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Transfusion Masiva ¿Qué hay de Nuevo?



Transfusion Masiva

•Transfusión de una volemia en 24 hrs en 
respuesta a hemorragia masiva y no 
controlada.

• 10U GR en 24 hrs (histórica)

5U GR en 3 hrs

≥ 3U en 60 min (Savage et al, 2013)
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Epidemiología

• La causa más común de transfusión masiva es el 
trauma.

• El trauma es la principal causa de muerte en menores
de 40 años, siendo la hemorragia la causa más común
de muerte en las primeras 6 horas.

• Menos frecuentes

• Rotura de aneurisma aortico abdominal

• Trasplante hepático

• Accidentes Obstétricos



Transfusion. 2004;44(6):809

n=5645
8% de los ingresos recibieron GR
3% recibieron más de 10 U
1,7% recibieron 10U en las primeras 24 hrs

Mortalidad
27%
39%



Trauma Tisular
(cerebral, muscular, etc)

Activación y Consumo
Factores de Coagulación

Consumo Plaquetario
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ACIDOSIS

• Producto de:

• Shock

• Exceso cloruro

• Transfusiones

• Produce disfunción de Complejos 
Macromoleculares de factores coagulación, 
Ca y PL con Ph <7,2

• Xa/Va/PL/II se reduce 

pH 7,2     50%

pH 7,0     70%

pH 6,8     90%



HIPOTERMIA

• Producto de: 

• Exposición al frío en lugar del accidente , 
transporte y examen al ingreso.

• Administración de fluídos endovenosos 
fríos.

• Efecto de anestesia y exposición en 
pabellón.

• Pobre predictor de mortalidad, pero tiene 
efecto sinérgico con acidosis comparado con 
cada uno independiente.



HIPOTERMIA

• Temperaturas < 34°C reduce 
actividad enzimática de  proteínas de 
la coagulación y produce disfunción 
plaquetaria.

• Mayor efecto en la activación 
plaquetaria por FvW a través 
GpIb/IX/V.

• T° <30°C tienen reducción en 50%. 

• No evaluable por exámenes 
convencionales (37°C)



HEMODILUCION
Coagulopatía asociada a resucitación

• Producida por la administraciones de grandes volúmenes de fluídos
endovenosos y aporte no balanceado de hemocomponentes durante el 
manejo del shock.

• Estudio retrospectivo (n=8724) 
Registro Alemán Trauma demostró 
correlación positiva entre volumen de 
fluidos de resucitación prehospitalaria
y coagulopatía:

• ~50 % > 3L Fluidos

• 10%    < 500ml

• Algunos casos sin aporte fluidos



• Table 1. Critical Level of Hemostatic Factors and the Inversely
Predicted Corresponding Blood Loss (95% Confidence
Interval) as Percent of Calculated Blood Volume. n=60

Hiippala, Seppo T.; Myllyla, Gunnar J.; Vahtera, Elina M. 
Anesthesia & Analgesia. 81(2):360-365, August 1995.



COMPLICACIONES CITRATO

Citrato de 
sodio

Alcalosis 
Metabólica 

⬇ Ca 
iónico

• pH Unidad 7,1 en la colección

• No ocurre acidosis si se recupera y 
mantiene  perfusión tisular

• El citrato genera bicarbonato

• Alcalosis puede ocurrir si hay 
isquemia renal o ERC, lo que se 
acompaña de hipokalemia.

• Citrato es metabolizado por el 
hígado.

• Para ⬇ Ca se requiere:               
8,9 U ST/hr o 26,7 U GR/hr

• Riesgo es mayor si hay isquemia 
hepática o tiene DHC. Monitorizar Ca

• Mejor CaCl que gluconato en caso de 
función hepática anormal.



COAGULOPATIA DEL TRAUMA

• Acute traumatic coagulopathy

• Early coagulopathy of trauma

• Trauma induced coagulopathy.

• Acute coagulopathy of trauma-shock



COAGULOPATIA DEL TRAUMA

• Se asocia a : 

• Mayores requerimientos transfusionales.

• Aumento  de días hospitalización en UCI.

• Aumento días totales de hospitalización.

• Aumento días de VM.

• Mayor incidencia de Falla Orgánica Multiple.

• Aumento de la mortalidad 3-4 veces .

• Aumento de la mortalidad en las primeras 24 hrs en 8 veces.

• Más frecuente cuando existe daño cerebral traumático.
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COAGULOPATIA DEL TRAUMA



Trombomodulina

Trombina

Proteína C

Proteína S

⬆ Trombomodulina
⬇ Proteína C

⬇ Factor V 

PAI-1



XPCa

⬇ Fibrinógeno
⬆ tPA

⬆ Dímero-D
⬆ Plasmina-antiplasmina

⬆ Mortalidad 



⬇ Agregación Plaquetaria
Leve a Moderada

⬇ Contracción  Plaquetaria

⬆ Mortalidad 



Coagulopatía en Transfusión Masiva 

•Perdida

•Dilución

•Hipotermia 

•Acidosis

•Consumo

•Fibrinolisis

Coagulopatía
del Trauma

•CID



Prevención y Tratamiento 
Coagulopatía del Trauma

• La mejor prevención es la prevención de la lesión 
tisular y la hipotermia. 

• El tratamiento requiere:

• Reconocimiento temprano de la coagulopatía.

• Control local y sistémico de la hemorragia. 

• Uso de plasma a nivel pre-hospitalario en caso de 
transfusión masiva en vez de solución cristaloides.

• Rápido tratamiento de la hipotermia y acidosis.



Lancet 2010; 376: 23–32

274 hospitales

40 países

n =20 211

Acido tranexamico vs placebo dentro de primeras 8 hrs

Resultados: 

1 063 muertes

Por cualquier causa       14,5% vs 16,0% RR 0,91

Por hemorragia 4,9% vs 5,7% RR 0,85



Lancet 2011; 377: 1096–101.

n =20 211
1 063 muertes
35% por sangramiento

< 1 hr
RR 0,68

1-3 hrs
RR 0,79

> 3 hrs
RR 1,44



¿Qué transfundir?

• Ultimo siglo cambio en la práctica transfusional:                                                                   
Sangre total → Hemocomponentes

• Sin validación clínica para patologías específicas, en particular 
trauma.

• Recientes estudios de centros de trauma y operaciones militares 
EEUU favorecen el uso de hemocomponentes en radio 
“balanceado” 1:1:1 de GR-plasma-PQ



Lo que se pierde      vs           Transfusión 
Hemocomponentes

1UGR+ 1UPQ+ 1UPFC

Hcto 29%      →    26%

Plaq 87.000    →   55.000

Actividad coag 65%

Fibrinógeno          1g 



Ratio 1:1:1
• Diversos estudios randomizados demuestran que la aproximación 

de control de daño detiene antes el sangramiento y disminuye la 
mortalidad por hemorragia. 

• No demostratron cambios en la mortalidad general o FOM.

• Dichas observaciones han llevado a recomendar el uso de la 
proporción 1:1:1 en lesiones traumáticas con sangramiento 
masivo al comienzo de la atención.

• Ello se ha extendido a la atención prehospitalaria con uso de 
plasma descongelado, GR y antifibrinolíticos desde el momento del 
transporte.

• Existen estudios prospectivos multicéntricos en curso que
evaluarán el ratio óptimo de transfusion. 



Johansson et al. Blood. 2014;124(20):3052-3058
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