlar el sangrado, la 
homeostasis sistémica y el uso de las mejores prácticas de medidas 
hemostáticas convencionales (Grado 2C).

Su administración se asoció a un aumento del riesgo de 
complicaciones tromboembólicas 

DOSIS: 90 μg/Kg
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VII. Manejo de fármacos antitrombóticos
Anticoagulantes Dependientes de Vitamina K

Reversión emergente de AVK con CCP + 5–10 mg Vitamina K iv (Grado 1A).

INR Dosis CCP

2-4 o no disponible 25 IU/kg

4-6 35 IU/kg

>6 50 IU/kg

Con un acceso intravenoso difícil, la infusión intraósea de PCC se ha utilizado sin 

efectos perjudiciales aparentes.

IMPORTANTE administrar conjuntamente VitK con CCP ya que la vida media del FVII es 

aprox. 6h. 

NO revertir con PFC, se requieren grandes volúmenes ya que no se logra la reversión y 

existen riesgos de sobrecarga circulatoria y TRALI 
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VII. Manejo de fármacos antitrombóticos
Anticoagulantes orales de acción directa

Se recomienda la medición de niveles plasmáticos de anticoagulantes orales directos en 
pacientes tratados o bajo sospecha (Grado 2C). 

Anti FXa Anti FIIa

Medición de la actividad anti-Xa calibrada
para el agente específico (si no para HBPM)

Medición del TT estándar (estimación 
cualitativa) (Grado 2C)

Si sangrado efecto de apixabán o
rivaroxabán reversión con andexanet alfa

Idarizumab 5 mg

Agentes antiplaquetarios

Evitar la transfusión de plaquetas en pacientes con sangrado continuo tratados con 

agentes antiplaquetarios (Grado 1C).
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VII. Manejo de fármacos antitrombóticos
Moléculas Estrategias

1 2

Anti-
Vitamina K

CCP + Vit K PFC + Vit K

10-15 ml/kg
(700-1050ml o 3-4 

Unidades)

Inhibidores 
directos FII

Idarizumab
5 mg

CCP
30-50 IU/kg

Inhibidores 
directos FX

Andexanet alfa CCP
30-50 IU/kg- Dosis baja* o tiempo 

desde la toma > 8h 

Bolo: 400mg a 30mg/min
Pciv: 480 mg a 4 mg/min

Dosis alta y tiempo desde 
la toma >8 h

Bolo: 800mg a 30mg/min
Pciv: 960 mg a 8 mg/min

INR Dosis CCP

2-4 o no disponible 25 IU/kg

4-6 35 IU/kg

>6 50 IU/kg

* Rivaroxaban ≤10mg o Apixaban ≤ 5 mg 
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VIII. Nuevos Horizontes
Vasopresina y shock hemorrágico

¿Las dosis bajas (bolo de 4 U  + pciv ≤0.04 U / min) vasopresina disminuyen la 
necesidad de transfusiones de hemoderivados en pacientes con trauma y shock 
hemorrágico?

Disminuye los requerimientos de productos sanguíneos a la mitad, 
sin aparentes aumentos de la morbilidad. (Reducción media de 
transfusión de 1 L)

RCT “doble ciego”
100 pacientes
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VIII. Nuevos Horizontes
Vasopresina y shock hemorrágico

RCT “doble ciego”
100 pacientes

MECANISMOS PROPUESTOS
1. Contrarresta la hipotensión al activar los receptores V1 en el músculo liso 

vascular
2. Mitiga la vasoplejía de etapas tardías del shock al inhibir los canales de potasio 

sensibles al trifosfato de adenosina vascular y al atenuar la vasodilatación 
inducida por el óxido nítrico

3. Mejora la perfusión renal al causar vasoconstricción de la arteriola eferente
4. Promueve la hemostasis al inducir la exocitosis del factor de Willebrand
5. Conserva el volumen intravascular al activar los receptores renales V2
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VIII. Nuevos Horizontes
Transfusión de Sangre Completa

Los resultados obtenidos de entornos militares han demostrado que el uso de 
sangre completa con bajo título de anticuerpos tipo O (LTOWB) es una alternativa 
segura y eficaz a la resucitación basada en componentes sanguineos.

Terapia con componentes (675 mL) Sangre completa (500 mL)

1 unidad de GR = 335 mL con un hematocrito del 55% Hematocrito de 38–50%

1 unidad de plaquetas = 50 mL con 88 K de plaquetas Recuento de plaquetas de 150–400 K

1 unidad de PFC = 275 mL con una actividad de 
coagulación del 80%

Factores de coagulación en plasma = 100%

1 unidad de crioprecipitado = 15 mL con 150 mg de 
fibrinógeno

Fibrinógeno = 1000 mg

Así, 1 unidad de GR + 1 unidad de plaquetas + 1 
unidad de plasma fresco congelado + 1 unidad de 
crioprecipitado = 675 mL con un hematocrito del 29%, 
recuento de plaquetas de 88 K y actividad de 
coagulación del 65% en comparación con la sangre 
completa
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VIII. Nuevos Horizontes
Transfusión de Sangre Completa

Beneficios Limitaciones
1. Menos Procesamiento (elimina la necesidad de una
centrífuga).

1. Altos Costos de Implementación.

2. Reducción del Riesgo de Contaminación Bacteriana (La
sangre completa puede refrigerarse)

2. Desafíos Logísticos: al manejar, enviar y gestionar la
cadena de frío

3. Menor Volumen de Aditivos: (Reduciendo el volumen
total y disminuyendo el riesgo de coagulopatía inducida por
traumatismo).

3. Problemas de Oferta/Demanda: Pueden surgir desafíos
de oferta/demanda, especialmente durante períodos de
reducción de donaciones de sangre, afectando la
disponibilidad de LTOWB.

4. Perfil Hemostático Mejorado: Contiene todos los factores
de coagulación y aprox. 1000 mg de fibrinógeno

4. Pool Limitado de Donantes

5. Logística Simplificada: (permitiendo una administración
rápida a través de un infusor calentado sin necesidad de
líneas separadas)

5. Beneficios Inciertos

6. Menor Probabilidad de Errores Administrativos.
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VIII. Nuevos Horizontes
Transfusión de Sangre Completa

Beneficios Limitaciones
1. Menos Procesamiento (elimina la necesidad de una
centrífuga).

1. Altos Costos de Implementación.

2. Reducción del Riesgo de Contaminación Bacteriana (La
sangre completa puede refrigerarse)

2. Desafíos Logísticos: al manejar, enviar y gestionar la
cadena de frío

3. Menor Volumen de Aditivos: (Reduciendo el volumen
total y disminuyendo el riesgo de coagulopatía inducida por
traumatismo).

3. Problemas de Oferta/Demanda: Pueden surgir desafíos
de oferta/demanda, especialmente durante períodos de
reducción de donaciones de sangre, afectando la
disponibilidad de LTOWB.

4. Perfil Hemostático Mejorado: Contiene todos los factores
de coagulación y aprox. 1000 mg de fibrinógeno

4. Pool Limitado de Donantes

5. Logística Simplificada: (permitiendo una administración
rápida a través de un infusor calentado sin necesidad de
líneas separadas)

5. Beneficios Inciertos

6. Menor Probabilidad de Errores Administrativos.
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IX. Ayudas Cognitivas 
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Conclusiones
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1. Shock hemorrágico es la causa de muerte en más del 40% de los 

pacientes politraumatizados graves.

2. El 40% de los pacientes politraumatizados graves presentan 

coagulopatía inducida por el traumatismo (CIT). Se caracteriza por 

↓[FIBRINÓGENO] + HIPERFIBRINÓLISIS

3. Cambio de paradigma respecto a la estrategia de resucitación del 

paciente politraumatizado, actualmente basada en RESUCITACIÓN DE 

CONTROL DE DAÑOS (RCD). Actuando a cuatro niveles:

I. Reanimación hemodinámica (Hipotensión permisiva+ Fluidoterapia 

restrictiva)

II. Reanimación metabólica (Evitar Hipotermia + Acidosis + Hipocalcemia)

III. Reanimación hemostática (uso racional de hemoderivados)

IV. Cirugía de control de daños
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4. Administrar Ácido Tranexámico, en las 3 primeras horas tras el 

traumatismo. Dosis 1g en bolo + pciv 1g en 8h.

5. En caso de la trasfusión inicial en HM se recomiendan Ratios 

Transfusionales lo mas cercanos a 1:1:1, asociando 2-4g de 

Fibrinógeno

6. Pese a los potenciales beneficios teóricos de la terapia transfusional 

guiada por pruebas viscoelásticas, la evidencia actual sigue siendo 

escasa. 

7. No se recomienda fVIIa recombinante como de primera línea 

8. La reversión emergente de AVK con CCP + 5–10 mg Vitamina K iv 
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Blood is for Bleeding

Salt Water is for Cooking Pasta

Philip C. Spinella
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