CSL Behring

Controversias 1

Moderador: Dr. Juan Vicente Llau Jueves 11 de mayo de 2023 16:00 - 17:30 | Salon Sevilla 3 + 4

1. ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA, ;:COMO REALIZO LA PROFILAXIS DE SANGRADO Y TROMBOSIS?

Dra. Annabel Blasi

Los pacientes con cirrosis presentan un “rebalance hemostatico” que les confiere competencia hemostatica, y se traduce en el mismo tiempo de
generacién de trombina, pero con disminucion de la lisis. Sin embargo, este equilibrio hemostatico es fragil y una pequefa alteracién del mismo puede
desencadenar tanto sangrados como estados trombdticos.

El riesgo de sangrado en los pacientes con cirrosis depende principalmente de tres factores:

° EL PROCEDIMIENTO APLICADO

El sangrado mas comunmente presentado es el que se relaciona con la hipertension portal, y no tanto en cirugias u otros procedimientos
invasivos'2. Sin embargo, en la actualidad no existe consenso entre las diferentes sociedades cientificas sobre qué procedimientos son de alto o
de bajo riesgo.

e LAS CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

Se debe tener en cuenta los niveles de fibrindgeno y de plaquetas, si bien actualmente no existen puntos de corte definidos. Otros factores que
afectan a la hemostasia son la presencia de insuficiencia renal o de infecciones.

e LAS HABILIDADES DEL OPERADOR

Actualmente, no existen herramientas para la evaluacion adecuada del riesgo de sangrado y de trombosis en pacientes con enfermedad hepatica*>. Si
bien es cierto que el uso de test viscoelasticos se ha relacionado con una disminucién del uso de hemoderivados.

X PT/APTT: no reflejan la competencia hemostatica real del paciente

X Recuento plaquetario: solo Util si los niveles son extremadamente bajos y sin puntos de corte establecidos

X Test de funcion plaquetaria: escaso valor porque son pacientes con trombocitopenia, generalmente

X Fibrindgeno: sin umbrales establecidos

X Fibrindlisis: no disponible en la practica habitual

X Tiempo de sangrado: no predice el riesgo

X Generaciéon de trombina o tromboelastografia: sin umbrales establecidos

RECOMENDACIONES ENCONTRADAS EN LAS GUIAS DE LA EASL, 2022:

Profilaxis del sangrado

- Los test tradicionales o viscoelasticos (TVE) no estan indicados para predecir el riesgo de sangrado pero se pueden usar para evaluar la severidad
0 el estado hemostatico y orientar el manejo si se produjera un sangrado durante el procedimiento.

- La transfusiéon de plasma profilactica o el uso de concentrado de complejo protombina para corregir el INR estd desaconsejada. Cabe tener en
cuenta que en pacientes con hipertension portal, cada 100 ml de volumen administrado aumenta 1 mmHg la presién portal, lo que aumenta el
sangrado.

- El uso de concencentrado de plagquetas no estad recomendado si recuento es > 50 x 10° o si se puede tratar con hemostasia local. Se puede
considerar la transfusion de plaguetas en procedimientos de alto riesgo en los que la hemostasia local no es posible o si el recuento es <20 x 10°.

- No se recomienda la correcciéon del fibrindgeno o el uso de acido tranexamico de manera rutinaria.

Sangrado activo

- Los TVE pueden ser Utiles en el ahorro de productos sanguineos y se pueden usar cuando estén disponibles.

- Si se consigue la hemostasia mediante la disminuciéon de la hipertension portal en el sangrado variceal no esta indicada la correccion de los
desajustes hemostaticos.

- No se recomienda el uso rutinario de acido tranexamico por aumento del riesgo de evento trombdtico descrito en paciente cirrdtico.

ANTICOAGULACION EN PACIENTES CON CIRROSIS

Aungue no hay evidencia, la tromboprofilaxis estdndar parece segura en los pacientes con cirrosis:

v/ Anticoagulantes orales de accion directa (ACOD) en Child-Pugh Ay B.

Tratamiento de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar:

v/ ACOD en Child-Pugh Ay con precaucién en pacientes Child-Pugh B o CrCl < 30 ml/min.
v/ Antivitamina Ky HBPM en Child-Pugh Ay B

v HBPM en Child-Pugh C
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2. UTILIZACION Y DISPONIBILIDAD DE TESTS VISCOELASTICOS. ;YA SON IMPRESCINDIBLES? DOCU-
MENTO DE CONSENSO MULTIDISCIPLINAR

Dra. Sonia M? Veiras del Rio y Dr. Gabriel José Yanes

El uso de TVE forma parte del arsenal terapéutico de los hospitales espafnoles, tanto en la atencidn de los pacientes sangrantes como en el riesgo de
trombosis, mas recientemente.

Uno de los proyectos impulsados por la seccion de Hemostasia, Medicina transfusional y Fluidoterapia de la SEDAR fue la encuesta para conocer el grado
de implementacion de los TVE en los hospitales nacionales, en la que se describe una gran variabilidad en esta implementaciéon y en el seguimiento de
las guias vigentes®.

El censo actual de estas herramientas indica que estan disponibles en 88 hospitales a nivel nacional; en la encuesta se encuentran 78 hospitales
representados, asi que en el trabajo se abarca mas del 90% de los hospitales.

RESULTADOS OBTENIDOS:

v/ Son un porcentaje pequerfio de hospitales nacionales los que cuentan con TVE. En la mayoria de los casos ROTEM.

v/ La mayoria de TVE se encuentran concentrados en cuatro CCAA (Catalufia, Madrid, Andalucia y Comunidad Valenciana) y es menor en el resto de
CCAA, probablemente por la menor densidad de hospitales de alta complejidad, junto con otras causas.

v/ En un alto porcentaje de casos el uso de TVE no se asocia al uso de un algoritmo de tratamiento.

Vv Los escenarios principales en los que se utilizan son los siguientes:

| 4

/i

Cirugia cardiaca Trasplante hepatico Trauma / Ortopédica

- Basal

- En fase anhepatica
- Post-reperfusion

- Final de la cirugia

- A demanda (mayoritariamente)
(las guias recomiendan
determinacioén basal)

- A demanda (mayoritariamente)
- Pre salida de CEC
- Post CEC

v/ En los tres escenarios se reporta un seguimiento con TVE en el postoperatorio.

Vv La firmeza maxima o amplitud maxima son los parametros mas usados para valorar amplitud/firmeza del coagulo (aunque la literatura avala el uso
de indices mas precoces —A5 o Al0-).

v/ En casi un 20% de los casos se corrigen los pardmetros de TVE a los rangos de normalidad, aungque no exista sangrado.

LAS ACCIONES QUE PUEDEN DERIVAR DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS SON LOS SIGUIENTES:

Generar evidencia
en cuanto a puntos

Mejorar accesibilidad Aplicar el uso de Erradicar usos
de corte y tiempo de
determinaciones

a TVE indices mas precoces inadecuados

Para cubrir estos objetivos, se estd redactando un documento de perspectiva multidisciplinar (anestesiologia, laboratorio, hematologia) del uso de TVE
en la practica clinica, que ira dirigido a los facultativos de cualquier especialidad que estén involucrados en el manejo de TVE.
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3. CCP, FIBRINOGENO Y FXIIl EN UN SANGRADO MASIVO, ;SECUENCIAL O SIMULTANEO?

Dra. Marta Barquero

Es importante formular tres preguntas clave a la hora de responder si la administracion del fibrindgeno, el concentrado de complejo protombinico
(CCP) y el factor Xl debe realizarse de manera simultanea o secuencial:

(Qué paciente tenemos delante?
- Cirugia programada, obstétrico, politraumatico, etc.

Patient blood

¢En qué momento estamos? management
- Intervenciones terapéuticas previas e individualizar

¢Podemos monitorizar
la administracion?

Es necesario conocer la fisiopatologia concreta que existe detras de cada escenario, porque la lesiéon endotelial, las condiciones hemostaticas y los
mecanismos de coagulopatia van a ser diferentes, aunque el volumen de sangrado sea el mismo. La administracion de los factores se debe realizar
de manera secuencial en caso de sangrado y coagulopatia. En cualquier caso, el primer factor en caer sera el fibrindgeno y, de manera mas lenta, las
plaguetas y factores de coagulacion.

A diferencia de la propuesta inicial de la pirdmide hemostatica de K. Gorglinger, en los algoritmos mas actuales se invierte el orden de administracion
de factores de coagulacién y de plaquetas o se deja a criterio del facultativo’®.

En la actualidad, existen protocolos especificos de monitorizacion de la coagulopatia en pacientes con sangrado. La mayoria de ellos basados en TVE,
pero también en parametros mas accesibles de forma general y también precoces, como la gasometria, lo cual puede ser Util si hay limitaciones a nivel
de acceso a otras herramientas®.

Controversias asociadas a la administracion del factor XlllI:

- Dudas en la fisiopatologia

- Falta de informacién al respecto

- Umbral no definido

- Monitorizacidn de laboratorio especifica, no disponible de forma general 7x24
- Administracion aguda o mas sostenida: ¢ es suficiente una Unica dosis?
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4. MANEJO DE ANTITROMBOTICOS GUIA ESAIC/ESRA ;: DEBEMOS CAMBIAR NUESTRA PRACTICA
CLINICA?

Dra. Raquel Ferrandis

El manejo de farmacos antitromboticos para la realizacion de blogueos regionales se recoge en numerosas guias de practica clinica®™. A nivel nacional
existe el documento de consenso multidisciplinar sobre el manejo perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombadtico™.

Recientemente se ha publicado la guia europea (firmada por la ESAIC y la ESRA) para la realizacion de bloqueos regionales en pacientes tratados con
antitromboticos'®, es un documento de consenso pragmatico, basado en la evidencia y destinado a reducir lo maximo posible el riesgo hemorragico (en
esta guia no se valora el riesgo trombotico).

- 45 aseveraciones:

42,5% con consenso 75-90%

57,5% con consenso > 90%

» Muchas de las recomendaciones corresponden a situaciones clinicas concretas. El nivel de evidencia de todas ellas es C, porque es una guia que
cubre situaciones en las que no hay evidencia disponible.

- Categorizacion de los bloqueos en dos categorias'e:

Alto riesgo:

Consecuencias Se recomienda
significantes

del sangrado

Bloqueo de nervio

la retirada del

profundo o neuraxial . o
antitrombético

- Acenocumarol: tiempo de suspension alrededor de 3 dias para acenocumarol y busqueda del INR normal (< 1.2).

« ACOD: se habla de bajas dosis para la tromboprofilaxis postoperatoria. En pacientes con ACOD a altas dosis se recomienda una suspension
de 72 horas, sin terapia puente con HBPM. En pacientes con disfuncién renal (CICr<30 ml/min para apixaban, rivaroxaban, edoxaban; CICr<50
ml/min para dabigatran), no se puede recomendar un tiempo de suspension, por lo que se recomienda monitorizacion especifica.

« Aspirina: no requiere suspensién en dosis < 200 mg, que se considera dosis bajas porque no hay evidencia con 300-400 mg.

Bajo riesgo:

Consecuencias del Retirada del

Bloqueo de nervio
superficial

antitrombético no
es obligatoria

sangrado menos
significantes

« En la actualidad, existe la necesidad de creacion de protocolos locales y multidisciplinares adaptados a los distintos escenarios.

« La evaluacion minuciosa de los riesgos y la busqueda de estrategias para minimizarlos debe constar en la historia clinica de los pacientes.
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