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“La anemia perioperatoria representa una
comorbilidad particularmente frecuente
en pacientes quirurgicos, con una tasa de
prevalencia media de un 30-40%, con las
graves consecuencias que esto conlleva”.

“Tanto la anemia pre- como
postoperatoria se asocian directamente
con un incremento de las complicaciones,
infecciones, necesidad de estancia en UCI,
incremento de los dias de hospitalizacion,
recurrencia neoplasica y mortalidad en el
paciente quirurgico”.

CLOBULOS ROJOS |

e | —




RIESGO DE HEMORRAGIA SEGUN EL

TIPO DE CIRUGIA

BAJO MEDIO

- Cirugias que permiten hemostasia - Hemostasia quirurgica puede ser
adecuada dificil
- Posible sangrado no supone riesgo vital - La hemorragia aumenta la necesidad
- Habitualmente no requiere transfusion de transfusion o reintervencion

- TIPOS: Cirugia mayor visceral,
cardiovascular, ortopédica mayor, ORL
(amigdalectomia), reconstructiva,
urologia endoscopica (reseccion de
préstata) , obstétrica

- TIPOS: Cirugia menor: periférica,
plastica, ortopédica menor, ORL,
endoscopica, camara anterior del ojo,
procedimientos dentales.

ALTO

- Hay Hemorragia perioperatoria
con compromiso vital o del
resultado de la cirugia

- TIPOS: Recambios valvulares,
Neurocirugia intracraneal, cirugia
de columna vertebral, canal
medular, algunas cirugias
maxilofacial, camara posterior del
ojo.



EVALUACION PREOPERATORIA DE

LA HEMOSTASIA

Samama M. Assesment of the coagulation in the
preoperative setting. ESA 2000.

ANAMNESIS CIRUGIA ANALISIS HEMOSTASIA
NEGATIVA MENOR NINGUNO
NEGATIVA MAYOR TTPa, PLAQUETAS
POSITIVA CUALQUIERA TTPa, TR, ¢ TS ?,

¢TT?
MUY POSITIVA CUALQUIERA ANADIR FACTORES DE

COAGULACION




Evaluacion previa de la
Las 10 preguntas predictoras de
hemorragia

10.

éSangrados durante o después de una cirugia?

éSangrados excesivos durante el embarazo o el parto? éHa tenido
abortos?

éMenstruaciones abundantes, persistentes o muy frecuentes?

éSangrados importantes después de heridas menores? ¢ Petequias o
purpura?

¢ Epistaxis que no ceden facilmente?

éHematomas o hemartrosis de forma espontanea o con traumatismos
menores?

éHematemesis, hematoquecia, melena, hemoptisis, hematuria?
é Familiares con antecedentes de sangrado?
éProblema médico conocido?

¢ Qué medicamentos usa? éToma algun “remedio” o medicamento
“naturista” o “alternativo”?



Detectar uso de farmacos que
afectan la

* Antiagregantes plaquetarios
* Aspirina
* Clopidogrel
e Antiinflamatorios no esteroidales
* Diclofenaco, Piroxican, Ibuprofeno,
Ketoprofeno, etc.
* Anticoagulantes anti Vitamina K
e Warfarina, acenocumarol

* Anticoagulantes directos
* Rivaroxavan, Apixaban, Dabigatran

* Hemostaticos

* Desmopresina, Acido tranexamico,
Concentrados de factores




Asociacion de
necesidades

cirugias

Cirugia cardio toraxica Cirugia de derivacion (by pass) 4 Gléb. Rojo
Reseccion de aneurisma 4 Gléb. Rojo
Cirugia vascular Derivacion adrtica 6 Gléb. Rojo
By pass aortobifemoral 2 Gléb. Rojo
Neurocirugia Aneurismas cerebrales 4 Gl6b. Rojo
Tumores cerebrales 4 Gl6b. Rojo
Hernias del nucleo 2 Gl6b. Rojo
Cirugia general Reseccidn de colon
Laparotomia exploradora 2 Gléb. Rojo
Gastrectomia 2 Gléb. Rojo
Esplenectomia 2 Gléb. Rojo
Mastectomia radical 2 Gléb. Rojo
Pancreatectomia 4 Gléb. Rojo
Laringectomia 2 Gléb. Rojo
Ginecologia Reparacion Abdominoperineal | 2 Gléb. Rojo
Histerectomia radical 2 Gléb. Rojo
Obstetricia Cesdreas y Partos 2 Gléb. Rojo
Cesdrea con histerectomia 2 Gléb. Rojo
Placenta previa 2 Gléb. Rojo
Ortopedia Escoliosis 4 Gléb. Rojo
Recambio de protesis 2 Gléb. Rojo
Artroplastia total de cadera 2 Gléb. Rojo
Artroplastia parcial de cadera 2 Gléb. Rojo
Enclavijamiento de cadera 2 Gléb. Rojo
Artroplastia de rodilla 2 Gléb. Rojo
Osteosintesis de fémur 2 Gléb. Rojo
Urologia Prostatectomia perineal 2 Gléb. Rojo
Trasplante renal 2 Gléb. Rojo
Nefrectomia radical 2 Gléb. Rojo
Reseccidon de vejiga 2 Gléb. Rojo
Tumores renales 2 Gléb. Rojo
Cirugia Plastica Abdominal 3 Gléb. Rojo




Los examenes de laboratorio (TP y TTPa) no son
utiles como tamizaje preoperatorio de la

» Los pacientes con coagulopatias severas generalmente ya
tienen el diagnostico establecido al momento de decidir |a
realizacion de un procedimiento quirurgico.

* La mayoria de los sangrados en la cirugia no se debe a
coagulopatia, sino a problemas técnicos del mismo
procedimiento quirurgico.

* Los tiempos de coagulacion fueron disenados para estudio
de los pacientes con sangrado, no de individuos sanos.

* La cirugia ocasiona cambios dinamicos en la hemostasia
(consumo de factores, fibrindlisis y trombocitopenia) que
ocurren durante o después del procedimiento, y que no se
ven reflejados en los examenes prequirurgicos.




TEG

Tromboelastografia y Tromboelastometria




Tromboelastograma para el manejo de
la hemostasia al lado del paciente

 La TEG (y ROTEM) es un método que valora las propiedades
viscoelasticas de la coagulacion (modelo celular de Ia
coagulacion). Presenta resultados graficos, permitiendo valorar
la formacidn vy la lisis del coagulo en menos de 10 minutos.

* Puede ser realizada como Point of Care, o Centralizada, y tiene
reales ventajas sobre los otros test convencionales de
coagulacion:

* Rapidez en la obtencion de resultados, que permiten actuar
de inmediato

* Valoracion global de |la coagulacion y fibrinolisis en sangre
total

* La TEG permite la administracion dirigida de hemocomponentes
como Plaguetas, PFC, Crioprecipitado, concentrados de
fibrindgeno u otros factores de coagulacion.




Comparacion entre la técnica TEG®
con ROTEM®

Tromboelastografia (TEG) Hartert 1948 Tromboelastometria Rotacional (ROTEM)
nuvi

El movimiento rotacional del pin

Crge—— -
l se genera a partir de un resorte
Pin que cuelga libremente de un
(O]

alambre de torsion

(+4.759)
Espejo que permite detectar la
rotacion del pin sin necesidad
Sangre total . de contacto

' Eje rectificador
s - Sangre Completa

Rotacién de la Copilla ‘ | = Cubeta calentada a 37 °C
(+4.759) ~

Copilla

La formacion del codgulo
resulta en una reducciéon de la
rotacién del pin (menos
sensible a la agitacion!)

La formacion del cogulo
resulta en una transferencia
de rotacién [jesde la copa al
pin




TROMBOELASTOGRAMA

(TMI

Normal

Prolongado (déficit de
factores)

Amplitud maxima disminuida:
trombocitopenia o disfuncion plaquetar

Fibrinolisis

Hipercoagulabilidad

CiD

Hipocoagulabilidad (CID tardio)



Monitoreo intraoperatoria de la coagulacion:
rompiendo paradigmas

TERAPIA TRANSFUSIONAL BASADA EN TEG

HALLAZGO
R > kaolin vs.

R conHeparinasa

R>11-14

MA entre 40 - 48

MA menor de 40

LY -30 > 8%
EPL> 15%

INTERPRETACION

Efecto de heparina

Deficiencia de factores

Deficiencia de factores

Bajo recuento o disfuncion

plaquetaria

Bajo recuento o disfuncion
plaquetaria

Hiperfibrinolisis

TRATAMIENTO

Protamina

1 plaquetaferesis
Desmopresina

2 plaquetaferesis
Desmopresina

Antifibrinoliticos

Porceiaje de Isis
cespuds do 30 minutos
do la Ma

£l iempo de reaccion Logrode una | | Ampliad maximss |
La primera formacién firmeza cierta| | fuerza maxma del |
significativa de codguo| | del coagulo | codguls

Figura 1. Tromboelastograma normal; autorizado por Haemoscope corp.




UNIDAD DE DESPERTAR

Periodo Perioperatorio

Cirugia Electiva v/s Cirugia de Urgencia




Manejo Transfusional Peri Operatorio

Se define como la terapia transfusional circunscrita al periodo pre, intra
y post operatorio de cualquier hemocomponente

: L Sangrados
Involucra las transfusiones y técnicas

. . Anemia
para reducir los riesgos de:

Reacciones adversas transfusionales.

_ tienen relacion con los farmacos que previenen

o reducen la pérdida de sangre y de la necesidad de transfusiones
alogénicas




MEDICINA TRANSFUSIONAL APLICADA AL PACIENTE QUIRURGICO

PRIMER PILAR SEGUNDO PILAR TERCER PILAR
MINIMIZACION MEJORA DE LA
OPTIMIZ&CION DE DEL SANGRADO Y TOLERANCIA
OPTIMIZAR FISIOLOGICA A LA
HEMATOPOYESIS HEMOSTASIA ANEMIZACION

TRABAJO MULTIDISCIPLINARIO



Aprovechamiento y optimizacion
de la reserva fisioldgica
(é Cuanto va a sangrar?)

* Preoperatorio:

e El calculo, antes de la cirugia, de la pérdida maxima
de sangre que deberia poder tolerar un paciente nos
lleva a poder estimar mejor el momento en que se
convierte en necesaria una transfusion sanguinea.

* Intraoperatorio:

* La aplicacion de umbrales transfusionales restrictivos
se ha mostrado al menos igual de eficaz que la
transfusion bajo criterios liberales.

* Posoperatorio:

* En esta parte del manejo transfusional las medidas a
aplicar en el posoperatorio son una evidente
continuacion de las que se aplican en el
intraoperatorio

Image ID: 2



Sociedad

FASE PRE OPERATORIA B Chilena de

L

Hematologia

e Anemia:

 La anemia preoperatoria es un marcador de comorbilidad, mortalidad y de complicaciones
postoperatorias graves. El mayor predictor de anemia postoperatoria es la anemia preoperatoria .
Se debe investigar y tratar la causa, y adicionar tratamiento especifico de manera programada, por
ej.: hierro, vitamina B12, acido fdlico, eritropoyetina, entre otros.

e Hemostasia:

* Reversion urgente de la accion anticoagulante de farmacos con accion antivitamina K, como la
warfarina o el acenocumarol, en pacientes con hemorragia activa, y siempre que los concentrados
de complejo protrombinico (CCP) no estén disponibles.

 Paciente con trombocitopenia inferior a 50 x 10%/1, que vaya a ser intervenido quirurgicamente o al
gue se le vaya a realizar una exploracion invasiva de forma inminente (cuando la cirugia sea sobre
el sistema nerviosos central, la cifra umbral de plaquetas a partir de la cual estaria indicada la
transfusion se incrementa hasta valores de 100 x 10°/1).



Minimizacion del sangrado
(Pre Operatorio)

* Se deben identificar y gestionar aquellas
cirugias en las que se espera que haya una
elevada pérdida de sangre, su planificacion
adecuada es el primer paso esencial en este
aspecto.

* Algunos procedimientos se pueden beneficiar
de la donacion autdloga de sangre

e Uso de TEG o ROTEM antes de entrar a
pabelldn



FASE INTRA OPERATORIA T\ il de

< Hematologia

* Anemia:

* En condiciones de anestesia y de vigilancia continua, se ha demostrado que Hb de 6-7
g/dl (Hto 18-22%) son aceptables en pacientes sin comorbilidades graves, y que
pacientes de edad avanzada, coronarios o con valvulopatias mitrales y aorticas graves
toleran bien una anemia moderada, Hb entre 8,5-10 g/dl (Hto entre 25-30%).

* Hemostasia: Transfusion de Plaquetas:
* En cirugia cardiaca con circulacidon extracorporea: pacientes con sangrado difuso y
recuento de plaquetas inferior a 100 x 10%/I.

* Los pacientes en tratamiento con antiagregantes plaquetarios sometidos a cirugia
cardiaca con sangrado difuso pueden beneficiarse de la administracion de plaquetas, aun
cuando el recuento no sea inferior a las cifras citadas anteriormente.



Clasificacidn de grados de severidad de sangrados

PERDIDA DE 750 cc 750 - 1,500 cc 1,500 A 2,000 cc > 2.000 cc
SANGRE <15% 15% Y 30% 30% A 40% > 40%

FREC DE PULSO <100 > 100 >120 > 140

TAS Normal Normal Baja Baja

PRESION ARTERIAL Normal Normal Descendida Descendida
FREC RESPIRATORIA 14 -20 20 -30 30-40 >40
DIURESIS (mL/H) >30 ml 20-30 5-15 Oligoanuria
ESTADO MENTAL Leve Ansioso Moderado Ansioso Confuso Agitado Letargico

REEMPLAZO CRISTALOIDES CRISTALOIDES +

COMPONENTES
COMP SANGUINEOS SANGUINEOS

Colegio Americano de Anestesistas




Minimizacion y manejo del
sangrado
(Intra Operatorio)

* Lo podemos subdividir en los siguientes apartados:

uso de medidas quirurgicas adecuadas y de la
mejor técnica quirdrgica en cada caso;

farmacos que promueven la hemostasia (entre
ellos, los antifibrinoliticos, sobre todo el acido
tranexamico, cuya eficacia ha sido demostrada en
diversos tipos de cirugia como la cardiaca, la
ortopédica mayor o la cirugia hepatica o en
pacientes politraumatizados.

recuperacion intraoperatoria de sangre;
técnicas anestésicas para minimizar el sangrado,
mantenimiento de |la temperatura corporal.
Hemostasia dirigida por TEG o ROTEM



FASE POST OPERATORIA /'” Chilena de

\ Hematolopia
' Hematologia

e Anemia:

* En un paciente joven, estable, normovolémico y sin evidencias de sangrado
es dificil justificar transfusion de Glébulos Rojos con niveles de Hb> 7-8g/dI

* Los demas pacientes deben ser transfundidos de acuerdo a la indicacion de
las guias.

* Hemostasia:
* Los mismos criterios que se aplicaron intra operatoriamente



Minimizacion del sangrado
(Post Operatorio)

* En el periodo post operatorio pueden aplicarse
medidas de control del sangrado, como:

v'Uso de métodos de recuperacion post
operatoria de sangre mediante drenajes;

v'Optimizacion de hemostasia (TEG) y necesidad
de antiagregacion/ anticoagulacion;

v’ Administracion de farmacos de profilaxis frente
a la hemorragia digestiva alta;

v'Cuidado con el uso de antiinflamatorios no
esteroides en el post operatorio por el eventual
incremento de riesgo de sangrado.



Calculo de los requerimientas
transfusionalkes

Dionacian autdloga precperatoria
Adrninistracion de entropayeting, hiemo

CRITERIOS o ambos

Recuperacion de sangre del campa

ACTUALES EN LA =
) = Individualizacion de la indicacion de
o - transfundir

TRANSFUSIONAL —

Recupsracion de sangre desde drensies

PERIOPERATORIA [I===apgi—r ve e

Aplicables . |rr:i'|."i-ﬂJEl|ri.E||:1'-l:rll'l de la indicacion de

20 1 6 en todo el 3 transfusion : .
perioperatonio " |+ Disminucion del tigger transfusional
= [Retraso en el inicio de & transfuson

Juan V. Llau Pitarch et al. ) - — ) )
Salud(i) Ciencia 22 (2016) 140-146 Figura 2. Resumen de los diferentes metodos de aharmo de sangre aloge-
nica y el penodo de aplicacion preferente en el perioperatona.




HEMORRAGIA
MASIVA

Y

SHOCK
HIPOVOLEMICO
POR
HEMORRAGIA




HERIDA

(@ depositphotos



* La cuantiay la severidad de |la hemorragia se define
en razon del VOLUMEN y TIEMPO en que ocurren, y
gue suelen correlacionarse con signos, parametros
bioldgicos y sintomas del paciente

* El volumen de sangre corporal estimado es:

e Volumen sanguineo del adulto es 7% de su peso
(aproximadamente 5 Lts. para 70 Kg).

* Volumen de pacientes pediatricos es de 8 a 9%
de su peso.

* Volumen de pacientes Lactantesesde 9a 10 %
de su peso

s

‘kzsaeoo /
e



Severidad de la
Hemorragia

Clase |

Clase Il

Clase IV

Perdidas sanguineas (mL)

<750

750-1.500

>2.000

Perdidas sanguineas (%)

<15

15-30

=40

Pulso (lpm)

<100

=100

>140

TA

MNormal

MNMormal

Descendida

Frec. respiratoria (rpm)

14-20

20-30

=40

Diuresis (mL/H)

>30

20-30

oligoanuria

Mivel de conciencia

Lev. ansioso

Mod. ansioso

Letargico

Adaptado del American College of Surgeons/Advanced traurnja life support




MANEJO DE LAS HEMORRAGIAS AGUDAS

La principal estrategia terapéutica en el tratamiento de la hemorragia
aguda es PREVENIR o CORREGIR HIPOVOLEMIA, junto con el rapido
CONTROL DE LA HEMORRAGIA.

La repercusion de una hemorragia severa y aguda, dependera mas de
evitar la pérdida de volumen que de la disminucidon de la capacidad
para el transporte de oxigeno.

La utilizacion rapida y juiciosa de expansores de volumen o cristaloides,
pueden salvar la vida de un enfermo con shock hemorragico, mientras
se valora la necesidad de transfundir.

Para asegurar la oxigenacion es necesario restaurar el volumen
circulatorio infundiendo soluciones cristaloides / coloides en
cantidades suficientes para mantener la presion de perfusion arterial.

Una vez alcanzada y conservada la normovolemia, los mecanismos
fisiologicos de compensacion pueden mantener un aporte de oxigeno a
los tejidos normal con concentraciones de Hb tan bajas como 6 gr/dl

En pacientes estables una estrategia transfusional restrictiva es segura
y adecuada



Definicion de HEMORRAGIA MASIVA

1) Pérdida sanguinea superior a un volumen sanguineo circulante en
un plazo de 24 horas.

2) Pérdida sanguinea igual o mayor al 50% de un volumen sanguineo
circulante en un plazo de tres horas.

3) Pérdida de sangre superior a 150 mL/minuto.

4) Pérdida de sangre a un ritmo de 1,5 ml.kg*.min* durante mas de
20 minutos

Fracaso en detener la hemorragia a pesar de:

* Aplicacion de todas las medidas quirurgicas aceptadas y disponibles
(taponamiento, packing, ligadura de vasos danados, trombosis
localizada)




Definicion de SHOCK HEMORRAGICO

"Estado patoldgico de hipoperfusion tisular e hipoxia celular,
desencadenado por una hemorragia severa que causa
hipovolemia, disminucion del retorno venoso y del gasto
cardiaco, que produce insuficiente aporte de oxigeno y otros
sustratos metabdlicos esenciales para la integridad celular y
funcionamiento de los drganos vitales”.

“El diagnodstico de Shock Hemorragico es clinico y suele ser
evidente”.

“La mantencion de este estado provocara falla multi organica
y shock irreversible....”




Definicion de TRANSFUSION MASIVA

“Transfusion de 10 o mas concentrados de
Gldbulos rojos en un dia”.

“Transfusion de mas de una volemia en 24 horas”

“Transfusion de medio volumen o mas en tres
horas”




CAUSAS DE
HEMORRAGIA MASIVA

Politraumatismo
Cirugia Cardiovascular
Hemorragia Postparto
Hemorragia Digestiva

1.
2.
3.
4.
5.

Grandes Cirugias 4
Abdominales, Traumatoldgicas 5
vy Neuroldgicas. ~

Uso de Anticoagulantes M




MEDICAMENTOS QUE SE RELACIONAN A
COMPLICACIONES HEMORRAGICAS Y/O LAS AGRAVAN

Anti Ag Plaq HORAS 2-10 DIAS N
AINEs HORAS 1-3 DIAS N N NO
HNF ev MINUTOS 2-4 HORAS + Sl

N

HBPM 2-4HORAS AL MENOS 12 NO
HORAS

Anti Coag Orales 4 -6 DIAS 4-6DIAS +++ + S
NACO (DOAC) MINUTOS 24 HORAS N/+




ENFERMEDADES QUE SE ASOCIAN A HEMORRAGIAS

Coagulacion Intravascular Diseminada (CID)
Defectos Adquiridos de la funcidn Plaquetaria
Defectos Congénitos de la Funcion Plaquetaria
Defectos de Factores Il, V, VII, iX, X, XI
Enfermedad de Glazman

Enfermedad de Von Willebrand

Enfermedades tratadas con Anticoagulantes

HemofiliasAyB

Purpura Trombocitopénico Idiopatico




CONTEXTO DE LA HEMORRAGIA MASIVA

¢ Espontanea, Embarazo, Cirugia, Trauma, Farmacos, etc ?

Cercania a un Centro Asistencial con capacidad resolutiva



De las personas que mueren en accidentes graves el 50%

- lohace por lesiones de SNCy el 30% por hemorragias
= “ Del 30% gue mueren por hemorragia 10% lo hacen en el

lugar del accidente, 10% durante el traslado o atencion
en el centro primario y un 10% en el primer mes post
accidente.




Restaurar el volumen circulante
y detener la fuente del sangrado.

Objetivos del Los tres pilares del tratamiento
tratamiento de la Hemorragia Masiva son:

de las * Reposicion de la volemia con cristaloides

emorrag]as y coloides con precaucion

e Optimizacion de la oxigenacion tisular
con transfusiones de hematies

e Prevenir y tratar precozmente la
aparicion de la coagulopatia




Manejo inicial de Hemorragia Masiva

. RECONOCIMIENTO DE LA HEMORRAGIA MASIVA'Y CONTROL TRANSITORIO DEL SITIO
. REANIMACION (OXIGENACION y ACCESOS VENOSOS):
- Conseguir varios accesos venosos gruesos periféricos (14G o 16 G)
- Enlo posible acceso venoso central
. TOMA DE EXAMENES
- Clasificacion ABO Rh
- Rcto hematoldgico, TP. TTPK, Fibrindgeno, P. Hepaticas, ELP, NU y Creatinina, Ph, acido
lactico
- TEG
. MONITORIZACION
- ECG, ECOCARDIOGRAMA, PAM, SpO, catéter urinario
- Linea arterial
. REPOSICION DE VOLUMEN CON FLUIDOS CALENTADOS
- Cristaloides y Coloides inicialmente en relacion 2-3/1.
- GR/PFC/PLQ 2:1:1(%*) (*) Plq aféresis o 6 Plq




Manejo inicial de Hemorragia Masiva

EVITAR ENFRIAMIENTO DEL PACIENTE
MONITORIZACION ECOCARDIOGRAMA, ECG, PAM, SpO, DIURESIS Y LOS
RESULTADOS DE LABORATORIO Y TEG
TRANSFUSIONES DE ACUERDO A MONITOREO 1:1:1 Y PERDIDAS SANGUINEAS
. USO DE DROGAS VASO ACTIVAS (DVA) SEGUN EVOLUCION.

. USO DE FARMACOS ANTIFIBRINOLITICOS Y CONCENTRADOS DE FACTORES
LIOFILIZADOS
. TRASLADO DEL PACIENTE A IMAGENES O/Y A PABELLON PARA DIAGNOSTICO O
TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA

. ESTABILIZACION DE HEMORRAGIA V/S SHOCK HIPOVOLEMICO
. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEFINITIVO DE LA HEMORRAGIA
. TRATAMIENTO Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES




COLOIDES

DEXTRAN 70
. HIDROXIETIL ALMIDON
. GELETINAS MODIFICADAS
. ALBUMINA

CRISTALOIDES

. SUERO FISIOLOGICO

. SUEROS GLUCOSALINOS

. SUEROS SALINOS HIPERTONICOS
RINGER LACTATO

No hay evidencia que los Coloides sean superiores a los
cristaloides en el manejo inicial de la resucitacidon cardiovascular




USO RACIONAL DE LOS SUEROS

Con 2Its de cristaloides/coloides administrados en la fase
prehospitalaria: 40% de prevalencia de coagulopatia.
3lts 50% ... 4lts 70% ...

La administracion de 3 its o
mas: Factor de riesgo
independiente de coagulopatia

en trauma...




HEMORRAGIA MASIVA

* En casos con hemorragia masiva incontrolada, puede ser
necesario administrar desde el inicio de la reanimacion
GLOBULOS ROJOS, ademas de PLASMA Y PLAQUETAS, siendo
el protocolo mas utilizado y demostrado , 1+1+1 (1 UGR + 1
unidad PFC + 1 Concentrado plaquetario o dosis de plaquetas
estandar , 4 a 6 U Plaquetas), con el objetivo de mantener la
coagulacion sanguinea dentro de limites normales, lo cual ha
demostrado efectividad especialmente en el escenario de
transfusion masiva, en trauma.

* La hemorragia masiva, lleva consigo una elevada mortalidad
(30%) que se puede disminuir hasta 50% con un manejo
adecuado.

* Se precisa una colaboracion multidisciplinaria y la aplicacion
de guias clinicas de accion resulta fundamental para el buen
trabajo en equipo y condiciona la supervivencia de los
pacientes




Protocolo americano: 1 + 1 + 1 para Hemorragia Masiva

i Cual es su fundamento?

The Journal of TRAUMA® Injury, Infection, and Critical Care

The ratio of blood products fra ed affects mortality in ...
ww.nebinim_nih. gpepTbmed/ 18090009 ¥ Traducir estapagjna

de WA Borgman - 2 - Citado por 991 - Articulos relacionados
J Trauma. 2007 Qct:63(4)-T05t3~Fhatatioot bload-prottcts transfused affects
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The Ratio of Blood Products Transfused Affects Mortality in
Patients Receiving Massive Transfusions at a Combat
Support Hospital

Matthew A. Borgman, MD, Philip C. Spinella, MD, Jeremy G. Perkins, MD, Kurt W. Grathwohl, MD,
Thomas Repine, MD, Alec C. Beekley, MD, James Sebesta, MD, Donald Jenkins, MD, Charles E. Wade, PhD,

and John B. Holcomb, MD

Bﬂﬂkﬂfﬂﬂﬂﬂ.‘ Patients with severe
traumatic injuries often present with co-
agulopathy and require massive transfu-
sion. The risk of death from hemorrhagic
shock increases in this population. To
treat the coagulopathy of trauma, some
have suggested early, aggressive correc-
tion using a 1:1 ratio of plasma to red
blood cell (RBC) units.

Methods: We performed a retrospec-
tive chart review of 246 patients at a US
Army combat support hospital, each of
who received a massive transfusion (=10
units of RBCs in 24 hours). Three grouns

ing massive transfusion. Mortality rates
and the cause of death were compared
among groups.

Results: For the low ratio group the
plasma to RBC median ratio was 1:8
(interquartile range, 0:12-1:5), for the
medium ratio group, 1:2.5 (interquartile
range, 1:3.0-1:2.3), and for the high ra-
tio group, 1:1.4 (interquartile range,
1:1L.7-1:1.2) (p < 0.001). Median Injury
Severity Score (ISS) was 18 for all
groups (interquartile range, 14-25), For
low, medium, and high plasma to RBC ra-
tios. overall mortalitv rates were 65%. 34%.

respectively, (p < 0.001). Upon logistic re-
gression, plasma to RBC ratio was indepen-
dently associated with survival (odds ratio
8.6, 95% confidence interval 2.1-35.2).
Conclusions: In patients with combat-
related trauma requiring massive trans-
fusion, a high 1:1.4 plasma to RBC ratio
is independently associated with improved
survival to hospital discharge, primarily by
decreasing death from hemorrhage. For
practical purposes, massive transfusion pro-

RBCs for all patiemts—s
lable with traumatic iniuries.

Mejoria de la Supervivencia de la Hemorragia Masiva

Borgman 2007



Massive transfusion: red blood cell to plasma and platelet unit
ratios for resuscitation of massive hemorrhage

Hematology: November 2015 - Volume 22 - Issue 6

Conventional blood products and effects of
administering them in ratios. (a) The composition of
standard units of the blood components red blood cells
(RBCs), fresh frozen plasma (FFP), and whole blood-
derived (WBD) platelets (PLTs). All platelet units in the
Pragmatic Randomized Optimal Plasma and Platelet
Ratios (PROPPR) study and 85% of PLTs used in the
United States are in the form of apheresis units equal to
six WBD units. The 55 billion PLTs in one WBD platelet
unit occupy less than 0.5ml. (b) The composition of the
constituentsin1:1:1 and 1:1:2 mixtures of FFP, WBD
PLTs, and RBC units. The top row is calculated directly
from the contents, reflecting the extent to which
anticoagulant and RBC additive solution (AS) dilute
plasma and PLTs and RBCs are diluted by mixing with the
other components. In the bottom row, the INR and PTT
values come from the experimental data of Kornblithet
al. [29], whereas the circulating PLT counts given are 70%
of the infused PLT counts to reflect the poor recovery of
stored PLTs.
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180 mL RBC
10 mL anticoagulant
35 mL plasma

| 100 mL AS

200 mL plasma
50 mL anticoagulant

55+billion platelets
10 mL anticoagulant
40 mL plasma

(b)

65% plasma, 90K plts, Hct 20%
(INR 1.31, PTT 42, circ plts 63K)

52% plasma, 60K plts, Hct 38%
(INR 1.55, PTT 50, circ plts 42K)
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Uso de hemocomponentes en Hemorragia Masiva
- REVIEW

Massive transfusion: red hlood cell to plasma and
platelet unit ratios for resuscitation of
massive hemorrhage

S@ pt Colin H. Murphy and John R. Hess
Purpose of review
The aim of this short study is to review recently published data bearing on how to resuscitate massive
uncontrolled hemorrhage.

Recent findings

MNew data inform eur understanding of the mechanisms of the acute coagulopathy of trauma, the median time
to death of trauma patients with uncontrolled hemorrhage, the effects of blood preduct compesition on the
coagulation capacity of infused resuscitation mixtures, the outcomes of palients resuscitated according to A

common massive transfusion protocals in clinical situations assocnured with massive hemorrhage, and who RS ‘_5
might benefit From balanced, bloodproductb : mpagantly, the trial methods, blmd bank = .

Summary

The bulk of currently available data support the use of a 1:1: 1 ratio for the resuscitation of patients with
severe injury, shock, and uncontrolled hemorrhage. The application of this formulaic approach to massive
blood productbased resuscitation in other clinical situations is less well supperted in the literature.

Keywords
blood components, damage control resuscitation, hemorrhage control resuseitation, trauma transfusion,
trauma translational research

Los estudios y revisiones de transfusion masiva demuestran que 1:1:1 se tolera bien
y disminuye significativamente la mortalidad
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Traumatic BACKGROUND: In trauma. most hemorrhagic deaths occur within the first 6 hours. This study
hemorrhage; examined the effect on survival of high ratios of fresh frozen plasma (FFP) and platelets (PLTs) to
Hemorrhagic shock; packed red blood cells (PRBCs) in the first 6 hours.

Massive transfusion; METHODS: Records of 466 massive transfusion trauma patients (=10 U of PRBCs in 24 hours) at 16
Transfusion ratios; level 1 trauma centers were reviewed. Transfusion ratios in the first 6 hours were correlated with outcome.
Coagulopathy of RESULTS: All groups had similar baseline characteristics. Higher 6-hour ratios of FFP:PRBCs and
trauma PLTs:PRBCs lead to improved 6-hour mortality (from 37.3 [in the lowest ratio group] to 15.7 [in the

middle ratio group] to 2.0% [in the highest ratio group] and 22.8% to 19.0% to 3.2%, respectively) and
in-hospital mortality (from 54.9 to 41.1 to 25.5% and 43.7% to 46.8% to 27.4%, respectively). Initial
higher ratios of FFP:PRE 5 w~degreased overall PRBC transfusion.

CONCLUSIONS: (The early administration of high Mytios of FFP and platelets improves survival and
decreases overall PRBC peed in massively »d patients. The largest difference in mortality
occurs during the first 6 hours after admission, suggesting that the early administration of FFP and
platelets is critical.
© 2009 Elsevier Inc. All rights reserved.
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Este estudio esta realizado en pacientes Hospitalizados con HM
Zink KA 2009



COMPLICACIONES
RELACIONADAS
CON LA
VELOCIDAD DE LA
TRANSFUSION

COMPLICACION

DEFINICION

EFECTOS

VELOCIDAD
TRANSFUSION

HIPOCALCEMIA

Ca IONICO
MENOR DE 1,1
mMol / |

HIPOTENSION
QT ALARGADO

1ml/ kg / min
1 UNIDAD / 5 min

HIPERKALIEMIA

POTASIO SERICO
MAYOR 5.5 mEq/I

T PICUDAS
QRS ENSANCHADO
ASISTOLIA

VARIABLE
0,3 ml / kg / min

HIPOMAGNESEMIA

MAGNESIO
SERICO MENOR
0,6 mMol / |

TORSADE POINTES
QT ALARGADO

2?22

HIPOTERMIA

TEMPERATURA
MENOR 35 °

COAGULOPATIA
INFECCIONES

CADA UNIDAD
DISMINUYE
APROX 0,25 °©

ACIDOSIS

PH MENOR 7,35

GASTO CARDIACO

FUNCION
ENZIMATICA

VARIABLE
1,2 ml / kg / min




COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL
VOLUMEN ADMINISTRADO

COMPLICACION

DEFINICION

CLINICA

VOLUMEN
TRANSFUNDIDO

PLAQUETOPENIA

MENOS
50.000

COAGULOPATIA

MAS DE 2
VOLEMIAS

APROX 25
UNIDADES

DILUCION
PROCOAGULANTES

COAGULOPATIA

MAS DE 1,4
VOLEMIAS

DILUCION
ANTICOAGULANTES

INDEFINIDA

¢ 1-2 VOLEMIAS
?

MICROAGREGADOS

¢ SDRA?

NO DEFINIDO




Tromboelastografia (TEG) o tromboelastometria (ROTEM) para
monitorizar la hemoterapia versus la atencion habitual en
pacientes con una transfusion masiva

REVISION COCHRANE 2011

Hay una ausencia de pruebas de que la TEG o la ROTEM
mejoran la morbilidad o la mortalidad en los pacientes con

hemorragia grave.

La aplicacion de una estrategia de transfusion guiada por
TEG o ROTEM parece reducir la cantidad de sangrado aunque
aun es incierto si este procedimiento tiene implicaciones
para el cuadro clinico de los pacientes.

Se identificaron resultados como la reduccion de la
hemorragia y la reduccion de la proporcion de pacientes que
requerian transfusion tanto de plaquetas como de plasma
fresco congelado.




Uso de farmacos Pro hemostaticos
en Hemorragia Masiva

CICLOKAPRON
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* Los agentes antifibrinoliticos inhiben el sistema fibrinolitico
plasmindgeno—plasmina, impidiendo la lisis del coagulo lo que
puede conducir a una disminucion del sangrado.

* Su eficacia ha quedado claramente documentada en pacientes
quirurgicos, incluyendo pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca y de trasplante hepatico.

* Administrado en las primeras 8 horas post trauma en dosis de 2
gr. (1 en bolo y el otro en goteo en 8 horas), reduce la utilizacion
de hemocomponentes.

* Demostro reducir la mortalidad del shock hemorragico
traumatico y dado el elevado nimero de muertes por este
motivo, se ha propuesto el uso de esta indicacion en los
protocolos




e El fibrindgeno se produce a nivel
hepatico y su nivel plasmatico normal se
halla entre 150 y 300 mg/dl.

* El nivel minimo de fibrindgeno necesario
para conseguir una adecuada hemostasia

Ind|caC|én de se situa entre 70 y 100 mg/dl, aunque

- o U7 actualmente se ha postulado (the
f| bl’l nOgenO European guideline) que los niveles de
fibrindogeno en presencia de sangrado
masivo o politraumatizado deben
situarse por encima de 150-200 mg/dl.

* Hoy se cuenta con Fibrinégeno liofilizado.



* Una elevada ratio fibrindgeno/concentrados de
hematies ha sido asociada con una reduccion de Excipients:
mortalidad en traumatismos de heridos de “2rginine hygg
guerra. Niveles superiores a 3g/l pueden
compensar incluso un bajo numero de plaquetas.

* Existe cada vez mas evidencia cientifica de que el
uso precoz de concentrado de fibrindgeno reduce
la hemorragia y de la transfusion de
hemoderivados después de cirugia mayor sin
aumento de complicaciones tromboticas




Concentrado de complejo protrombinico
(CCP)

Contienen cantidades variables de factores de coagulacion i, VII, IX y X,
Proteinas C y S obtenidos de pool de plasma de al menos mil donantes.

Los CCP contienen mayor concentracion de factores de coagulacion que el PFC
(1.000 veces mas). De hecho, una unidad de PFC (250ml, aproximadamente)

solo contiene 0,5-1U/mL, de todos los factores plasmaticos.

El CCP solo esta indicado en pacientes con hemorragia masiva con alargamiento
de los tiempos de coagulacion (INR>1,5) y sobredosificados con antagonistas de
la vitamina K.

Se han publicado estudios observacionales donde el uso de CCP incluian
pacientes poli transfundidos, con coagulopatia y hemorragia incoercible (que no
tomaban antagonistas de la vitamina K) con buena respuesta hemostatica.




Ventajas del CCP vs PFC

1. Aportan mayor cantidad de factores de coagulacion en menor volumen, pudiendo ser infundido
rapidamente y no necesita ser descongelado.

2. No requiere compatibilidad de grupos sanguineos.
3. Escaso volumen de administracion.
4. Menos de 30 minutos para corregir el INR.

5. Menor riesgo de infeccion y TRALI.

El principal efecto adverso del CCP es la trombosis venosa o arterial, especialmente en pacientes
con hepatopatia, neonatos o en aquellos que requieran dosis muy altas o repetidas de CCP




Factor VIl recombinante activado (rFVlia)

* El rFVlla se esta usando para el tratamiento de la hemorragia masiva
refractaria a la terapia convencional con hemoderivados, lo que no esta
avalado por una sélida evidencia cientifica.

Antes de su administracion, se deben corregir la acidosis y la hipotermia
del paciente e intentar mantener niveles de fibrinégeno2150mg/dL y de
plaguetas>50.000/mm?3 y hematocrito>24%

El rFVIla se ha usado en hemorragias incoercibles relacionadas con trauma
y periquiruargicas, no obstante, el rFVIla puede producir tasas > al 6% de
fendmenos tromboembdlicos







PROTOCOLO DE
HEMORRAGIA MASIVA

* El Concepto de Protocolo de Hemorragia
Masiva (PHM) es reciente; se preconiza
en pacientes con Hemorragia masiva
para evitar que se presente la “Triada
Letal” (acidosis, hipotermia y
coagulopatia).

* El objetivo es tratar al paciente en forma
precoz y agresiva con hemocomponentes
con el fin de evitar la exanguinacion y la
coagulopatia.
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PROTOCOLO
DE
HEMORRAGIA
MASIVA

s
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DEFINICION ACTUACION
HEMORRAGIA MASIVA 1.- REANIMACION ABC Y CONTROL D€ SANGRADO
A PARAMETROS CLINICOS: = Oxigeno con mascanila a 18 it/min.
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(1)

= Canalizar 2 vias vencsas de grueso calibre
= Administrar volumen para restaurar volemia:

Evitar coaguiopatia dilucional: maximo 2 lit de cristaloides o 1 it coloides

«  OMETIVO TENSIONAL: (MIPOTENSION PERMISIVA)
TAS entre 85-50 mmig; TAS > 100 mmbg si TCE
«  Monitorizacion (TA, FC, PR, Sat 02, TY)
«  Solicitar pruebas de laboratorio: PERFIL TRANSPUSION MASIVA
° Hemograma
° T. coagulacidn (TP, TTPa y fibrindgenc)
° Sioquimica (funcion renal, Lactato, iones incluyendo Ca idnico)
° Gasometria
(Indicando TRAUMA GRAVE/TRANSFUSION MASIVA)
«  Diagndstico de 13 causa de sangrado y tratamiento de la misma.

2.- ACIDO TRANEXAMICO: 2 gr iv precozmente y siempre dentro de las 3 primeras horas
3.- HBRINOGENO 2 g7 iv y luego segin evolucidn analitica, por via diferente al AC Tranexamico.
4.- TRANSFUSION PRECOZ DE HEMOOERIVADOS: ¢ realizard siguiendo el régimen transfusional (1)

S.- CONCENTRADOS DF COMPLEIOS PROTROMBINICO (CCP) (2): @n situaciones de hemorragia y

6.- PREVENCION / TRATAMIENTO DE-

= Mipotermia: medidas de ahorro de calor, fluidos calientes, mantas térmicas...

= Acidosis: tratamiento del shock.

= HMipocalcemia: 1 gr (1 ampoiia) de CiCa** por cada 4 concentrados de hematies y/o calkcio idnico <
0.9 mmol/L

7.~ REEVALUACION:




LAS CIRCUNSTANCIAS DE LA
HEMORRAGIA MASIVA HACEN QUE NO

EXISTA UN PROTOCOLO UNICO DE
TRATAMIENTO DE ESTAS
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