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1. HOW TO MINIMISE BLEEDING COMPLICATIONS AFTER REGIONAL ANAESTHESIA

Sibylle Kietaibl, Austria

¢Porqué debemos tener en cuenta si un paciente recibe anticoagulantes antes de una anestesia regional?:

Porque incrementa el riesgo de complicaciones hemorragicas. Asi, en una anestesia epidural el riesgo en un paciente no anticoagulado es de 1:150.000;
si recibe tromboprofilaxis de 1:18.000; si recibe aspirina y heparina de 1:8.500; y si recibe dosis altas de heparina de bajo peso molecular (HBPM) se
incrementa hasta 1:3.100.

¢Ante una anestesia regional qué debemos tener en cuenta en un paciente anticoagulado'™
- El tipo bloqueo: profundo/neuroaxial vs. superficial.

- El tipo de farmaco utilizado.

- La dosis estratificada en alta y baja (no es importante la dosis exacta en mg).

- Las caracteristicas del paciente (edad, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, ...)

¢Cémo prevenir las complicaciones hemorragicas ante una anestesia regional?

Mediante el ajuste de los intervalos sin anticoagulacion antes y después del bloqueo o insercién y retirada del catéter y, si es necesario, reversion de la
anticoagulacion'.

Mediante el Tiempo de vida media del farmaco (t..) Mediante el calculo del anticoagulante residual

Dosis bajas Dosis altas Si insuficiencia renal Si No
- Bajo peso - Cualquier tipo de bloqueo si
2Xt, 4-5X 1, ty, en ficha técnica - Fragilidad dosis baja
- FG <30 mL/min - Si bloqueo superficial y dosis alta

Warfarina Dabigatran Apixaban Rivaroxaban Edoxaban
Pico accién (horas) <4 2 3-4 2-4 1-2
ty, ~] semana 12-14 h =12 1-13 10-14
Excrecion renal (%) <] 85 27 ~33 50

Interrumpir tratamiento
en cirugias de riesgo
medio y alto de sangrado

3 dias (FG>50 mL/min)
5 dias (FG 30-50)

-6 -5 -4 -3 -2 -1 -

Continuar anticoagulacién, pero considerar omitir una dosis si FG<30 mL/min o HASBLED>5 puntos

3 dias (FG>30) 3 dias (FG>30) 3 dias (FG>30)

+] +2 +3 +4

Leve

Dabigatran FG>50 mL/min Reinicio

Dabigatran FG>31-50mL/min Reinicio

Moderado

Rivaroxaban/Apixaban FG>30 mL/min Reinicio

Rivaroxaban/Apixaban FG<30 mL/min Reinicio

Dabigatran FG>50 mL/min Reinicio

Dabigatran

FG>31-50mL/min Reinicio

Riesgo de sangrado quirtrgico

Rivaroxaban/Apixaban FG>30 mL/min Reinicio

Rivaroxaban/Apixaban FG<30 mL/min Reinicio

¢Coémo proceder en la reintroduccién del farmaco después de una anestesia regional?
- Profilaxis de la trombosis venosa profunda: Esperar unas 6 horas.

- Tratamiento antitrombdtico: Esperar unas 24 horas.

- Reintroduccion del ACO sélo después de haber retirado catéter neuroaxial.

- En combinaciones de farmacos aplicar el intervalo mayor.

- Reversion del ACO solo en el caso de emergencias.

.Y si a pesar de la precaucién se produce una complicacion hemorragica en una anestesia regional?
- Control sobre cualquier déficit neuroldégico que pueda aparecer

- Si aparecen sintomas realizar exploracion clinica y RNM. Si necesario se recomienda la descompresién quirdrgica en menos de 6 horas.

Biotherapies for Life™ CSL BEh ring



CSL Behring

How to prevent or manage Direct Oral
Anticoagulant (DOAC)-induced bleeding
complications? Guideline recommendations

Chair: Prof. Carolyn Weiniger Monday 5% of June 2023

2. HOW TO SUPPORT HAEMOSTASIS IN ACUTELY HAEMORRHAGING PATIENTS

Oliver Grottke, Germany

¢Debemos monitorizar los niveles de ACOD en pacientes que precisan cirugia?

- Cirugia no urgente: No seria necesaria la monitorizacion de niveles de ACOD en los pacientes que no presentan insuficiencia renal o/y hepaticay la
cirugia se puede esperar 24 horas (si riesgo de sangrado quirdrgico es bajo) o 48-72 horas (si riesgo de sangrado quirdrgico es alto).

- Cirugia urgente (donde no se puede esperar el tiempo de seguridad) o pacientes con insuficiencia renal o hepatica (con riesgo de presentar niveles
elevados de ACOD), se sugiere monitorizar los niveles de ACOD. En la siguiente tabla se muestra la utilidad de los diferentes test de coagulacion segun
el ACOD:

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
TTPa Q (X (X ] ?
TT, TTd o (X (X (X
ECT o (X o (X
Anti-Xa (X ) o (] o
TP (X o (X o
INR (X (X (X (X

TTPa: Tiempo de tromboplastina parcial activado; TT: Tiempo de trombina; TTd: Tiempo de trombina diluido; ECT: Tiempo de coagulacién de ecarina; TP: Tiempo de protrombina; INR: indice International normalizado

En general, la monitorizaciéon mediante los test de coagulacion clasicos (TP y TTPa) no se recomienda. Asi, en pacientes en tratamiento con ACOD anti-Xa
(Rivaroxaban, apixaban y edoxaban) se sugiere realizar la monitorizacién mediante la medida del anti-Xa y, en pacientes en tratamiento con dabigatran
(anti-lla) se sugiere utilizarel TTd o el TT.

¢Debemos revertir la coagulacién en pacientes tratados con ACOD que precisan cirugia urgente con antidotos o agentes hemostaticos no
especificos?

Siempre que sea necesario administrar antidotos o agentes hemostaticos se recomienda que sean guiados mediante la concentracién de ACOD.

Cuando Niveles de ACOD 2 50 ng/mL

INHIBIDORES Factor lla (Dabigatran) INHIBIDORES Factor Xa (Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban)

1e2 Eleccion: 292 Eleccion: 1er@ Eleccion: le2 Eleccion: 242 Eleccion:
Idarucizumab (5 g) CCP o CCPa (25 UI/Kg) Andexanet alfa CCP (25 UI/Kg) CCPa (25 Ul/Kg)
(Dosis baja: 400 + 480 mg)

Monitorizacion durante 48 horas con TT o TTd (PESEliERE e

No en Cirugia Cardiaca
(inhibe la heparina)
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1. WHAT ARE THE EVIDENCE IN 20232

Rupert Pearse, United Kingdom

Idealmente deberiamos poder responder a las preguntas: ; Qué fluido, en qué momento introducirlo y, en qué cantidad?. Centrandonos en la cantidad:

Es muy importante diferenciar qué es un fluido de reposicién y un fluido de mantenimiento. El fluido de mantenimiento debe calcularse en funcién del
indice de masa corporal del paciente y, el de reposicion en funcién de las pérdidas, gue a menudo, son dificiles de calcular y de ahi que nos encontremos
ante la posibilidad de hacer una reposicién mas liberal o una reposicién mas restrictiva. Asi, en cirugia abdominal el ensayo mas reciente que compara
la terapia liberal (mediana de 6,1 L en 24 horas) vs restrictiva (mediana de 3,7 L en 24 horas) demuestra que:

Objetivo principal: Objetivos secundarios:
Sin diferencias en mortalidad o discapacidad La terapia restrictiva se asocié a una mayor incidencia
un ano después de la cirugia de insuficienca renal

En cuanto a la efectividad de la terapia dirigida por objetivos en cirugia no cardiaca, todavia no ha sido demostrada. Probablemente debido al tamafo
muestral insuficiente de los ensayos realizados hasta el momento. Los ensayos mas recientes e importantes muestran:

Pearse RM, et al?
Sin diferencias en mortalidad o
complicaciones durante los 30 dias
posteriores a la cirugia abdominal

Gillies MA, et al® Jessen MK et al*
Sin diferencias en la frecuencia de Descenso en complicaciones:
dano cardiaco Neumonia, SDRAo infecciones locales

Pero, ;qué entendemos por “terapia hemodinamica dirigida por objetivos"? Consiste en aplicar algoritmos terapéuticos en funcion de diferentes
monitorizaciones hemodinamicas (volumen sistélico, presidon venosa central, variacion de presion de pulso, ...) con objetivos hemodindmicos predefinidos
también diferentes (tensiéon arterial media, lactacidemia, saturacién venosa central, ...) entre los ensayos existentes. Se trata de un enfoque demasiado
simplificador para agrupar estrategias de tratamiento hemodindmico complejas y sustancialmente diferentes. Por eso hay autores que consideran que
este término deberia dejar de utilizarse®

Conclusiones:

Optimizar los pacientes seleccionados

Ser generoso en la reanimacion Ser restrictivo en el mantenimiento

considerando el dafio potencial

Los resultados de los Ultimos ensayos al respecto saldran a la luz en los préximos 24 meses:

' ™
OPTOMIISE II: ENSAYO internacional, multicéntrico para determinar si la fluidoterapia guiada por gasto cardiaco, Pi. m' se
con dosis bajas de inotrépicos, es clinicamente efectivo comparado con el tratamiento habitual en pacientes
intervenidos de cirugia mayor gastrointestinal electiva.
\_ J
. N
FLO-ELA (Fluid Optimisation in Emergency Laparotomy): Igual que Optomise I, pero en cirugia abdominal urgente I Igl LA
_ P, FLuid Optimisation in Emergency LAparotomy
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2. GDT IN EMERGENCY ABDOMINAL SURGERY

Brigitte Brandstrup, Denmark

La fluidoterapia guiada por objetivos incluye muchas y diversas estrategias terapéuticas:

Fluidoterapia guiada por objetivos

Por variables

Por presion Por balance

bioquimicas

[ndice de volumen

Presion sanguinea S Balance cercano a cero Lactato
sistolico
| \ \ |
. Variacion del volumen . . . Saturaciéon venosa
Presion venosa central A Fluidoterapia restrictiva
sistdlico central
| |
Variacion presion pulso Hb

En pacientes intervenidos de cirugia abdominal electiva se ha demostrado que:

- Una fluidoterapia liberal con aporte de hasta 6 L en 24 horas se asocia a complicaciones postoperatorias®:

Complicaciones cardiopulmonares Complicaciones de sutura

- La fluidoterapia guiada por eco hasta aportar el volumen sistélico maximo no aflade ningun valor a la fluidoterapia con una estrategia de balance
“cercano a cero". Asi, una revision sistematica de la Cochrane no encuentra inferioridad en la terapia restrictiva vs la guiada por objetivos®.

- Los regimenes demasiado restrictivos pueden causar dafio renal.

- La oliguria debe tratarse con fluidoterapia.

En pacientes intervenidos de cirugia abdominal urgente se ha demostrado que:

- Una fluidoterapia liberal con aporte de hasta 6 L en 24 horas se asocia a complicaciones postoperatorias®:

Balance > 2 L » Complicaciones cardiopulmonares Balance 1,5-3,5 L » Complicaciones renales

- La fluidoterapia guiada por flujo (maximo volumen sistdlico) no es superior a la fluidoterapia guiada por presidon (presion venosa central) y por
balance'®.

Sin diferencias en supervivencia o Sin diferencia en complicaciones Un dia menos de hospitalizaciéon
complicaciones mayores menores si dirigida por presién

En general, se recomienda una fluidoterapia guiada por la combinacién de variables de presién, de balance y parametros bioquimicos.

Préximos resultados: Ensayo FLO-ELA (Fluid Optimisation in Emergency Laparatomy Trial).
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3. PROTOCOLIZED OR INDIVIDUALIZED HAEMODYNAMIC APPROACH?

Bernd Saugel, Germany

Histéricamente, en 1975, Shoemaker abordd por primera vez la monitorizacion hemodindmica mediante protocolos para prevenir desenlaces indeseados
e incluyd en su protocolo conceptos clave en el mantenimiento de la homeostasia como la oliguria, la hipotensién, la disfunciéon organica, o la presién
venosa central, entre otros. Sin embargo, en 2011 se publicéd que sdlo el 30% de los anestesidlogos europeos declaraban contar con protocolos para el
manejo hemodindmico de pacientes quirdrgicos en sus centros de trabajo". En 2023 |a situacion sigue siendo parecida, con un porcentaje del 23%"-.

En la ejecucion de la terapia dirigida por objetivos, una de las primeras preguntas que surge es: ¢qué objetivos hay que definir?®

Pros y contras del manejo hemodinamico protocolizado e individualizado:

Personalizado
Los protocolos no reflejan la fisiologia cardiovascular individual

Protocolizado
Estandarizacion del tratamiento

Variabilidad interindividual
Necesidad de acogerse a perfiles hemodindmicos distintos

Minimizacién de la variabilidad de la atenciéon
Implementacion en la practica clinica habitual

Sin embargo, es posible utilizar protocolos y personalizar segln cada paciente:

- La individualizacién de la presién sistélica en pacientes de alto riesgo intervenidos de cirugia mayor disminuye la incidencia del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y la disfuncidon de un sistema organico o mas, a los 7 dias de la cirugia®. Actualmente, al respecto, se esta realizando el ensayo
IMPROVE-multi (Effect of personalized perioperative blood pressure management on postoperative complications and mortality in high-risk patients
having major abdominal surgery)™.

- La individualizacién del volumen sistélico y del gasto cardiaco se asocia a menos complicaciones postoperatorias y menor mortalidad a los 30 dias
de la cirugia en pacientes intervenidos de cirugia gastrointestinal mayor?®. El ensayo PELICAN (Personalized Hemodynamic Management in High-
risk Mayor Abdominal Surgery) obtendra resultados sobre el mantenimiento del indice cardiaco por lo menos en los valores basales de cada paciente
previos a la cirugia.

Recomendaciones para la implementacion de fluidoterapia dirigida por objetivos (las 5Ts)":

- Target population: Seleccionar a los pacientes adecuados (alto riesgo).

- Timing: Iniciar la intervencion de forma temprana.

- Type of intervention: Combinacion de fluidos, vasopresores e inotropicos segun la patogenia del problema hemodinamico.
- Target variable: seleccionar la variable en la cual queremos intervenir y monitorizar.

- Target value: establecer y personalizar los valores que gueremos asumir.

Biotherapies for Life™ CSL BEh ring



CSL Behring

Lighting talks. Patient blood
management in liver disease

Chair: Eleni Arnaoutoglou Monday 5% of June 2023
1. PERIOPERATIVE PBM STRATEGIES IN PATIENTS WITH LIVER CIRRHOSIS

Mihai Popescu, Rumania

Los pacientes diagnosticados de cirrosis hepatica (CH) que precisan de una cirugia abdominal presentan una mayor morbilidad (coagulopatia,
desnutricion, disfunciéon inmune, cardiomiopatia y disfuncidon renal y pulmonar) y mortalidad. Optimizar al paciente preoperatoriamente y elegir la
cirugia menos invasiva (laparoscopia) ha mejorado los resultados.

En cuanto al abordaje quiruargico:

Es conocido que los pacientes con CH diagnosticados de colecistitis aguda que precisan de colecistectomia laparoscopica presentan mayor niumero de
complicaciones que la poblacién general. El metaanalisis de Puggioni et al.?2 objetivé que la cirugia laparoscépica como tratamiento de una colecistitis
aguda reducia el numero de complicaciones (pérdidas sanguineas, infeccion de la herida, tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria) y mortalidad
respecto a un abordaje convencional con laparotomia. De la misma manera, el estudio de HISCO® también objetivd un descenso en las complicaciones
postoperatorias en los pacientes que fueron intervenidos de reseccion hepatica mediante laparoscépica comparado con cirugia abierta.

En cuanto a la optimizacién de la coagulopatia:

Es muy frecuente que los pacientes con CH presenten severas trombocitopenias (PLQ < 50x1079/L) y que cuando precisan de un procedimiento invasivo
reciban transfusiones de plaquetas o agonistas de los receptores de la trombopoyetina para reducir el riesgo de sangrado. Por eso, el objetivo principal
del estudio observacional de Ronca et al.“ fue analizar la relacidon entre la trombocitopenia antes del procedimiento y el sangrado peroperatorio en los
pacientes con CH que precisaban de una cirugia para el tratamiento de un carcinoma hepatocelular. Asi, objetivaron que el riesgo de sangrado era
indiferente del recuento plaquetario, clasificado como bajo (PLQ < 50x10A9/L), intermedio (PLQ = 50-10x1049/L) o alto (PLQ >100x1019/L). En este estudio,
el riesgo de sagrado se relacionaba de forma significativa e independiente con la edad, nivel de GOT, anemia y con la reseccion hepatica respecto la
ablacion por radiofrecuencia.

También, debido a la coagulopatia (por pruebas convencionales de coagulaciéon) que presenta el paciente con CH es frecuente la transfusién de plasma
fresco congelado (PFC) durante cirugias y procedimientos invasivos. Los pacientes con CH presentan una coagulaciéon equilibrada y balanceada, de
manera que una alteracién en las pruebas de coagulaciéon convencionales no siempre significa coagulopatia y riesgo de sangrado, tal y como se ha
demostrado por test viscoeldsticos. Asi, en el estudio observacional de Bednarsch et al.®> objetivaron cémo los pacientes con CH que requerian de
una hepatectomia por carcinoma hepatocelular presentaban como Unico factor independiente predictor de complicaciones mayores postoperatorias
el haber recibido transfusiones de PFC durante la intervencion. Y, Bonnet el al.* demostraron que la transfusion mediante algoritmos basados en la
tromboelastografia para corregir la coagulopatia en la hemorragia severa del paciente con CH durante el trasplante hepatico disminuia el niumero total
de productos sanguineos transfundidos, particularmente de PFC. De la misma manera, Vuyyuru et al.” demostraron coémo la transfusion guiada por TEG
disminuia la transfusion de productos sanguineos sin provocar un mayor riesgo de sangrado en pacientes con CH que precisaban de procedimientos
invasivos (biopsias hepaticas).

En cuanto a la transfusién de concentrados de hematies:

La intervencién quirdrgica es el momento en que mas podemos ayudar para evitar la transfusiéon de concentrados de hematies. Para ello se disponen
de recuperadores de sangre y autotransfusion sin ninguna repercusion negativa en la evolucion de los pacientes intervenidos por causas neoplasicas®.

Un tema siempre controvertido ha sido cuanta anemia se puede tolerar ante una hemorragia digestiva alta (HDA), es decir, a partir de qué nivel
de hemoglobina debemos transfundir. El ensayo clinico de Villanueva et al.® compard la eficacia y seguridad de una terapia restrictiva (transfusion
cuando la Hb < 7 g/dL) respecto una terapia liberal (transfusion cuando la Hb < 9 g/dL). Los resultados destacaron por una mayor supervivencia global
a las 6 semanas de los pacientes aleatorizados a la estrategia restrictiva. Si la etiologia de la HDA era por un ulcus péptico la probabilidad de morir
en el grupo restrictivo fue similar al grupo liberal. Si la etiologia era por varices en paciente con Child-Pugh A o B la probabilidad de morir descendia
significativamente en el grupo restrictivo [HR 0,3 (IC 95%: 0,11-0,85)]. Si la etiologia era por varices en paciente con Child-Pugh C no hubo diferencias
significativas en la mortalidad entre ambos grupos.

En cuanto a la optimizacion de la anemia:

La incidencia de anemia postoperatoria en el paciente cirrético que precisa de cirugia es muy elevada (80-90%). Todos los pacientes que precisan de
una cirugia mayor y preoperatoriamente ya presentaban anemia, o la pérdida sanguinea estimada en quirdéfano es de moderada a severa, deben ser
tratados. La persistencia de anemia se asocia con mayor incidencia de eventos isquémicos y mortalidad a corto y largo plazo.

Estos pacientes,a menudosontratadosconsuplementosde hierro consiguiendoincrementar la hemoglobina, peroaparte de esto, poco es conocidosobre
su beneficio. Asi, el estudio observacional de Rashidi-Alavijeh et al.® objetivd como este incremento en la hemoglobina se relacionaba significativamente
con una Mmejor supervivencia después de un trasplante hepatico y cdémo el uso concomitante de hierro con rifaximina provocaba un incremento de
hemoglobina mas marcado. En cambio, el ensayo clinico HepciFer" que consistia en aleatorizar a los pacientes que precisaban de una cirugia hepatica
a recibir 1 g de carboximaltosa 4 horas después de la intervenciéon versus placebo, no demostraron un incremento significativo de hemoglobina con la
administracién de hierro carboximaltosa a los siete dias de la cirugia. Este estudio es relevante ya que sugiere que la suplementaciéon endovenosa de
hierro en el postoperatorio inmediato seria la via de administracién adecuada del hierro al evitar el blogueo del mismmo mediado por unos niveles de
hepcidina elevados durante ese postoperatorio.

Conclusiones. En los pacientes con cirrosis hepatica:

La transfusion de PLQ
y PFC debe guiarse En pacientes con HDA La administraciéon
por algoritmos y Child Pugh Ao B de hierro para tratar

Deben ser

. . Deben utilizarse
intervenidos

recuperadores de

. transfusionales deben transfundirse la anemia debe ser
sangre en quiréfano

basados en test con Hb <7 g/dL endovenosa
viscoelasticos

preferiblemente via
laparoscépica
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Tranexamic acid (TXA) should be
administered prophylactically for
every caesarean delivery. Pro-con

Chair: Prof. Carolyn Weiniger Monday 5% of June 2023

El sangrado posparto es una causa mayor de morbimortalidad materna'. Hasta el momento, los farmacos uteroténicos son el Unico procedimiento que
ha demostrado reducir el sangrado posparto después del nacimiento?

El &cido tranexamico (TXA) es un inhibidor de la activacion del plasmindégeno a plasmina, inhibiendo asi la fibrindlisis. El TXA ha demostrado reducir el
sangrado en la cirugia electivay la mortalidad en pacientes traumaticos con sangrado critico*“. En obstetricia, el ensayo clinico WOMAN ha demostrado
reducir la mortalidad por sangrado posparto, especialmente si se administra justo después del nacimiento®. La Organizacion Mundial de la Salud
recomienda la administracién de TXA en la hemorragia severa posparto (preferiblemente dentro de las tres horas siguientes al parto) ya sea en el
parto vaginal o por cesarea.

Se han realizado varios ensayos clinicos aleatorizados para elucidar el papel del TXA en |la prevencidn del sangrado posparto. La mayoria fueron pequenos
y con fallos metodoldgicos. Pero tres fueron suficientemente grandes y robustos®2.

PRO: TXA SHOULD BE ADMINISTERED PROPHYLACTICALLY FOR EVERY CAESAREAN DELIVERY

Loic Sentihles, France

ARGUMENTOS A FAVOR DEL USO DEL TXA EN LA PREVENCION DEL SANGRADO POR CESAREA

- La seguridad del TXA en la prevencién del sangrado ha sido demostrada después del nacimiento®®.
- Se han publicado casos fatales, pero por la administracién erronea mediante via intratecal de TXA®.
- Se ha demostrado un efecto en la prevencion del sangrado, leve, pero significativo.

- Ventajas del acido tranexamico segun el tipo de parto®®:

Cesarea (TRAAPYY)
- ¢ La pérdida de sangre media (reduccién en la variacién del

Vaginal (TRAAPT9)
- No ¢ el riesgo de sangrado = 500 mL.

- ¢+ Necesidad de farmacos uteroténicos.
- Sin mayor incidencia de eventos trombdticos.

hematocrito).
- +Necesidad de farmacos uteroténicos.
- Sin mayor incidencia de eventos trombdticos.

- EI TXA es coste-efectivo ([10], articulo en revision).

El ensayo clinico de Pacheco et al.?, publicado recientemente, no objetivd un riesgo significativamente menor en el objetivo principal (mortalidad
materna o transfusion de sangre) con el uso profilactico de TXA en el posparto por cesarea respecto al placebo.

El efecto observado en la reducciéon del sangrado, aunque sea leve, podria acabar incidiendo en la lactancia, la salud mental de la madre y el
desarrollo y comportamiento de los nifios, entre otros resultados que no han sido suficientemente estudiados hasta el momento.

La relacion beneficio-riesgo es favorable al uso de TXA en todos los partos por cesarea, particularmente en paises de ingresos bajos-medios.

CON: TXA SHOULD NOT BE ADMINISTERED PROPHYLACTICALLY FOR EVERY CAESAREAN DELIVERY

Catherine Bagot, United Kingdom

ARGUMENTOS EN CONTRA DEL USO DE TXA EN LA PREVENCION DEL SANGRADO POR CESAREA

- La hemorragia posparto es debida a las “4T" (atonia uterina, traumatismo, tejidos retenidos y alteracidon en la trombina). Pero sélo el 1% de los casos de
hemorragia posparto son debidos a la coagulopatia (alteraciéon en la trombina)".

- La coagulopatia puede ser una consecuencia de una mayor actividad fibrinolitica si la hemorragia posparto no se controla bien, de ahi el beneficio del
TXA.

- Segun el estudio WOMAN, el TXA reduce el sangrado y la muerte por sangrado en mujeres con hemorragia posparto sin efectos adversos si se
administra entre 1y 3 horas, probablemente el momento en el que puede empezar la coagulopatia™ Sin embargo, existen algunos datos que deberian
tenerse en cuenta en la interpretacion de los resultados del estudio WOMAN':

WOMAN?®
- No se observaron cambios en la mortalidad por cualquier causa (objetivo principal).

- La reduccién absoluta de muerte por sangrado fue del 0,4%.
- La reduccién absoluta de cirugia para parar el sangrado fue del 0,4%.

- La revision sistematica de Ferrari et al. analizd 22 publicaciones sobre el rol del TXA para prevenir en sangrado por cesarea':

FERRARI et al.®

- De 22 estudios sélo tres abordaron el sangrado de manera subjetiva.
- Todos los estudios presentaron una ata heterogeneidad.

- En el estudio TRAAP2, la profilaxis con TXA resultd en una reduccién del volumen de sangre pérdida estimado calculado > 1000 mL o transfusién de
hematies al dia 2. Sin embargo, existen algunos datos que deberian tenerse en cuenta en la interpretacion de los resultados del estudio TRAAP2.

TRAAP27

- Los beneficios sélo se observaron en cesareas previas al trabajo de parto y en pacientes sin riesgo de hemorragia posparto.
- No objetivaron mejoras significativas en los resultados clinicos secundarios relacionados con la hemorragia.

Si bien, el reciente ensayo clinico egipcio de Shalaby et al. muestra beneficio en pacientes de alto riesgo de sangrado que precisan de cesarea®, su
potencia es baja por lo que serian necesarios mas estudios.

Otros riesgos del uso profilactico del TXA

- Disminucién del umbral preeclampsia / eclampsia.
- Riesgo de acumulacion en insuficiencia renal.

- Contraindicado si existe coagulacién intravascular diseminada.
- Efecto protrombético.
- Pasa la barrera placentaria.

Por todo ello, en el parto por cesarea, los beneficios de la profilaxis con TXA son minimos.

DISCUSION-CONCLUSION

A favor de la administracion del TXA en cesareas con elevado riesgo de sangrado
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Perioperative fluids
and beyond

Chair: Dr. Manu Malbrain; Dr. Marlies Ostermann Saturday 3 of June 2023

1. HOW TO MONITOR VOLAEMIA STATUS?

Marlies Ostermann, United Kingdom

¢Hasta cuando debemos administrar volumen?:

La fluidoterapia debe administrarse durante la fase de Resucitacion y de Optimizacion segun el modelo ROSE (Resucitacién, Optimizacion, Estabilizacion
y Evacuacion), para evitar los efectos nocivos de administrar fluidos en exceso'.

¢Cuanto volumen debemos administrar?:

Ninguna técnica de monitorizacidén actual aporta esta informacidén con exactitud. Las técnicas actuales sélo pueden estimar volUmenes y presiones
y pueden alterarse por la funcién cardiaca, la permeabilidad capilar o las presiones intratoracicas. Por lo que deben interpretarse dentro del contexto
clinico de cada paciente. Y por ello, existe una necesidad urgente de incorporar nuevas técnicas para evaluar el estado volémico. ; De qué disponemos
en la actualidad?:

Sintomas Andlisis Balance Monitorizacién
y signos laboratorio de fluidos hemodindmica

Ecocardiografia Ecografia

¢Cuando debemos administrar fluidos? ¢Cuando parar la administraciéon de fluidos?

\ / Gasto cardiaco demasiado bajo \ / Gasto cardiaco aceptable

+ +

Signos de disfuncién organica Sin signos de disfuncién organica

+ +

Signos de respuesta a precarga Sin signos de respuesta a precarga

¢De qué disponemos actualmente para saber si un paciente respondera a la fluidoterapia?“
1. Paciente en ventilacion espontanea: Variaciones respiratorias >50% en el didmetro de la vena cava inferior.

2. Paciente intubado con ventilaciéon mecanica: Variaciones respiratorias >21% en el didmetro de la vena cava superior que presenta una morfologia
triangular o, variaciones respiratorias >8% en el didmetro de la vena cava inferior o, variaciones respiratorias > 8% en el flujo adrtico.

3. El test que ha demostrado mayor evidencia en la evaluacién de la respuesta a precarga hasta el momento es el test de elevacion pasiva de las
extremidades inferiores y que equivaldria a una autotransfusiéon de unos 300 mL de sangre. Debe realizarse de la siguiente manera? y monitorizar el
gasto cardiaco (CO) no la presién arterial.

> B

|
O O O

La evaluacion dinamica de la respuesta a fluidos debe formar parte de la evaluacion clinica rutinaria porque ha demostrado disminuir la mortalidad, las
estancias en UCl y la duracion de la ventilacion mecanica’“.

Ejemplo de manejo de la fluidoterapia segun de Backer et al* adaptado:

Triggers que sugieren fluidoterapia
(hipoperfusion, taquicardia, bajo gasto cardiaco (CO), ...)

Presentes

Evalla la capacidad de respuesta a fluidos
(4 mL/Kg 0 250 mL en 10 min)

Esperay reevalla

™ CO =CO

+ + ™ CO =CO
+ +
Cambios minimos en Cambios minimos en
VS, PVC, EVLWI VS, PVC, EVLWI
VS, PVC, EVLWI VS, PVC, EVLWI
Respuesta 6ptima Dudosa respuesta Beneficio/Riesgo incierto Fluidos no tolerables

Continuar con fluidos Se podria continuar con fluidos Cuidado con mas fluidos Parar la fluidoterapia

VS: Volumen Sistdlico; PVC: Presion Venosa Central; EVLWI: Agua pulmonar extravascular indexada
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Perioperative fluids
and beyond

Chair: Dr. Manu Malbrain; Dr. Marlies Ostermann Saturday 3 of June 2023

2.1S LESS MORE? DISCUSSION OF THE RECENT EVIDENCE

Carmen Pfortmuller, Switzerland

La decisién de administracion de fluidos debe ser personalizada segun el paciente.

Si la decisién es Si:

Beneficio clinico no demostrado
respecto una estrategia liberal

pero

Estrategia restrictiva en todos
los grupos de pacientes, =
indistintamente®®

No existe evidencia de que esté
asociado a mayores danos

Sin impacto en los dias libres
de ventilacion, en los de
soporte circulatorio ni en
resultados renales

Sin impacto en el tiempo de
Restriccion en el aporte de ventilacion mecdanica, estancias
liguidos (albumina) hospitalarias y en UCI, ni necesidad
Reanirmacion de terapia de reemplazo renal®™
con pequefio volumen

Incremento en la diruesis

con suero hiperténico en

pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca”

Reduccion de la mortalidad
Administracién temprana precoz, del balance neto
de vasopresores de fluidos y del riesgo de
acumulacion®™

Si la decision es NO™34:

Parar la reanimacion

Desescalada: disminuir la dosis o la
velocidad de administracion del fluido  ——
gue se estaba administrando

Reducir o parar fluido
de mantenimiento

Minimizar fluidos administrados
con medicacion

Diuréticos
Deresucitacioén: eliminar el exceso Cuando los pacientes muestran
de fluidos mediante estrategias signos de acumulaciéon de
farmacoldgicas/no farmacoldgicas* fluidos y fallo organico
Ultrafiltracion mediante
terapia de reemplazo renal

*Son necesarios mas ensayos clinicos aleatorizados porque la evidencia es baja
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Perioperative fluids
and beyond

Chair: Dr. Manu Malbrain; Dr. Marlies Ostermann Saturday 3 of June 2023

3. HOW BIG DATA CAN HELP GUIDING FLUID STEWARDSHIP

Manu Malbrain, Belgium

La optimizaciéon de fluidos se puede definir como una serie de intervenciones coordinadas aplicadas con el objetivo de seleccionar el fluido, la dosis y la
duraciéon 6ptimos para obtener los mejores resultados clinicos, previniendo los efectos adversos y reduciendo los costes'®.

Los programas de optimizacion de fluidos resultan en'”'®;

- Reduccién del consumo diario de fluidos

- Reduccion en el uso de suero salino 0,9%

- Incremento en el uso de cristaloides balanceados

EDHEN Consortium es una iniciativa europea llevada a cabo por universidades, organizaciones, companias privadas y otras entidades con el
siguiente objetivo:

Obtener una base de datos con 100.000.000 registros de pacientes europeos con el fin de extraer y publicar datos observacionales de
interés.

¢Coémo?
Mediante el Observational Medical Outcomes Partnership (OMOP).
¢Por qué?

- La puntuacion media obtenida en una encuesta internacional de conocimiento sobre fluidoterapia en anestesiologia, medicina intensiva y
cirugia no llegd al 50 %™.

- Permite la comparacion entre diferentes centros y comprobar si se cumplen los estdndares nacionales: < 4 L/paciente admitido y < 0,4 L/dia
de hospitalizacion”.

- Permite monitorizar y comparar indicadores clave: reanimacion, mantenimiento, fluid creep, uso de coloides.

El futuro son modelos predictivos obtenidos a partir de datos reales de practica clinica (big data) tratados mediante biomedicina e

inteligencia artificial
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