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Management of severe peri-operative bleeding: Guidelines from the European
Society of Anaesthesiology and Intensive Care Second update 2022.

Sibylle Kietaibl, Aamer Ahmed, Arash Afshari, et al.

Eur J Anaesthesiol 2023; 40:226—-304

Autora del comentario: Dra. Raquel Ferrandis Comes.

Sibylle nos presenta una excelente guia del manejo perioperatorio del sangrado, con especial foco
en el preoperatorio, tanto en factores de riesgo de sangrado modificables (como el tratamiento
antitrombético), como no modificables (como las comorbilidades o el riesgo de sangrado del
procedimiento a realizar), buscando asi individualizar el manejo con el objetivo principal de
disminuir el sangrado, y con ello la morbi-mortalidad de los pacientes. Para ello, se han sumado
dos estrategias. Por un lado, una busqueda bibliografica desde 2015 a 2021, con lo que se han
revisado casi 140.000 articulos segun la metodologia GRADE. Por otro lado, la guia clinica se
describe respondiendo a una serie de preguntas PICCO buscando el consenso de los autores
segun la metologia Delphi. En el 97% de las 253 recomendaciones de la guia, se alcanzo un fuerte
consenso (entendido como > 90% de acuerdo). Ante la imposibilidad de comentar todas las
recomendaciones en estas lineas, me centraré en algunos puntos que los propios autores
destacan:

« Es importante estimar el volumen de pérdida sanguinea, pues pérdidas superiores al 20%
suponen un mayor riesgo de anemia, transfusion, coagulopatia e hipoperfusion tisular, y todos
ellos, son factores deriesgoindependiente de mortalidad.

« La implementacién de protocolos de PBM perioperatorio y, por tanto, una politica
transfusional restrictiva estd indicado en cirugia de altoriesgo.

e Encirugias de altoriesgo de sangrado, se recomienda el diagndstico y correccién de laanemia
preoperatoriamente, con lo que se consigue una mayor tolerancia al sangrado y, disminuir la

necesidad transfusional.

- De la misma manera, una coagulopatia adquirida o por farmacos debe ser detectada y
corregida en el preoperatorio.

« Respecto al intraoperatorio, ponen en valor el uso de medidas (recuperadores de sangre,
farmacos antifibrinoliticos, mantenimiento de la normotermia y la homeostasis) que

contribuyan aladisminucion del sangrado.
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« Respecto al manejo, una vez producido el sangrado, se recomienda el control mediante
cirugia, si es posible, la correccion de la coagulopatia y el uso de antifibrinoliticos y

procoagulantes (con preferencia por los concentrados de factores).

« Parauna correcta monitorizacion es necesario disponer de infraestructura, principalmente de

laboratorio, pero con especial atencion alos test viscoelasticos.

« Estandarizacion de protocolos a nivel local y difusion, educacién y entrenamiento dirigida

tanto atodo el equipo asistencial.

En definitiva, Sibylle nos vuelve a cautivar con la segunda edicién de la guia de sangrado
perioperatorio de la ESAIC. Practicamente 80 paginas sin desperdicio, que bien merecen una

detenidalectura.
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The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy
following trauma: sixth edition.

Rolf Rossaint, Arash afshari, Bertil Caldo, et al.

Cuidado Critico. 2023 1 de marzo; 27 (1): 80. doi: 10.1186/s13054-023-04327-7.

Autora del comentario: Dra. Sonia Maria Veiras. Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela. Jefe
de Seccidn en el servicio de Anestesia y Reanimacion. Provincia de A Corunia.

Sexta edicion de la Guia Europea para el manejo de la hemorragia y la coagulopatia del paciente

traumatico.

Participan seis sociedades cientificas empleando un consenso estructurado y basado en la

evidencia.

La guia incluye 39 recomendaciones practicas con diversos grados de evidencia y la
argumentacion bibliografica para cada unadeellas.

Los mensajes clave de esta guia se enfocan en el reconocimiento y manejo precoces de la
coagulopatia, seguir un orden cronolégico enfocado en prevenir la exanguinacion, priorizar la
optimizacién de los recursos y evitar el manejo empirico a no ser que no exista disponibilidad de

ninglin método de monitorizacion de sangradoy coagulacion.

Recomendacién 1: Transporte directo a un hospital con recursos en pacientes severamente

lesionados (1B). Minimizar el tiempo entre lesidon y control del sangrado (1B).

Recomendacion 2: Compresion local de heridas abiertas (1B). Torniquete adjunto en las heridas

abiertas delas extremidades (1B).

Recomendacidén 3: No retrasar el aseguramiento de la via aérea en caso de obstruccién o GCS
inferior o igual a 8 (1B). Evitar la hipoxia (1A). Evitar hiperoxia excepto en casos de exanguinacion
inminente (2B). Normoventilar a los pacientes con trauma (1B). Hiperventilar en caso de signos de
herniaciéon cerebral (2C).

Recomendacidén 4: No hay recomendaciones claras a favor o en contra de la administracién de
derivados hematicos fuera del hospital.

Recomendacién 5: Valorar la gravedad de la hemorragia traumatica empleando una combinaciéon
de datos fisioldgicos, patron anatomico de la lesion, mecanismo del trauma y respuesta inicial del
paciente a la resucitacién (1C). Emplear el indice de shock y/o la presidon de pulso para evaluar el
grado de hipovolemia (1C).
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Recomendacion 6: Si existe un foco evidente de sangrado y en casos de shock hemorragico con

foco sospechoso de sangrado, se realizara procedimiento inmediato de control del mismo 1B).

Recomendacion 7: Los pacientes sin foco identificado de sangrado pero sin necesidad de control
inmediato del mismo se someterdan a pruebas diagndsticas para concretar el origen de la
hemorragia(TAC, ECO)(1C).

Recomendaciéon 8: Se recomienda el uso de ultrasonidos prehospitalarios para detecciéon de
hemoperitoneo/hemopericardio/ hemo-neumotdrax siempre que no retrase el traslado (2B). Se
recomienda el uso de POCUS (point of care ultrasound) en traumas toracoabdominales (1C). Se
recomienda TAC corporal con contraste para identificar el tipo de lesién y el foco potencial de
sangrado (1B).

Recomendacion 9: Se recomiendan mediciones seriadas de hemoglobina y hematocrito como
marcador analitico de sangrado (1B). Recientemente se ha testado la medicién no invasiva de
hemoglobinay ha demostrado elevada precision en comparacion con mediciones de laboratorio.

Recomendacion 10: Se recomienda medir el lactato como estimaciéon y monitorizacién del grado
de hemorragia y de hipoperfusion tisular. Como alternativa se puede recurrir a la medicién del
exceso de bases (1B).

Recomendacién 11: Monitorizacion de la hemostasia bien por laboratorio estandar y/o por tests
viscoelasticos (1C).

Recomendacidén 12: EVITAR el uso rutinario de pruebas de funcién plaquetaria en pacientes
traumatizados que reciben terapias antiplaquetarias o con sospecha de disfuncion plaquetaria
(1C).

Recomendacién 13: Estrategias restrictivas de reposiciéon de volumen inicial con objetivos de TAS
80-90 mmHg (medias de 50-60 mmHg) hasta que haya parado la hemorragia (1B). En casos de TCE
con GCS<8, serecomiendan medias de al menos 80 mmHg (1C).

Recomendacién 14: Administrar noradrenalina asociada a los fluidos para alcanzar presion objetivo
(1C). En caso de disfuncidon miocardica, asociar dobutamina (1C).

Recomendacién 15: Se recomienda el uso de cloruro sédico 0,9% o de cristaloides balanceados en
la resucitacion inicial del trauma (1B). Se evitaran soluciones hipoténicas como Ringer lactato en
casos de trauma craneal severo (I1B). Uso restringido de coloides por sus efectos sobre la
hemostasia (1C).

Recomendacién 16: Hemoglobina Objetivo 7-9 gr/ dL (1C).
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Recomendacion 17: Se sugiere el uso de recuperador de sangre en presencia de sangrado severo

en cavidad abdominal, pélvica o toracica (2B).

Recomendacion 18: Aplicacién precoz de medidas destinadas a reducir la pérdida de calory a

recuperar/mantenerla normotermia (1C).

Recomendacion 19: Se recomienda cirugia de control de dafos en el trauma severo en shock
hemorragico, con datos de sangrado activo, coagulopatia y/o lesiones vasculares y pancreaticas

intraabdominales (1B).

Recomendacién 20: Uso de cinturén pélvico en el contexto prehospitalario si hay sospecha de
fractura pélvica (1C). Los pacientes con fractura del anillo pélvico y en shock hemorragico deben

someterse acierrey estabilizacion pélvica lo antes posible (1B).

Recomendacion 21: Packing extraperitoneal temporal en hemorragias activas y/o cuando la
terapia de angioembolizacién no estd accesible. Se combinara el packing con la cirugia abdominal
abierta cuando sea necesario (1C). Considerar el uso de REBOA (balén de oclusion intradrtico) en

sangrado deriesgo vital no compresible como puente hasta control hemorragico (2C).

Recomendacion 22: Uso de agentes hemostaticos tépicos (basados en coldageno, gelatinas,
celulosa o fibrina) en combinacién con otras medidas quirdrgicas o con packing en sangrados
venosos o arteriales moderados (1B).

Recomendacion 23: Administrar tranexamico (TXA) en las tres primeras horas desde la lesion.
Dosis de 1 gramo iv seguidas de infusion de 1 gramo en 8 horas(1A). No debe esperarse a los
resultados del test viscoelastico para administrar TXA (1B).

Recomendacion 24: Iniciar monitorizacién y medidas de correccion de la coagulacién desde la
llegada al hospital(1B).

Recomendacion 25: En el manejo inicial de pacientes con hemorragia masiva esperable, se
recomienda seguir una de estas estrategias: concentrado de fibrindgeno o crioprecipitado +

concentrado de hematies (1C) plasmay hematies en proporciéon de al menos1:2 (1C).
Adicionalmente se recomienda unaratio elevada entre plaquetas y hematies (2B).

Recomendacion 26: Seguir estrategias de resucitacion guiadas por objetivos, bien segun valores
delaboratorio estandar o por TVE (1B).

Recomendacién 27: En caso de recurrir al plasma para la correccion hemostatica debemos
guiarnos por valores de PT o TTPA superiores al,5 veceslo normal o bien por evidencia de déficit de
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factores en TVE (1C). Se recomienda evitar el uso de plasma para corregir hipofibrinogenemia si

estan disponibles concentrados de fibrindgeno o crioprecipitado (1C).

Recomendacion 28: Si empleamos una estrategia de correcciéon con concentrados de fibrinégeno,
debemos basarnos en parametros de laboratorio o en evidencia de déficit funcional del factor en
TVE (1C).

Recomendacién 29: Tratamiento con fibrindgeno concentrado o crioprecipitado en sangrado
mayor acompanado de hipofibrinogenemia (datos en TVE o nivel inferior a 1,5 gr/litro en Clauss)
(1C). Se sugiere suplementacion inicial de 3-4 gr de fibrindgeno. Dosis repetidas deben guiarse por
parametros de TVE o laboratorio (2C).

Recomendacion 30: Administrar plaquetas para alcanzar recuentos por encima de 50.000 en
pacientes traumatizados sangrantes y > 100.000 si existe TCE (2C). Se sugiere la administracion
inicial de 4 concentrados de donante simple o un pool de aféresis (2B).

Recomendacion 31: Monitorizar niveles de calcio y mantenerlos en rango de normalidad en el
trauma sangrante y especialmente durante la transfusion masiva (1C). Se recomienda emplear

cloruro calcico parala correccion de hipocalcemia (1C).

Recomendacion 32: No se recomienda el empleo de factor VIl recombinante activado como
primera linea de terapia (1B). Solamente en casos de persistencia de sangrado y tras buen uso de

medidas hemostaticas convencionales (2C).

Recomendacion 33: Reversién emergente de anticoagulantes orales vitamina K dependientes con
uso precoz de concentrado de complejo protrombinico (CCP) y 5-10 mg iv de fitomenadiona (1A).

Recomendacion 34: Se sugiere la medicidon plasmatica de agentes orales antiXa (apixaban,
edoxaban, rivaroxaban) si existe sospecha de que el paciente los toma (2C). Como alternativa fiable
a esta medicion especifica se sugiere el empleo de ensayos antiXa calibrados para HBPM (2C). En
sangrados que amenacen la vida en presencia de apixaban o rivaroxaban, especialmente en TCE,
se sugiere el uso de andexanet alfa (2C). Si no estd disponible andexanet o en pacientes a
tratamiento con edoxaban, se sugiere eluso de 25-50 Ul/kg de CCP (2C).

Recomendacion 35: Se sugiere medir niveles plasmaticos de dabigatran usando tiempos de
trombina diluida en pacientes con sospecha de esta terapia (2C). Si esta medicidon no esta
disponible, se sugiere medir tiempo de trombina estandar para estimacion cualitativa de la
presencia de dabigatran (2C). En sangrados con amenaza vital en presencia de dabigatran se
recomiendareversion conidarucizumabiv5 gramos (1C).
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Recomendacion 36: Evitar transfusion rutinaria de plaquetas en aquellos pacientes sangrantes
tratados con farmacos antiplaquetarios (1C). El empleo de point of care de funcién plaquetaria no
tiene unlugar claro en la evidencia y tampoco la administraciéon de desmopresina como potencial
alternativa alatransfusion de plaquetas.

Recomendacion 37: Inicio precoz de tromboprofilaxis mecdnica con compresién neumatica

mientras el paciente permanece inmovilizado y conriesgo de sangrado (1C).

Recomendacién 38: Implementacidén en cada centro sanitario de guias basadas en la evidencia

para el manejo del sangrado del paciente traumatizado (1B).

Recomendacién 39: Se recomienda que los sistemas locales de gestidén de la seguridad y la calidad
clinica incluyan parametros para evaluar las medidas clave del control del sangrado y los
resultados (1B)

Se recomienda finalmente el entrenamiento en el cuidado del paciente traumatico haciendo
énfasis en el papel crucial de la coagulacién como determinante de la evoluciéon de estos

pacientes.
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