
MARIS OL ZULUAGA GIRALDO

ANESTE S IOLOGA HOS P ITAL PAB LO TOB ON URIB E

PROFES OR ANESTE S IA PEDIATRICA 

UNIVERS IDAD PONTIFICIA B OLIVARIANA 

MEDELLIN- COLOMB IA 

Manejo del sangrado Perioperatorio en niños



Introduccion 

Causas de sangrado

S angrado quirúrgico 

S angrado no quirúrgico o hemostático 

Causas de sangrado no quirúrgico:

1. Trastorno de coagulación preexistente no diagnosticado  

2. Coexistencia de trastornos de coagulación congénitos o adquiridos

3. Alteración de la hemostasia por el procedimiento quirúrgico

4. Perdidas sanguíneas masivas 

Terapia transfusional en el  60-90 % de los niños de  Cirugía mayor 

Terapia transfusional 

asociada con aumento de morbi-mortalidad en lactantes y niños 

Hemorragia secundario a trauma o cirugía mayor :

primera causa de muerte en niños 



MANEJO DEL S ANGRADO PERIOP ERATORIO EN NIÑOS  

1. IDENTIFICAR A LOS  PACIENTES  CON RIES GO DE sangrado 

2. Comprender los diferentes cambios hemostáticos en los

niños y en los diferentes procedimientos quirúrgicos 

3. Preparación para el procedimiento quirúrgico

4. Disminuir transfusiones allogenicas 

PATIENT B LOOD MANAGEMENT

5. Reemplazar correctamente las perdidas sanguíneas

6. Prevenir y tratar las  complicaciones de la transfusión masiva 

7. Utilizar hemostáticos peri operatorios

8. Considerar utilidad y limitaciones test de  coagulación



Diferencias de los niños  con los adultos

S istema cardiovascular
Mayor consumo de O2

Mayor gasto cardiaco

Presencia de HB  fetal 
Menor entrega de oxigeno a  los tejidos

Diferencias en el sistema hemostático



AS P ECTOS  EN EL DES ARROLLO DE LA HEMOSTA SIA

Disminución fact. Vit K dependientes (II- VII- IX -X)

Disminución F.  de contacto  XI -XII -prekalikreina y kininogeno de alto peso molecular

TP – TPT : Ligeramente prolongados 

Inhibidores de la coagulación
AT III, Prot. C , Prot. S : 

Disminución del  15 - 50%  hasta los primeros  6 meses de vida

Actividad fibrinolitica disminuida 
Disminucion de :

Plasminogeno, Activador del Plasminogeno,  alfa 2   antiplasmina 

Aumento de:

Inhibidor del activador del plasminogeno( IAP) 

Fibrinógeno
Permanece en forma fetal hasta el primer  año de vida

Actividad plaquetaria- Factor de VWB



Identificar los pacientes con riesgo de sangrado 

Fundamental detectar trastorno de coagulación en el niño

B uena Historia clínica y examen físico 

Exámenes de laboratorio:
Cirugías con alto riesgo de sangrado 

Sospecha clínica de trastorno de coagulación 

Historia familiar positiva de trastornos de coagulación 

Congenitos
Enfermedad de Von Willebrand

Hemofilia A – Hemofilia B

Desordenes de la función plaquetaria

defectos raros de otros factores de la coagulacion

Trastornos de la coagulación en niños

ADQUIRIDOS
Enfermedad Hepática

Insuficiencia Renal crónica

Cardiopatías congénitas Cianozantes

Enf. de VWB adquirida: (Tumor de Wilms- Enf linfoproliferativa, 

Enf  autoinmune- Hipotiroidismo, Acido valproico)

Trauma



Cirugías con alto riesgo de sangrado 

Trasplante hepatico

Cirugia cardiaca

Neurocirugia 

Trauma severo

Cirugías con alto riesgo de sangrado 

Transfusión in critically ill children :an ongoing dilemma

Acta Anesthesiol Scand 2013;57:684-691



TRASPLANTE HEPATICO

DIS MINUCION FACTORES  II-V-VII-IX-X –XI-XII
DISMINUCION PROTEINA C- PROTEINA S- ANTITROMBINA III 

AUMENTO FACTOR DE VWB- FACTOR VIII

DISMINUCION DEL FACTOR  ADAMS 13

Disfibrinogenemia 

TROMB OCITOPENIA
DISMINUCION DE TROMBOPOYETINA  

DESTRUCCION PLAQUETARIA – HIPERESPLENISMO

FIB RINOLIS IS
DISMINUCION DEL PLASMINOGENO- ALFA 2 ANTIPLASMINA 

AUMENTO DEL tPA

Disminución TAFI

HEMOSTASIS EN ENFERMEDAD HEPATICA 

World J Gastroenterol 2016 January 28; 22(4): 1541-1550



TRASPLANTE HEPATICO

Estado de coagulación durante trasplante 
Fase  pre-anhepática: 
coagulopatia preexistente- trauma quirúrgico-hemodilución

Fase anhepatica:  
Disminución de producción de factores de coagulación, hiperfibrinolisis

Fase de reperfusion: 
Liberación de sustancias Heparin Like, secuestro plaquetario-hiperfibrinolisis

Factores de riesgo para aumento del sangrado
Niños menores de 2 años

Enfermedad hepática grave

Falla hepática aguda

Antecedente de cirugía abdominal previa 

Injerto hepático reducido

Re trasplante 

Pediatric transplatation:managing B leeding

Journal of trombosis and haemostasis 2015;13 (1):s362-s369



Cirugía cardiaca 

Etiología de la coagulopatia 

 Hemodilución: discrepancia  volumen del paciente /circuito del BCP

 Activación del sistema de contacto

 Aumento de la generación de trombina

 Disfunción plaquetaria : 

hemodilución – hipotermia- adherencia y activación prematura

 Aumento de la actividad fibrinolitica

 Anticoagulación sistémica con heparina 

FACTORES DE RIESGO PARA AUMENTO DEL SANGRADO :

 CIRUGIA CARDIACA PREVIA

 EDAD MENOR DE 1 AÑO

 PESO MENOR DE 10 KG 

 CARDIOPATIA CONGENITA CIANOZANTE

 TIEMPO QUIRURGICO PROLONGADO

 ESTADO NUTRICIONAL PREOPERATORIO 



craneotomías con alto riesgo de sangrado 
 resección de tumores

 drenaje de hematomas subdurales y epidurales

 Resección de MAV – aneurismas cerebrales 

 Lobectomías , hemisferectomias para cirugía de epilepsia 

CIRUGIA CRANEAL



CRANEOTOMIAS CON ALTO RIESGO DE SANGRADO

Tumores 



CRANEOTOMIAS  CON ALTO RIES GO DE 

S ANGRADO

Tumores 

perdidas sanguíneas 

requerimientos transfusionales:  

 características de la lesión 

 tamaño, tipo histológico

 Localizacion 

 proximidad con vasos sanguíneos de gran calibre 

 Proximidad a senos venosos
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What is already know n

• Several clinical and surgical factors can influence theoccurrence of allogeneic blood transfusion during onco-

logic neurosurgery.

What this art icle adds

• Our results haveshown that that an ageat surgery < 4 years, a duration of surgery > 270 min and a preopera-

tivehemoglobin < 12.2 g dl 1 were factors independently associated with the need for intraoperative allogeneic

blood transfusion during craniotomy for brain tumor removal in children.
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Summary

Background: Several clinical and surgical factors can influence theoccurrence

of allogeneic blood transfusion (ABT) during oncologic neurosurgery.

Objectives: To identify the potential predictive factors of ABT during cran-

iotomy for the removal of brain tumors in children and the potential impact

of intraoperative ABT on early postoperative outcome.

Methods: A retrospective study was performed in all pediatric patients

younger than 18 years who underwent craniotomy for brain tumor removal

from December 2009 to December 2012 in our institution. Pre-, intra-, and

postoperative data were collected from medical and stored electronic anesthe-

sia records. Thepredictors of intraoperative ABT weredetermined using mul-

tivariate logistic regression.

Results: A total of 110 patients were included. Twenty-seven patients (25%)

received intraoperative ABT with a volume of 16 8 ml kg 1. On multivari-

ate analysis, an age <4 years, a duration of surgery >270 min, and a preoper-

ative hemoglobin <12.2 g dl 1 were independently associated with the

need for intraoperative ABT. We did not show any significant difference con-

cerning postoperative early outcome and length of stay between the trans-

fused and non-transfused patients except for the duration of postoperative

mechanical ventilation that was significantly higher in the transfused group

(P = 0.04).

Conclusion: In children, craniotomy for brain tumor removal is at risk of

intraoperative ABT. An age <4 years, a duration of surgery >270 min, and a

preoperative hemoglobin <12.2 g dl 1 are the main factors associated with

intraoperative ABT during this surgery.

© 2015 John Wiley & Sons Ltd
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Edad menor de 4 años

Cirugía mayor de 270 minutos 

HB preoperatoria menor de 12,2 gr/dl



CIRUGIA CRANEOFACIAL

Cirugías realizadas en niños pequeños (3 a 12 meses de edad)

Menores perdidas sanguíneas permisibles 

Impacto de perdidas sanguíneas es mucho mayor

Perdidas sanguíneas mayor de 1 volemia  

Mayor incidencia de complicaciones con la terapia transfusional

Tipo de cirugía: 
avance fronto-orbitario 

remodelación craneal

Pacientes con alto riesgo de sangrado
Peso menor de 10 kg, edad menor de 18 meses, pansinostosis

Síndromes craneofaciales, tiempo quirúrgico mayor de 5 horas, re intervenciones , aumento 

de la PIC



Etiología de la coagulopatia

Perdidas sanguíneas masivas

 perdida de factores de la coagulación 

Hemodilución- Hipotermia- Acidosis

Hiperfibrinolisis

Paediatric anaesthesia 2014;24:678-689



Trauma 

Trauma Primera causa de muerte en niños

950.Ooo niños mueren anualmente países altos ingresos

Causas de muerte :TEC- Hemorragia  

Hemorragia es el 20 40% de la mortalidad temprana

Coagulopatia  es causa prevenible de muerte 

Coagulopatia inducida por trauma (CIT):  

producida por el trauma tisular y el shock

10- 77% con trauma severo ingresan a urgencias con coagulopatia

Alto riesgo de CIT: TEC -ISS- Hipotensión- Hipotermia 





Perdidas sanguíneas masivas 

Definiciones

 Perdida mayor de 1 volemia en 24 horas 

 Perdida mayor de  40 ml /kg en 3 horas 

 Perdida del 50% del volumen intravascular en menos de 3 horas

 Perdida mayor de 1,5 /ml/kg/min en un lapso de 20 minutos

 Perdida del 10% del volumen intravascular en menos de 1 minuto 

 Transfusión del 10% del Volumen sanguíneo cada 10 minutos 

 Transfusión masiva : 

mas de 40 ml/kg de productos sanguineos en 24 horas 

J trauma Acute Care S urg.2019;86:744-754



HEMODILUCION

Dilución de los factores de la coagulación y plaquetas

Edema intersticial alteración en la micro circulación 

Alteración de la  oxigenación

Imbalance de osmolaridad intracelular y extracelularEdema celular  activación de la cascada inflamatoria 

Activacion de fosfolipasa A2, factor de necrosis tumoral alfa, I 6

ACIDOS IS

Las plaquetas cambian su estructura y su forma.

Perdida de sus pseudópodos a un PH menor de 7.4

Disminución de la  la unión del factor VII al factor tisular 

Disminución de la actividad de los factores de coagulación

Disminución en la generación de la trombina

Aumento en la degradación de la fibrina  

HIPOTERMIA

Disfunción plaquetaria:
Cambios en morfología durante activación

Disminución en la adhesión plaquetaria

Disminución en la generación de trombina

Alteración de los factores de coagulación
Disminución en la síntesis de factores de coagulación

Disminución de la actividad de los factores de coagulación

Activación de la fibrinólisis

ANEMIA

GLOB ULOS  ROJOS :
Inducen marginalización de las plaquetas

Modulan respuestas bioquímicas y funcionales en las plaquetas 

Aumentan la generacion de trombina : a través de la exposición 

fosfolipIdos procoagulantes en la membrana 

Estimulan la liberación de los gránulos alfa de las plaquetas

Trends and anesthesia and critical care 2019 : 28:6-13



actividad de los factores de la coagulación. Adicionalmente  debajo de 34 grados 

centígrados los tiempos de la coagulación se prolongan y se produce un atrapamiento 

plaquetario en el bazo lo que empeora la coagulopatia.  
 

La anemia contribuye a la coagulopatia  debido a que los Glóbulos Rojos (GR) inducen la 

marginalización de las plaquetas  facilitando su unión al endotelio vascular . Además los 
GR modulan respuestas bioquímicas y funcionales en las plaquetas activadas. Ellos 

soportan la generación de trombina  a través de la exposición de fosfolípidos 

procoagulantes  en la membrana, los GR estimulan la liberación de los gránulos alfa   y 

producción de cicloxigenasa por parte de las plaquetas.  
Ciertos grupos de pacientes se encuentran en mayor riesgo de  sangrado masivo. Los 

neonatos son un grupo especial de alto riesgo debido a que su  sistema hemostático  no 

esta completamente desarrollado al nacimiento . La concentración de proteínas pro 
coagulantes y anticoagulantes se encuentran disminuidas desde el nacimiento hasta los 6 

meses de vida . El fibrinógeno es cualitativamente disfuncional existiendo en la forma fetal 

hasta los 6-12 meses de vida. Consecuentemente los cambios hemostáticos que se 
producen durante el sangrado masivo en esta población son profundos. Grafica 1 

 

 

 

 

Factores de riesgo quirúrgico y del paciente que aumentan el riesgo de sangrado 

perioperatorio: 
 

Un profundo conocimiento de los factores de riesgo del paciente , de  los cambios 

hemostaticos producidos de acuerdo al tipo de cirugia programada y un adecuado 
conocimiento de la técnica quirúrgica pueden ayudar a predecir el sangrado 

perioperatorio, determinar la extensión de las medidas profilácticas para evitar la 

transfusión allogenica y permite prepararnos para un reemplazo  correcto de las pérdidas 

sanguíneas. 
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 sistémica  

Grafica 1 

Fisiopatología del sangrado masivo 
FT: Factor Tisular 
CID Coagulación Intravascular Diseminada 
SHL: Síndrome Heparin Like 
PC: proteína C 
PAI: Inhibidor del activador del plasminogeno 
TAFI: Inhibidor del activador del factor tisular 
 



factores de riesgo del paciente

Conocimiento de los cambios hemostáticos durante la cirugía

Conocimiento de la técnica quirúrgica 



Evaluar condiciones clinicas del paciente y antecedentes

Evaluar exámenes de laboratorio

Comunicación banco de sangre

S olicitud GR de acuerdo a necesidades especiales

Leuco reducidos, irradiados , lavados

Reserva de Globulos rojos menos de 1 semana de recolección

Cuando hay riesgo de transfusión masiva

 S IEMPRE calcular volumen circulante y perdidas permisibles

 Monitoreo hemodinamico

según las perdidas sanguíneas esperadas

 Accesos vasculares de máximo calibre

 Vigilancia continua de las perdidas sanguíneas

 Monitoreo Acido B ásico- coagulación

 Monitoreo y Prevención de hipotermia

PREPARACIÓN PARA LA CIRUGÍA

Zuluaga M, Bissonnette B.Anesthesia for neurosurgical procedures in children

In Gregory G,editor. Anesthesia Care of  Pediatric Patients of  Developing Countries  2014.p.261-334.  



PREPARACIÓN PARA LA CIRUGÍA



PREPARACIÓN PARA LA CIRUGÍA



Perdidas sanguíneas menores del 30% de la volemia:
Monitoreo ASA básico – 1 acceso venoso periferico

Perdidas sanguíneas 30-50% de la volemia:
Monitoreo Asa básico- catéter urinario-2 accesos venosos periféricos 

Perdidas sanguíneas del 50-100% de la volemia:
Monitoreo ASA básico, catéter  urinario-acceso venoso central

línea arterial- 2 accesos venoso periféricos 

Perdidas sanguíneas mayores del100% de la volemia:
Monitoreo ASA básico, catéter  urinario-acceso venoso central

línea arterial- 2 accesos venoso periféricos-equipo de infusión rápida 

En sangrado masivo 
indicado realizar monitoreo asido básico- metabólico y coagulación

Control de temperatura y prevención de hipotermia en todos los casos 

S istema de calentamiento de líquidos
Velocidad de infusión Mayor de 100 ml/min : Level 1- FMS 2000

Monitoreo de acuerdo a las perdidas sanguíneas



 Mantener estabilidad hemodinámica 

 Mantener presión de perfusión tisular 

 Mantener gasto urinario mayor de 1 ml/kg/hora

 Mantener PH  entre 7,35-7,45

 Evitar Hipoxemia – Hipocapnia – Hipercapnia 

 Mantener calcio ionizado por encima de 1 mmol/lt

 Mantener Homotermia 

 Evitar hipo o híper glicemia

 Mantener Normo natremia 

 Mantener normo kalemia

Zuluaga M, B issonnette B . Anesthesia for neurosurgical procedures in children

In Gregory G,editor. Anesthesia Care of Pediatric Patients of Developing Countries 2014.p.261-334.  

metas



Hacer un reemplazo correcto de las 

perdidas sanguíneas 

La transfusión sanguínea debe estar indicada

cuando los beneficios superen los riesgos

Objetivos de manejo del niño sangrando
 Identificar y controlar la fuente de sangrado

 Minimizar las perdidas sanguíneas 

 Restaurar la perfusión tisular

 Lograr estabilidad hemodinámica 

 Prevenir y tratar la coagulopatia

Cristaloides de elección
 Plasmalyte - Lactato de ringer

 Evitar la hemodilución



TERAPIA TRANSFUSIONAL

GLOB ULOS  ROJOS
En sangrado masivo: mantener Hb mayor de 8 gr/dl

En niño estable hemodinamicamente 7 gr/dl

Recordar …….

Cada 5 ml/kg de GR aumenta 1 gr la Hb

Plaquetas
Transfundir si valor menor de 50.ooo mm3 plaquetas

Neurocirugía si menores de 100.000 

Disminución de MA en TEG

Aféresis de plaquetas : 5-10 ml/kg 

Aumento de 50.000 a 100.000 mm3  plaquetas 

P lasma Fresco Congelado
TP mayor de 1,5  O INR mayor de 2 y sangrado micro vascular

Prolongación de tiempo R en la TEG

B ritish S ociety of Hematology 2016:1-91

Clin Lab Med 2021;41: 1-14

crio precipitado o conc. fibrinógeno

Nivel de fibrinógeno menor de 150mg/dl o FIBTEM Menor de 8 mm



Anesth Analg 2022;135:511–23) 



TRANSFUSION DE PLASMA FRESCO CONGELADO

Pediatric Critical Care Transfusion and Anemia EXpertise Initiative–Control/ Avoidance of  Bleeding (TAXI-CAB), 

in collaboration with the Pediatric Critical Care Blood Research Network (BloodNet). 2022



Pediatric Critical Care Transfusion and Anemia EXpertise Initiative–Control/ Avoidance of  Bleeding (TAXI-CAB), 

in collaboration with the Pediatric Critical Care Blood Research Network (BloodNet).  2022

TRANSFUSION DE Plaquetas 



Clin Lab Med 41 (2021) 35–49 

Sangrado masivo : Trauma –Cirugia – Sangrado gastrointestinal

Protocolo transfusión masiva mas frecuentemente activado por trauma 

MATIC mortalidad de 37 -50 % a los 28 días

Mayor incidencia de SDR – Falla Renal Aguda 

Trauma Induced Blood Failure (endotelio Patía- coagulopatia-disfunción inmune)



RES UCITACION DE CONTROL DE DAÑO

 Resucitación hemostática o balanceada

 Uso restrictivo de cristaloides

 Resucitación controlada (no hipotensión permisiva)

 Protocolos de transfusión masiva

 Cirugía de control de daño

Evitar Hemodilucion, acidosis , hipotermia 

Activar Protocolos de transfusión masiva en trauma :
 Mecanismo de lesión: TEC- trauma de pelvis- huesos largos

 Hipotermia menor de 35 grados centígrados

 Hipotensión

 acidosis (déficit de bases mayor de -6.0)

 Hb menor de 7 gr/dl

 Coagulopatia INR mayor de 1,5 

Resucitación hemostática 

Pediatric Emergency Medicine 2019;6:1-10



Criterios 

activación protocolo de transfusión masiva

en sangrado de origen no traumático 

Sangrado masivo que pone en riesgo la vida 

O 3 de los 4 siguientes criterios:

 Taquicardia mayor del percentil 95 para la edad o

hipotensión menor del percentil 5 para la edad 

 Déficit de bases mayor de -6.0 o lactato mayor de 4,0

 INR mayor de 1,5

 HB menor de 9.0



Vía aérea fallida
TRANSFUSIÓN MASIVA EN

TRAUMA PEDIÁTRICO

6 TRANSFUSIÓN EN HEMORRAGIA MASIVA
Trauma / Hemorragia masiva intraoperatoria

Activar protocolo de transfusión masiva

Utilizar sangre O negativo sin prueba de compatibilidad hasta que se obtenga sangre 

compatible en el caso que el paciente no se encuentre hemoclasificado 

Resucitación controlada hasta que el control de la hemorragia se haya establecido (No 

se recomienda resuscitacion hipotensiva, debe mantenerse presion arterial sistólica 

(PAS) mayor del Percentil 5 para la edad)

Uso restrictivo de cristaloides, no usar coloides (no usar Lactato de Ringer en Trauma 

Encefalocraneano- TEC)

Prevención y tratamiento de hipotermia, acidosis, hipocalcemia, hiperkalemia

Solicitar glóbulos rojos Frescos (menos de 1 semana de recolección)

Transfusión de productos sanguíneos:

Niños 20:20:10 ml/kg GR:PFC:PLAQ

Niños Mayores Relación 1:1:1 GR:PFC:PLAQ

Monitoreo de laboratorio (HB –HTO –plaquetas –fibrinogeno-Pruebas de coagulacion 

gases arteriales, ácido láctico, déficit de bases). Tomar Tromboelastografía en caso de 

coagulopatia severa

Mantener hemoglobina entre 7-9 gr/dl- plaquetas mayores de 50.000 mm3 , mayores de 

100.000 en TEC o sangrado activo. Fibrinogeno mayor de 150mg/dl

Mantener calcio ionizado por encima de 1,0 mmol/l, pruebas de coagulacion normales
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No retirar esta cartilla del quirófano

Basado en las listas de chequeo disponibles en www.projectcheck.org/crisis.
Todas las precauciones necesarias se han tomado para verificar la información presentada en esta publicación.

 El lector se hace responsable por la interpretación y el uso de la misma.  
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complicaciones de la transfusión masiva 

Reacciones transfusionales 
RHA-RHT-RFNH-reacciones alérgicas 

Complicaciones inmunológicas 
TRALI-TRIM-TAM- Enfermedad injerto contra huésped

Purpura post transfusión

Complicaciones metabólicas
Hipocalcemia, hiperkalemia , hipomagnesemia ,alcalosis metabólica

Hipotermia , acidosis, alteraciones de la hemostasia de la glucosa  

Complicaciones infecciosas 

Otras complicaciones
TACO: sobrecarga de volumen asociado a transfusión

TANEC: enterocolitis necrotizante asociado a transfusión sanguínea

Embolismo aéreo

B JA education 2016;16:269-275

Clin Lab Med 2021;41: 35-49



Complicaciones de la transfusión masiva 

Hipocalcemia
Producto sanguíneo 

Velocidad de transfusión 

Flujo sanguíneo y función hepática

Neonatos mas vulnerables 

Manejo:

Gluconato de calcio:30-100  mg/kg

Cloruro de calcio: 20 mg/kg



Hiperkalemia:

Mayor concentración de K: gr viejos. GR irradiados , sangre total

Recomendaciones para disminuir incidencia:

Administrar GR menos de 1 semana de recolección

Evitar transfusión por catéter venoso central

Velocidad de infusión máxima 1 ml/kg/min

Manejo:

Bicarbonato de sodio  1 meq/kg  IV

Gluconato 60mg/kg  o cloruro de calcio 20 mg/kg IV

Lesiones por almacenamiento :

Disminución de ATP – Glucosa –Inestabilidad de membrana –Hemolisis 

Aumento 1-2 meq /lit/ dia



Complicaciones de la transfusión masiva 

Hipomagnesemia
Citrato quela el calcio y el magnesio

Manejo

Sulfato de magnesio : 25-50 mg/kg  IV 

Hipotermia

Factores que contribuyen a hipotermia: 

LEV fríos, superficie expuesta, alteración de la termorregulación

Relacion superficie corporal/peso

Consecuencias 

Aumento riesgo de apnea, hipoglicemia

Depresión miocárdica- acidosis metabólica

Disminución de síntesis de factores de coagulación 

Disminución de actividad  plaquetaria

Aumento de consumo metabolico de oxigeno

Disminución del metabolismo hepático

Aumento de la morbimortalidad  



J Trauma Acute Care S urg. 2019;86: 744–75



concentrado de factores específicos 

Ventajas
Los déficit de coagulación son corregidos con pequeños volúmenes

Evita riesgo de hipervolemia

No requieren realización de pruebas cruzadas

Disponibilidad inmediata

Mínimo riesgo de complicaciones infecciosas y no infecciosas 

Factor rVIIa
Uso limitado al sangrado quirúrgico o traumático incontrolable

donde no hay otras opciones de manejo 

Fibrinógeno

Derivado del plasma humano de los adultos

Afibrinogenemia congénita  : dosis 70 mg /kg

Hipofibrinogenemia congénita o adquirida 

secundaria a sangrado masivo: dosis  30-50 mg/kg

Pediatric anesthesia 2017 jul; 27(7): 678-687



Concentrado de Complejo Protrombinico (CCP )

Contiene factores II-VII-IX-X Prot S-Prot C-trazas de heparina

Indicaciones
deficiencia congénita o adquirida de fact Vit K dependientes 

Reversión de warfarina 

Factor XIII

Estabiliza coagulo de fibrina 

Indicaciones : deficiencia congénita o adquirida de Factor XIII

Pediatric anesthesia 2017 jul; 27(7): 678-687

concentrado de factores específicos 
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Tromboelastografia
 Evaluación cualitativa de la cascada de la  coagulación

 Evaluación de función plaquetaria , actividad fibrinolitica

 Temperatura del paciente 

 Rápidos resultados 

MONITOREO DE LA COAGULACION

Pruebas de coagulación convencionales 

 No fueron diseñadas para monitoreo perioperatorio de la coagulación

 Monitorizan la fase de iniciación de la coagulación 

representa el 4 % de la generación de la trombina

 TP-TPT medidas cuantitativas 

no tienen en cuenta la cascada de coagulación ni elementos formes 

 Se realiza con plasma pobre en plaquetas 

 Se realiza a temperatura de 37 grados C

 No miden función plaquetaria, actividad fibrinolitica y actividad Factor XIII

 Retraso en resultados



Transfusion. 2020;60:75–85. 



Transfusion. 2020;60:75–85. 



CIRUGIA CARDIACA

TRASPLANTE HEPATICO

TRAUMA 

Anaesth Crit Care Pain Med 38 (2019) 539–548

Algoritmos transfusionales 

guiados por pruebas visco elásticas



therefore mismanaged. Twelve percent of all pediatric cardiac

arrests have been attributed to hypovolemia associated with blood

loss. Although improvements in hemovigilance have significantly

reduced the risk of transfusion‐related infections, reports of pedi-

atric non‐infectious transfusion‐associated complications have

increased.18,28,32,33 Transfusion‐related acute lung injury, transfu-

sion‐related acute circulatory overload, and hemolytic transfusion

reactions are the main culprits with mortality rates as high as 15%‐

30%. Allogeneic red blood cell transfusion is associated with an

increased incidence of 30‐day mortality and complications in chil-

dren.15,30 In order to decrease the risks associated with transfusion

of blood products, a concerted effort must be made by all hospitals

and health care workers to avoid unnecessary and inappropriate

transfusions as well as over‐transfusion. Management of critical

pediatric bleeding using massive hemorrhage guidelines comple-

ments Massive Transfusion Protocols (MTP)23; the focus being

managing a patient 's critical bleeding in addition to appropriately

managing blood product transfusion. Hospitals caring for pediatric

patients should have written Massive Hemorrhage Guidelines incor-

porating MTP which are based on age and weight readily accessi-

ble and available (for a specific example see Supporting information

which incorporates expert consensus and SABM pediatric PBM

guidelines [designed by the author: SMG]).

Society for the Advancement of Blood Management has devel-

oped this abbreviated Pediatric Version of the SABM Administrative

and Clinical Standards for PBM Programs© fourth edition, 2016.

Full‐length version of this document can be found at https:/ / www.

sabm.org/ publications. These SABM Standards address clinical activi-

ties related to pediatric PBM and are intended to optimize clinical

outcomes, improve patient safety, and decrease health care costs.

The listed indicators provide the reader with a very useful template

of required items that must be collectively addressed in the care of

the pediatric patient to minimize iatrogenic anemia as well as to limit

allogeneic blood component transfusion exposure. These Standards

are not intended to provide strict indications, contraindications or

other criteria for the practice of clinical medicine and surgery. Clini-

cal decisions should be based on locally accepted practices and on

the individual pediatric patient 's clinical status.

2 | STAN D ARD 13 GUID EN CE. PATIEN T

BLOOD M AN AGEM EN T FOR PED IATRIC

PATIEN TS

There are age‐appropriate evidence‐based PBM clinical strategies,

policies, and procedures in place. PBM is available to all pediatric

patients.

Neonates, infants, and children are physiologically distinct from

adults. Normal blood volume and red cell mass varies by age and

weight from birth to adolescence and is different from that of adults.

Metabolic rate and baseline oxygen demands may be greater than in

adults. However, otherwise healthy pediatric age patients (excluding

neonates for which there is a paucity of data) may be more tolerant

of severe anemia than critically ill children or those with pre‐existing

medical conditions with compromised cardiopulmonary function, and

may tolerate lower hemoglobin transfusion thresholds, particularly

when anemia develops slowly.2,5,14,19,25

Preoperative anemia is prevalent with ~40% incidence in children

worldwide and a 15%‐20% prevalence in children in industrialized

countries; 1% having severe anemia. The main etiology is iron defi-

ciency.3,24,29 The impact of preoperative anemia on postoperative

patient outcomes has been reported. Preoperative anemia is inde-

pendently associated with increasing the risk of requiring a blood

transfusion and increasing postoperative morbidity and mortality in

surgical and critically ill pediatric patients.9,14 Given that preoperative

anemia is a significant health problem and that it has a strong inde-

pendent associat ion with mortality in neonates, infants and children,

outcomes may be improved by timely preoperative screening, diag-

nosis, prevention and appropriate monitoring and treatment.

Restrictive hemoglobin thresholds have been shown to be indi-

cated and safe in infants, children, and adolescents. Current expert

consensus guidelines recommend taking into consideration the indi-

vidual patient's clinical status along with an optimum hemoglobin tar-

get. In general, recommendations for pediatric patients (excluding

neonates) suggests that a hemoglobin threshold transfusion target of

7 g/dL (70 g/L) is appropriate in a hemodynamically stable well com-

pensated patient and that, in general, given a hemoglobin concentra-

tion of >9 g/dL (90 g/L), red blood transfusion is unnecessary and

inappropriate.5,19,25,26,31,32 Neonates, are physiologically quite distinct

from infants and young children and require a specific and different

set of hemoglobin thresholds and transfusion guidelines.8,18,20,33 This

is confounded by the fact that they have varying hemoglobin levels

and types, and potentially a limited ability to tolerate physiologic

stress, and a weak immune response. Furthermore physicians caring

for neonates have the challenge of determining and assessing clinical

FI GU RE 1 Patient blood management organizational chart per

the Society for the Advancement of Blood Management [Colour

figure can be viewed at wileyonlinelibrary.com]
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Optimización volumen  eritrocitario

Disminución de perdidas sanguíneas

Aumento de la tolerancia 

individual a la anemia



superior, evitar la hipotermia, acidosis , hemodilución y el uso de las técnicas restrictivas 

de la terapia transfusional utilizando los componentes sanguíneos según protocolos 

institucionales.   Tabla 3 
 

 

Tabla 3 : Estrategia de Patient Blood Management 
 

Preoperatoria 
 

Intraoperatoria Postoperatoria  

Tiempo optimo de programación 
quirúrgica (preparación) 
 

Maximizar entrega de oxigeno 
tisular 

Optimizar ventilación, gasto cardiaco, 
oxigenación tisular 

Evitar test  de laboratorio innecesarios  
 

Minimizar consumo de oxigeno 
tisular 

Optimizar manejo de liquidos; evitar 
hemodilución 
 

Adecuada Historia clínica 
Anamnesis alteración de coagulación 
 

Optimizar manejo de liquidos 
Evitar hemodilución  

Tolerancia a la anemia si es posible 

Diagnostico y tratamiento de anemia  
 

Manejo cuidadoso de variables 
hemodinámicas  

 

Tratar la anemia con terapia de hierro 

Estimular eritropoyesis 
 

Evitar hipotermia- acidosis  Estimular la eritropoyesis 

Educación  a profesionales  
Metas PBM 

 

Algoritmo claro del manejo del 
sangrado 

Limitar perdidas iatrogénicas 

Implementación programa institucional 
PBM 

Optimizar técnica quirúrgica 
 

Reducir cantidad y volumen de los 
exámenes de laboratorio 

 

 Usar hemostáticos tópicos  
 

Tratar coagulopatia con Vit K cuando 
se encuentre indicado 
 

 Antifibrinoliticos  

 

Profilaxis de hemorragia de tracto 

digestivo 
 

 Uso del Cell Saver 
 

Evitar la hipotermia y acidosis  

 Utilizar concentrado de factores en 
casos indicados  

 

Considerar tratamiento con 
antifibrinoliticos 

 Terapia transfusional restrictiva  
 

Claros Algoritmos de terapia 
transfusional  

 Monitoreo de la coagulación  a la 
cabecera del paciente 

 

Educación en metas de PBM 

 Transfusión sanguínea cuando se 
encuentre indicado 
 

 

 
Abreviaturas : PMB Patient Blood Management 

 
 

Hacer un reemplazo correcto de las perdidas sanguíneas 
 

La transfusión allogenica ha  sido una de las grandes contribuciones a la medicina 
moderna  no obstante  aspectos que rodean la seguridad de la administración de GR  han 

surgido en el pasado  han cambiado este  concepto que en vez de ser una solución  ahora 

Patient Blood Management





Realizar una excelente evaluación preoperatoria

Detectar los niños con alto riesgo  de sangrado 

Utilizar métodos  de conservación sanguínea

Estar  siempre preparados en las cirugías de alto riesgo de  sangrado

Realizar un reemplazo correcto de hemoderivados 

Evitar y manejar las complicaciones  de la transfusión sanguínea

Usar los agentes hemostáticos cuando estén indicados

Limitaciones del monitoreo perioperatorio convencional de la coagulación

CONCLUSIONES 




