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1. DEFINICIÓN DE HEMORRAGIA MASIVA TRANFUSION MASIVA Y PARTICULARIDADES EN 

PEDIATRIA. 

Hemorragia masiva   (HM): 

Es la perdida sanguínea en volumen y rapidez  tal que implica un elevado riesgo vital,  y en 

la que pese a todas las medidas terapéuticas el paciente va a  requerir de una gran cantidad 

de hemoderivados  (transfusión masiva TM). 

En orden a volumen en relación a tiempo, se definen como 

Perdida de una o  mas volemia de sangre en 24h (el 8-9% peso)                                                                   

O la mitad del vol. sanguíneo en 12h.                                                                                                        

O Pérdidas sanguíneas > 1,5 ml/kg/min* 

Otros autores  hablan  de  :                                                                                                                                                            

Perdidas de 100% volemia en 24h                                                                                                                               

Pérdida de   50% volemia  en 3 horas                                                                                            

Pérdidas del 10% volemia en 10 minutos 

Transfusión masiva   TM 

Requerimiento Transfusión de una volemia o más en 24h                                                        

Transfusión del 50% del vol. sanguíneo en 3-4 h (reposición de Hematíes) 

Consideraciones particulares de la edad pediátrica 

El volumen de sangre es variable en la edad pediátrica, se acepta los siguientes   

- 100 ml / kg para neonatos prematuros, 

- 90 ml / kg para RN maduros, 

- 80 ml / kg para lactantes y 

- 70-80 ml / kg para niños mayores. 

- 65-60ml/kg para niños con sobrepeso y obesos mayores del año de edad 

En cuanto a la respuesta clínica a la pérdida sanguínea es algo diferente a la del paciente 

adulto, e igualmente tenemos que considerar los diferentes valores de TA en relación a la 

edad 
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Tampoco obviaremos las diferencias hemostáticas en el niño, dado la inmadurez de dicho 

sistema hasta casi la pubertad. Datos a tener en consideración si valoramos test clásicos de 

coagulación donde las ratios suelen ser algo mayores cuanto menor edad (ver rangos de 

normalidad en edades pediátricas de los factores de coagulación), esto no ocurre si usamos  

los tests viscoelásticos (dado que globalmente la hemostasia del niño está perfectamente 

balanceada) 
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 2. ACTIVACIÓN DE PROTOCOLO DE HEMORRAGIA MASIVA EN PEDIATRIA 

 • La Alerta de Hemorragia masiva se debe activar tan pronto se valore la hemorragia 

(Factores de Riesgo de  HM) 

 • El Sistema de Alerta lo activará el médico responsable (staff de urgencias, anestesia, 

trauma etc…debe identificarse ) del paciente afecto, (del que deberá informar de la 

ubicación del paciente , edad y peso, al menos aproximado).                                                                                                        

El nombre del responsable de activación debe constar en el peticionario.   

 • Activación del Protocolo de Hemorragia Masiva implica contactar con: Técnico de Banco 

de sangre y supervisor de guardia 

� ---Técnico/Enfermero de banco de sangre (902492), este 

    - Informara a los Técnicos del laboratorio de Urgencias (902443). 

         + Que se hará responsable, de dar prioridad a las analíticas del paciente afecto.  

         + Pasara hemograma de forma manual y preferente 

         + Validara  los resultados tan pronto se tengan para no demorar el conocimiento de 

resultados. 

 Y también  

- Informará,  al Hematólogo de banco de sangre en turno de mañana o al de guardia en el 

resto de situaciones (busca  materno 88845) de la necesidad de su disponibilidad en caso de 

consulta.  

- Que dará prioridad y garantizará el suministro de hemoderivados. � 

--- Supervisor de enfermería de guardia, Turno de tarde, noche y festivos  (88658)  

- Se responsabilizará de la reposición de los fármacos hemostáticos según su necesidad.  

- Debe existir un stock obligado en Área Quirúrgica, Observación de Urgencias y UCI de al 

menos: 2 gramos de Fibrinógeno + 2 gramos de Acido Tranexámico + 1 viales de CCP (esto 

será responsabilidad de los supervisores de estas áreas así como de control de sus 

caducidades ).  E informara al                                                                                                                                                                                                                                                                    

-Jefe de celadores (88664). En caso de no existir celador propio en el área donde se 

encuentra el paciente en el turno que corresponda, garantizará la presencia de un Celador 

durante el tiempo que esté activado el PTM. La misión del mismo será asegurar el 

transporte continuo sin demoras de muestras, resultados y medidas terapéuticas que 

precise el paciente.  

-- El Técnico/Enfermero del Banco de Sangre, además de alertar a hematólogo y técnico 

laboratorio de urgencias 
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i- Dará prioridad y garantizará el suministro de hemoderivados al paciente mientras esté 

activada la alerta. 

ii- En la petición de Transfusión Masiva se incluirán de entrada 1,2 ,3 o 4 Concentrados de 

hematíes, 1 pool de plaquetas y 600 cc PFC. NO se demorara la entrega de hematíes (1º 

envio)  en espera de descongelar el PFC o de la disponibilidad de las plaquetas (la entrega 

de Htes será inmediata aun sin Pruebas Cruzadas, entregando Htes  O neg). 

iii- Telefónicamente se irá indicando por el médico responsable las necesidades y si se 

excluye algún elemento de la petición inicial. 

iiii- Cuando se controle el sangrado se dará orden de desactivar el PTM (anotar hora en la  

petición). 

Ver esquema personal alertado 

 

 

Medico responsable: 

urgencias, anestesia, 

UCIP

Banco de 

sangre 902492
Supervisor/a

88658

Hematólogo 

88845

Técnico Lab. 

Urgencias 

902443

Jefe de 

celadores

88664
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3. TRATAMIENTO HEMORRAGIA MASIVA (*). 

1.- Reanimación  y control del sangrado: 

A) Exploración vías aéreas 

B) Control de ventilación 

-Oxigenoterapia precoz con alta FiO2 con mascarilla (y control ventilatorio invasivo urgente 

según la gravedad del paciente) 

C) Canalizar 2 vías venosas del mayor calibre posible 

 - Administrar Cristaloides (libres de glucosa) a10ml/kg para restaurar volemia. Para evitar 

coagulopatía dilucional no superar  100-150ml/kg  de cristaloides. Preferentemente 

Plasmalyte 148 , o suero salino a 0,9%. Ver anexo nota (1) 

- Objetivo tensional: TAS: 60, 70,<80 mmHg según la edad y TAS mayor 100 si TCE 

(HIPOTENSIÓN PERMISIVA) 

- Monitorización inicial (TA, FC, FR, Sat O2, Tª central ) y de continuidad ( capnografia y lo 

antes posible oxigenación tisular a nivel cerebral y  sistémico; la pletismografia y saturación 

a nivel de los dedos puede ser difícil conseguir por la disminución de llenado capilar en HM) 

 - Solicitar pruebas de laboratorio: Hemograma, T. coagulación (TP, TTPa y fibrinógeno), 

Bioquímica (función renal, Lactato, iones incluyendo Ca iónico), Gasometría. PERFIL 

TRANSFUSION MASIVA. 

 - Solicitar la petición de transfusión indicando TRAUMA GRAVE/TRANSFUSIÓN MASIVA. 

2. - Diagnóstico de la causa de sangrado y tratamiento de la misma.  

a) Ácido Tranexámico: bolo de 15-25 mg/Kg/IV (max. 1gr), tan pronto como sea posible, y 

siempre dentro de las 3 primeras horas. 

b) Fibrinógeno: bolo de 50-70mg/kg/IV y luego según evolución analítica. Usar diferentes 

vías para ATX y Fibrinógeno, (empíricamente y sin resultados analíticos) . 

c) Transfundir hemoderivados lo más precozmente posible: se realizará siguiendo el 

régimen transfusional. 

 - Primer envío: 1, 2, 3, o 4 UI de Htes (según el peso), PFC  1 ui o (20ml/kg) y 1 pool de 

plaquetas o (alícuotas 50/75/100 ml según el peso) 

 - Una vez sale del Banco de Sangre el primer envío se preparan los siguientes (ya 

isogrupos). Así sucesivamente hasta que se desactiva la alerta de HM. 



 

7 

 

 - La hemoterapia se realizará siguiendo el régimen transfusional (1:1:1 Htes/PFC/Plaq, 

seguido de Htes/PFC/Fibrinógeno), alternando paquetes de transfusión masiva con y sin 

plaquetas. 

- La solicitud de los paquetes siguientes se hará de forma dinámica en estrecho contacto  

(telefónico) con el personal de Banco activado. 

 

MANEJO HEMORRAGIA MASIVA EN PEDIATRIA 

 HEMATÍES                      PFC                                   PLAQUETAS  FIBRINOGENO                                       

* 

1º envio 1, 2, 3, o 4 Ui            1ui o 

(20ml/kg)              

1 Pool o 

(alícuota) 

 

 

 

2º envio 20-ml/kg                     20ml/kg                                                                           50mg/kg 

3º envio   20ml/kg                       20ml/kg                          15ml/kg          

4º envio   20ml/kg                     20ml/Kg    50mg/kg 

5º envio  20ML/kg                                                                       

 

20ml/kg                           15ml/kg   

6º envio 20ml/kg                     20ml/kg                                                                            50mg/kg 

 

 

 A partir de la 2º dosis podremos pautar en función de resultados de fibrinógeno 

(mantener >150mg/dl) 

d) En aquellas situaciones en las que la reposición transfusional y tratamiento 

médico/quirúrgico sean adecuados y persista coagulopatía refractaria y haya riesgo de 

sobrecarga  se podría plantear el uso de CONCENTRADOS DE COMPLEJOS PROTROMBÍNICO 

a dosis de 20 UI/Kg (Prothromplex cada vial 600UI) u Octaplex (cada vial 500UI). Se 

administra/IV en bolo lento (5 minutos) no en perfusión.  O FVII recombinante. Por uso 

compasivo y CI firmado. Las dosis serían 90mcg/kg y solo si estamos seguros de haber 

tratado al paciente adecuadamente y pese a ello continuase el sangrado con riesgo vital. 



 

8 

 

e) Muy importante la Prevención y control de: 

 • Hipotermia: medidas de ahorro de calor, fluidos calientes, mantas térmicas… 

• Acidosis: tratamiento del shock ((Mantener hipotensión permisiva, asociando si fuese 

preciso noradrenalina).  

• Hipocalcemia: Gluconato Cálcico 30mg/kg o CL Ca 10mg/kg ( vía central) por cada 

30ml/kg de Htes transfundidos y/o calcio iónico < 0.9 mmol/L.  

f) Reevaluación 

- Realizar controles analíticos horarios. 

 - Reevaluar la necesidad de mantener la activación del PTM cada hora en función de la 

clínica y los resultados analíticos. 

 - Fibrinógeno administrar 50-70mg/kg si son < 150 mg/dl.  

- CCP  sí a pesar de todo los pasos anteriores persiste una coagulopatía severa refractaria. 

- rFVIIa: En ficha técnica explícitamente se indica que no se use en estas circunstancias y si 

se hace debe ser previa firma de uso compasivo.  

4. SITUACIONES ESPECIALES: 

Aunque en la población pediátrica es menos  frecuente que en adultos, podemos 

encontrarnos pacientes que bien por un  politraumatismo,  una cirugía  urgente 

etc…Tengamos que revertir de una TTº antiagregante o anticoagulante 

• Reversión de Antiagregación: - Transfundir 15ml / Kg de plaquetas. 

 • Antivitaminas K: - SI INR ≥ 1.5, CCP (15 ui/kg dosis única y 2 o 10 mg de vitamina K iv 

según el peso).  

5. OBJETIVOS GUÍA DEL PTM  

• INR < 1.5  

• FBG > 1,5 gr/L o 150 mg/dl  

• Plaquetas > 50.000 (> 100.000 en TCE o politrauma) 

 • Hematrocrito > 27% • Hg 7 – 9 g/dl  

• rTPTA < 1,5 x normal  

• pH > 7,2; EB > -6  

• Lactato < 4 mmol/L  

• Ca iónico ≥ 0,9 mmol/l 
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 • Tª > 35 ºC 

 

6. FINALIZACION DEL SISTEMA DE ALERTA DE HEMORRAGIA MASIVA 

Se llevará a cabo por el responsable directo del paciente, cuando la situación 

clínica/analítica no requiera continuar el régimen transfusional del PTM (lo cual no 

contraindica el uso posterior de hemoderivados que se pedirá en nueva petición). 

7. INDICADORES BÁSICOS PARA LA AUDITORÍA DEL PTM. 

• Activación del PTM por el líder (identificación) y hora (hoja de petición de 

transfusión). 

 • Hora recepción de Hemoderivados.  

• Hora solicitud de analítica al Laboratorio.  

• Hora de registro de entrada de la muestra en el laboratorio. 

• Hora desactivación del PTM. Identificación del responsable y hora (hoja de 

petición inicial de transfusión masiva). 

 La primera auditoria se realizará a los 6 meses de la implantación del protocolo y 

posteriormente de manera anual. En Banco de sangre se realizará listado de registro 

de alertas activadas. 
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No

• En

Perdida aguda de sangre

Requisito de transfusión >los 40 ml / kg en 2 
horas, o continua perdida de sangre

Trtº de 
productos 
sanguíneos 

objetivo 
según el 

estado del 
paciente y 

criterio 
medico

Determinar la categoría de  sangrado.
Enviar muestra de prueba cruzada (PC)a banco de S.  

Enviar Hb, Rtº. de plaquetas, TP,
INR, fibrinógeno si no se ha realizado

SI

Activar PTM• Llamar banco (902492) y dar alerta de 
HM y PTM. Coger  2vias
Dar ubicación, edad y peso de pte, se enviara a un 
celador  ( con o sin muestra del pte) al banco de S . 
El banco  proporciona el número apropiado de  C.Htes;  
cruzado,  o O negativo s/ cruzar. Se emitirá la primera 
unidad disponible.

Pautar ATX para 
trauma en 3 

horas 1ª. Dosis 
de carga: 
15mg/kg
(MAX 1 g)

mantenimiento: 
2 mg / kg / h - x 
8 horas o hasta 

que cese el 
sangrado

Fibrinógeno 
50mg/kg/IV

Importante  
HM:control
Hipotensión 
en curso 
transfusión  y 
de calcemia 
considerar  
Glucon-Ca/IV 
a  30 o Cl Ca a 
10 mg / kg 

Peso estimado o real < a 10 kg. Peso 10-25kg Peso E o R.>25kg

Transfundir 1ui  Hte  
Transfundir  2ui Htes Transfundir  3 ui Htes

Recibida la primera emisión  de C. Htes  apropiado. Pueden ser cruzados o O neg  
El equipo clínico pedirá en función de la necesidad

Transfundir: alicuotas o
1ui Hte+1PFC+50ml Plaq

Transfundir: 2ui 
Hte+2PFC+100ml Plaq

: 4Htes+4PFC+1pool Plaq

¿Sangrado incontrolado continuo o inestabilidad 
hemodinámica debido a la pérdida de sangre?

Solicitar mas hemoderivados en 
proporción al peso (20-30ml/kg) y  

mientras  reponer Fibrinógeno; 
Enviar  celador a banco para 

posteriores hemoderivados según 
sea necesario;

Salida de PTM;Devolver los 

hemoderivados no usados
Control: Hb,  Plaq, INR,Fibg

Transfundir según resultados 

NoSI

PROTOCOLO DE TRANSFUSION MASIVA EN PEDIATRIA PTM-P

TM en HM trauma: Htes/PFC 1:1
TM en otra causa: Htes/PFC2:1

Objetivo:
La Hb> 80 g / l
PT y APTT <1.5X 
Mantener Ca
PFC en 20min (20ml/kg) 
PLT >50.000 (10-15ml/kg).
Tras reemplazo:
PLTs> 75.000 si
Politrauma/SNC/disfunción.
PLTs> 100 X 109 / L
Fibg >1,5 g/l(70-50mg/kg)
Fibrinógeno <0.5g / L da
sangrado microvascular

Hipocalcemia e hiperpotasemia.
Hipotermia y acidosis. 
Mas común en neonatos

Monitorizar
PVC, P A y diuresis  
(0,5-1 ml / kg / hora en 
bebés y niños)
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Nota(1). 

En la reposición de fluidos, se prefiere Plasmalyte 148, por su composición similar al 

líquido extracelular y plasma con Ph fisiológico, compatible con hemoderivados por 

no llevar Ca , igual que el suero salino a 0,9%, aunque mal llamado fisiológico 

porque es hipernatremico e hipercloremico, y su rápida infusión en altas cantidades 

produce acidosis hipercloremica). 


