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Proposal for a massive hemorrhage protocol

ABSTRACT

Hemorrhage is a preventable cause of death in the perioperative 
period. Besides surgical strategies to control the source of 
bleeding, resuscitation can alter the outcome of patients. The 
ABC Medical Center in both its campi could benefit from the 
implementation of a multidisciplinary protocol to identify 
patients with massive hemorrhage and that responds in a 
standardized fashion. Reducing morbidity and mortality, 
rationalizing the use of blood products and individualizing 
therapy based on the best available evidence are key goals. 
We are proposing a clinical governance model as an essential 
component of the protocol for continuous quality improvement.

Key words: Massive bleeding, massive hemorrhage protocol, 
hemorrhage, blood transfusion.

Level of evidence: III

RESUMEN

La hemorragia es una causa de muerte prevenible en el 
periodo perioperatorio. Además de las estrategias para 
controlar el origen del sangrado, la resucitación puede alterar 
los desenlaces de los pacientes. El Centro Médico ABC en sus 
dos sedes podría beneficiarse de la implementación de un 
protocolo multidisciplinario que identifique a los pacientes 
con hemorragia masiva y responda de forma estandarizada 
para su resucitación. Además de reducir la morbilidad y 
mortalidad, un protocolo puede ayudar a racionalizar el uso 
de hemocomponentes y a individualizar la terapia con base 
en la mejor evidencia disponible. De forma indispensable, 
proponemos incluir al protocolo en un modelo de gobernanza 
clínica para la mejora continua.

Palabras clave: Sangrado masivo, protocolo de hemorragia 
masiva, hemorragia, transfusión sanguínea.

Nivel de evidencia: III

INTRODUCCIÓN

El sangrado masivo perioperatorio es una causa 
prevenible de morbilidad y mortalidad en pacientes 
quirúrgicos.1,2 Su mortalidad varía entre 15 y 54%. 

Las diferentes etiologías de la hemorragia masiva 
complican el estudio del fenómeno como uno solo y la 
mayor evidencia se centra en el paciente con trauma, 
hemorragia obstétrica, cirugía cardiaca y trasplante 
hepático.3,4 La instauración de protocolos de hemo-
rragia y transfusión masiva han demostrado dismi-
nuir la mortalidad de los pacientes. Sin embargo, las 
intervenciones clínicas que componen los protocolos 
siguen siendo controversiales y la raíz de múltiples 
estudios de alto grado de evidencia a nivel mundial.5

En cada hospital se deberían establecer protocolos 
de manejo para proveer componentes sanguíneos en 
las situaciones requeridas y en el menor tiempo po-
sible.6,7 La respuesta ante una hemorragia masiva 
requiere una comunicación adecuada entre diferen-
tes departamentos y así asegurar el suministro de los 
elementos esenciales para su tratamiento, como lo son 
los hemocomponentes adecuados en cantidad y cali-
dad, medidas para evitar el deterioro del paciente y 
disponibilidad de equipo para infusión rápida.8,9 Con-
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sideramos de suma importancia establecer un proto-
colo de hemorragia masiva en el Centro Médico ABC.

A continuación, presentamos una propuesta del 
Departamento de Anestesiología para un protocolo 
de hemorragia masiva.

PROTOCOLO DE HEMORRAGIA MASIVA10

Departamentos involucrados:

• Quirófano central y tococirugía
• Banco de sangre
• Laboratorio de hematología
• Urgencias
• Terapia intensiva
• Enfermería
• Farmacia y suministros
• Ingeniería biomédica

Especialidades involucradas:

• Hematología
• Anestesiología11

• Cirugía y subespecialidades12

• Ortopedia
• Ginecología y obstetricia
• Medicina de urgencias
• Medicina crítica

Definiciones:13

Volumen circulante: se calcula aproximadamente 
multiplicando el peso corporal en kilogramos por 70 
mL en el adulto promedio.

Hemorragia masiva: en el caso de este protocolo 
usaremos el sangrado mayor o igual a 150 mL/min 
o más de 50% del volumen circulante en tres horas.

Transfusión masiva:14 la administración de 10 o 
más concentrados eritrocitarios a un paciente en un 
periodo de 24 horas.15

Gobernanza clínica: es la responsabilidad de las 
organizaciones para mantenerse en una mejora con-
tinua de la calidad de su atención médica bajo los me-
jores estándares disponibles por la evidencia científi-
ca. Se compone de seis elementos:

• Administración de riesgos
• Efectividad clínica
• Transparencia
• Auditorías clínicas
• Educación y entrenamiento
• Investigación y desarrollo

Objetivos generales:
• Establecer guías de actuación y estándares de 

calidad internos para la reanimación del pa-
ciente con sangrado masivo en diferentes con-
textos intrahospitalarios.16

• Optimizar el uso de componentes hemáticos 
con búsqueda de disminuir la exposición a pro-
ductos sanguíneos innecesarios y también el 
desperdicio.

Objetivos específicos:
• Reducir el tiempo que transcurre entre la iden-

tificación de un paciente en riesgo de sufrir un 
sangrado masivo y el inicio de la resucitación 
de control de daños con hemocomponentes.

• Uso de herramientas de laboratorio para diri-
gir e individualizar la terapia de resucitación de 
forma temprana.

• Disponibilidad de recursos de monitorización 
invasiva y no invasiva de forma oportuna para 
dirigir la resucitación que busca optimizar la 
circulación, la perfusión tisular y la disponibi-
lidad de oxígeno.

• Generar un registro estandarizado de pacientes 
con transfusión masiva en los que se active el pro-
tocolo que sirva como herramienta de auditoría 
para la mejora continua de nuestros procesos.

• Establecer una respuesta multidisciplinaria 
temprana al trauma mayor.

¿Quién puede activar un protocolo de hemorragia 
masiva?

• Médicos residentes.
• Médicos adscritos.

¿Cómo activar un protocolo de hemorragia masiva?

Marcando 3222 (3ABC) y especificando la locali-
zación.

CRITERIOS DE ACTIVACIÓN DEL PROTOCOLO16

En Urgencias:17

El paciente con trauma que presente dos o más de 
los siguientes componentes:6

• Tensión arterial sistólica menor a 90 mmHg
• Frecuencia cardiaca mayor a 120 lpm
• Trauma penetrante
• Ultrasonido FAST positivo
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El paciente con trauma en cráneo, tórax, abdo-
men, pelvis o huesos largos y que además se conozca 
en tratamiento anticoagulante.18-20

El paciente no traumático con sangrado que com-
prometa el estado de alerta y su hemodinamia.

En Tococirugía:

Sangrado mayor a 1,000 mL asociado al evento obs-
tétrico y que comprometa el estado hemodinámico.21,22

En Cirugía:23

Un sangrado que supere los 150 mL por minuto o 
un sangrado mayor o igual al 50% del volumen circu-
lante en un periodo de tres horas.

La activación del protocolo no sustituye los esfuer-
zos para controlar el sangrado, ya sean quirúrgicos, 
endovasculares o momentáneos, como la fijación ex-
terna de pelvis y huesos largos, el torniquete, o in-
cluso, REBOA (resuscitative endovascular balloon 
occlusion of the aorta).2,24

Componentes de la respuesta al protocolo:25

Todos los componentes deberán estar junto al pa-
ciente en un tiempo no mayor a 15 minutos desde la 
activación. Los tiempos deberán ser registrados como 
parte del proceso de gobernanza.

Los componentes y recursos que se movilizarán no 
siempre deberán ser usados.

El médico a cargo de la atención guiará la resuci-
tación según las necesidades del paciente, con base 
en los recursos disponibles.

El Laboratorio de hematología:

Un técnico de laboratorio deberá responder a la 
activación del protocolo para obtener muestras que 
sirvan como valores de referencia. Recomendamos en 
todos los pacientes solicitar los siguientes estudios:

• Tromboelastografía (TEG)26-28

• Gasometría arterial
• Coagulograma que incluya TP, TTP, INR, fibri-

nógeno
• Biometría hemática
• Gasometría venosa central en caso de contar 

con el acceso

Después de la activación del protocolo deberán ob-
tenerse laboratorios de seguimiento idealmente cada 

30-60 minutos. El laboratorio de hematología deberá 
dar prioridad al procesamiento de las pruebas de un 
paciente que presenta hemorragia masiva.

Los resultados deberán ser comunicados vía tele-
fónica en cuanto estén disponibles. Por ejemplo, los 
primeros 10 minutos de procesamiento de la trom-
boelastografía pueden proporcionar información re-
levante para el manejo clínico.27 El laboratorio de-
berá comunicar al equipo médico tratante estos re-
sultados para ser usados en las decisiones clínicas, 
asegurándose de registrar la hora a la que se propor-
cionan y el nombre de quien recibe el mensaje.

Banco de sangre:29,15

El Banco de sangre deberá tener disponible un pa-
quete de transfusión masiva que consista de:30-32

 
 Seis concentrados eritrocitarios O (-).

El uso de concentrados eritrocitarios tiene el ob-
jetivo de aumentar la disponibilidad de oxígeno para 
preservar el metabolismo aeróbico. La meta es man-
tener una hemoglobina entre 7 y 9 mg/dL. El lactato 
busca mantenerse menor a 2 mmol/L y el exceso de 
base menor a 3 mmol/L. Hay que mantener el pH 
mayor a 7.2.

 Seis plasmas frescos descongelados (AB o A).33

El uso de plasma busca disminuir el riesgo de sangra-
do atribuible a coagulopatía. La meta es mantener un 
INR < 1.5. La R en la tromboelastografía, que se rela-
ciona con la formación de trombina, entre 4-8 minutos.

 Una aféresis plaquetaria.34

Las plaquetas son un componente esencial de la 
coagulación, no sólo en cantidad sino en funciona-
miento. La meta es mantener las plaquetas por arri-
ba de 50 mil. En caso de lesión neurológica aguda, 
la meta recomendada es arriba de 100 mil. Amplitud 
máxima en TEG entre 55-70.

 Un crioprecipitado.

Este componente sanguíneo tiene la ventaja de te-
ner mayor concentración de fibrinógeno, factor XIII 
y factor de Von Willebrand en comparación con el 
plasma. La meta es mantener el fibrinógeno por arri-
ba de 200 mg/dL. Ángulo alfa en tromboelastografía 
mayor a 52 grados.
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Farmacia y suministros:

Deberá haber disponibles en el menor tiempo posible:

 Dos frascos de ácido tranexámico.35-37

La hiperfibrinólisis puede comprometer la estabili-
dad de un coágulo y aumentar el sangrado. El ácido tra-
nexámico inhibe al activador tisular del plasminógeno. 
Se administra 1 g en 10 minutos. Se puede considerar 
una infusión consecutiva de 1 g para ocho horas.22,36,38 
La Ly30 en el TEG deberá ser menor al 8%.39

 Cuatro frascos de concentrado de fibrinógeno.40

Junto con el crioprecipitado, la meta es concentra-
ciones de fibrinógeno por arriba de 200 mg/dL. No 
se ha demostrado mayor efectividad en comparación 
con los componentes sanguíneos no liofilizados, pero 
su almacenaje y rapidez de administración lo hacen 
una viable alternativa.

 Dos frascos de concentrado de complejo pro-
trombínico.

Pacientes en terapia anticoagulante con inhibidores 
de vitamina K o antagonistas directos de factor II y X.

 Dos ámpulas de desmopresina.

Pacientes con enfermedad de Von Willebrand o 
con tratamiento antiagregante plaquetario.

 Seis ámpulas de gluconato de calcio.41

Dirigir según valores de calcio ionizado y según 
transfusión de paquetes de concentrados eritrocita-
rios. La meta es valores mayores a 2 mmol/L.

 Frascos de bicarbonato de sodio.

Considerar en pacientes con acidosis metabólica 
no hiperclorémica que tengan adecuada compensa-
ción ventilatoria.

 Dos ámpulas de sulfato de magnesio.
 Un frasco de factor VII activado.42

Se usa como último recurso en coagulopatía que 
no se corrige con el tratamiento específico. Su uso 
deberá hacerse con conocimiento de sus complicacio-
nes trombóticas.

Ingeniería biomédica:

Poner a disposición: Monitoreo hemodinámico no 
invasivo.43

Meta de gasto cardiaco 4-8 L/min: Monitoreo de 
hemoglobina no invasivo.

Usarlo como guía de tendencias y no como valores 
reales de hemoglobina.

• Sistema de infusión rápida de soluciones.
• Sistema Cell-Saver
• Sistema Hot-Line

Mantener temperatura central mayor a 36 oC.

Casos especiales:

 Cirugía mayor con altas probabilidades del sangrado.6

El Banco de sangre deberá generar un paquete de 
transfusión masiva para el paciente con alto riesgo 
de sangrado en cirugía electiva utilizando hemocom-
ponentes bajo las pruebas de tipaje y cruzado.44

Gobernanza clínica:

Recomendamos la realización de debriefing una 
vez desactivado el protocolo de transfusión masiva y 
que incluya al equipo multidisciplinario.45,46

Identificar a los pacientes con transfusión masiva 
(≥ 10 CE en 24 horas) e incluirlos en un registro es-
tandarizado con:47

• Diagnóstico y abordaje terapéutico para control 
del sangrado

• Resultados del paciente: mortalidad a las 24 ho-
ras y 30 días48-50

• Tiempos de activación y respuesta al protocolo
• Detalles del número de hemocomponentes ad-

ministrados
• Detalle de la farmacoterapia usada para hemos-

tasia
• Complicaciones relacionadas al tratamiento 

proporcionado
• Áreas de oportunidad específicas del evento: 

tanto factores humanos como técnicos y logís-
ticos

Recomendamos un comité bimensual multidisci-
plinario que evalúe los casos de activación de proto-
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colo y que se puedan establecer mejoras tempranas a 
su implementación.

CONCLUSIÓN

El sangrado masivo es una causa importante de 
muerte. La rápida y estandarizada respuesta de un 
equipo especializado puede modificar de forma im-
portante la evolución del paciente.

Consideramos de suma importancia que en nues-
tro centro hospitalario se establezca un estándar de 
oro para la resucitación del paciente con sangrado 
masivo. Dicho estándar deberá estar sujeto a una es-
trecha gobernanza clínica que cumpla con la misión 
del patronato de buscar la excelencia en medicina 
con seguridad para el paciente.
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