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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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1. PROYECTOS FORMATIVOS DEL GRUPO DE TRABAJO DE FLUIDOTERAPIA'YY MONITORIZACION HE-
MODINAMICA. PLATAFORMA, IFAD, E. UNIVERSITY

Dra. Patricia Galdn Menéndez

En una encuesta transversal realizada para evaluar los patrones de prescripcion y averiguar el conocimiento de los médicos (1045 participantes) sobre
fluidoterapia en quiréfano y UCI se observé que el nivel de conocimiento era por debajo del promedio en el 56% de participantes y pobre en un 9,5%.

En Espafa, durante el Fluid Day —iniciativa promovida por la seccion de Hemostasia, Transfusion y Fluidoterapia de la SEDAR para registrar el manejo de
la fluidoterapia en nuestro entorno-, se observd que la monitorizacion hemodindmica es escasa y se realizé solo en el 5% de pacientes durante el periodo
perioperatorio y en el 10% durante el postoperatorio?.

ACTUALMENTE, EL GRUPO DE TRABAJO TIENE CINCO PROYECTOS FORMATIVOS ACTIVOS:

Edwars Hemodynamic University

- Plataforma en la que se ofrecen herramientas formativas
- En colaboracién con la industria farmacéutica

- Soporte de tutores online y asesoramiento formativo.

- Curso dirigido a adjuntos jévenes y residentes.

Tres sesiones clinicas de actualizacion en el campus SEDAR

- 5 principios hemodinamicos del Dr Pinsky (Octubre 2022)
- De macrohemodinamica a microhemodindmica (Mayo 2022)
- iHipotensién manifiesto! (Junio 2022)

Guia de fluidoterapia

- Guia de recomendaciones basadas en fisiologia.

Fluid News

- Primera reunién de fluidoterapia y monitorizacién hemodindmica postIFAD (Febrero 2023).

Plataforma de formacion de Fluidoterapia en el Paciente Quirudrgico

- A partir de septiembre 2023

- En el espacio de formacién de la SEDAR

- Mdédulos: Principios basicos, paciente quirdrgico no critico, monitorizacion y control hemodinamico, paciente con ERC, paciente critico, paciente
cardiaco, paciente con dafio hepatico y paciente politraumatico.
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2. PROYECTOS DE INVESTIGACION DEL GRUPO DE TRABAJO DE FLUIDOTERAPIA Y
MONITORIZACION HEMODINAMICA. HYT, BIGPACK2, NIMON

Dra. Paula Fernandez Valdes-Bango

La actividad investigadora es una labor fundamental de los departamentos de anestesiologia, junto con la actividad docente y la asistencial.

Entre 2001y 2015 se publicaron menos de 20 articulos de anestesiologia por millén de habitantes en Espafna, mientras paises como Austria o los paises
escandinavos publican mas de 50. Ademas, el factor de impacto promedio de las publicaciones espanolas es bajo®.

Sin embargo, en un estudio que Mmuestra una tasa de mortalidad post-quirudrgica del 4%, se observa que en Espana se reclutan muchos pacientes para
grandes ensayos, a pesar de publicar poco*.

Los aspectos mds importantes en los que debe focalizarse la actividad investigadora son:

&
= »

Mejorar la calidad de Disminuir Mejorar los resultados
la atencién intraoperatoria las complicaciones postoperatorios

Nuevos estudios en marcha a los que los investigadores pueden optar:
- BigpAK-2: Actualmente reclutando, abierto (RapNET ESAIC)

Objetivo:
Estudiar el efecto de la implementacién de medidas
KDIGO en pacientes con alto riesgo de dafio renal
agudo identificados con biomarcadores urinarios

ECA internacional multicéntrico

1302 pacicentes con cirugia mayor no cardiaca
ingresados en UCI o alta dependencia

- HYT: Actualmente reclutando, abierto (SEDAR)

(0] oJ1=1 )/
Estudiar si el indice de prediccién de la hipotension
(HPI1) mejora el manejo hemodinamico y disminuye la
incidencia de insuficiencia renal postoperatoria

ECA internacional multicéntrico
958 pacicentes con cirugia mayor abdominal

- NiIMON: Actualmente reclutando, abierto (SIAARTI)

Objetivo:
Evaluar el efecto de la monitorizacién intraoperatoria
de la presién arterial no invasiva continua vs.
intermitente en la lesion miocardica y renal

ECA internacional multicéntrico
1204 pacicentes con cirugia de riesgo moderado

- HeCoMo: Protocolo en preparacion, pendiente CEIC en Espana (ESICM)

Objetivo:
Evaluar el efecto de la monitorizacion hemodinamica
intraoperatoria en las complicaciones y la mortalidad

Observacional internacional multicéntrico

20-25 pacientes/centro cirugia de riesgo elevado
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3. ENCUESTA TRANSFUSIONAL EN NEUROCIRUGIA. ; PRACTICA HOMOGENEA?

Dra. Paola Hurtado

El control y manejo del sangrado intracraneal son de vital importancia en neurocirugia. La transfusién puede ser necesaria en el contexto de una
neurocirugia.

En el momento actual, no existe consenso basado en la evidencia sobre cémo debe realizarse la practica transfusional en neurocirugia.

¢ Riesgos
dela
transfusion?

Fisiopatologia compleja que depende de

¢ Beneficios
dela
transfusion?

Tipo de lesidon

Localizaciéon Anemia Coagulopatia
(vascular, tumor, etc.)

Por ello, se promovié una Encuesta transfusional en neurocirugia con el siguiente objetivo:

Obtener informacién para evaluar el estado actual del Patient Blood Management (PBM) en pacientes adultos sometidos a cirugia craneal
programada o urgente

Se realizé mediante cuestionario online, entre facultativos de anestesiologia y reanimacion en Espana, entre junio y octubre de 2022. Se cubrieron varias
areas de interés:

- Visita preanestésica

- Valoracién preoperatoria de la hemostasia

- Monitorizacién de la hemostasia/coagulacion

- Uso periy postoperatorio de farmacos y derivados sanguineos.

Resultados a destacar .
La reserva de sangre rutinaria para

todos los pacientes no es una medida
coste-efectiva y solo debe realizarse
para pacientes de alto riesgo®.

o AusenCIa Evaluacién Reserva
O sreo:gf:::cién 2 OO/ del estado 8 z o/ SSOEEIENES 91 o/ de sangre
O preoperatorio 0 hasta la cirugia 0 rutinaria

de anemia preoperatoria

o Umbral transfusional: o 659, Rotem/TEG
I7 60/ Limite plaquetas o Verbalizacion
O aceptable . <100 000 en un 34% 7 8 /o de la posibilidad VS.
. de sangrado
para craneotomia programada Rotem/TEG en un 27% SHISRES SECASCRISESONMAUEnaS 19% el postoperatorio con
. < 75000 en un 20% signos de sangrado

El reconocimiento de los pacientes Falta de evidencia en neurocirugia pero
con alto riesgo de sangrado en el si en otros campos de la utilidad de la
preoperatorio permite implementar TEG.

medidas multidisciplinarias®.
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4. GUIA SETS/SEDAR

Dra. Maria José Colomina

La ultima version de la Guia nacional sobre la transfusion de componentes sanguineos y derivados plasmaticos, publicada por la Sociedad Espanola
de Transfusion Sanguinea y Terapia Celular (SETS), data de 20157. Por ello, la SEDAR, junto con la SETS, inicia el proceso para la publicaciéon de una nueva
guia con informacién mas actualizada sobre la practica transfusional que facilite la toma de decisiones clinicas a todos los especialistas involucrados. El
objetivo es obtener un documento agil, facilmente transportable y que se pueda publicitar.

Revision sistematica

Obtencion de evidencia y recomendaciones de otros documentos ya publicados, con un horizonte proximo (2016-2022). Para ello se va a contar con
documentos relevantes y de utilidad:

- Educational modules on clinical use of blood, publicado por la OMS®
- Transfusion handbook del JPAC?

- Revision sistematica del comité de medicina transfusional clinica de la AABB'™

e e e e e e 00000000 e

- Gufas de la sociedad britanica”

Seleccion de articulos adecuada

- Metaanalisis
- Indicaciones Cochrane
- ECA

- Estudios observacionales controlados, sobre todo prospectivos y con N alta

oo e 000000000 00

Gradacién de las recomendaciones mediante GRADE

Evaluacion de la fortaleza y calidad de la evidencia

ce e e

Redacciéon maédulos

- Transfusion perioperatoria

- Hemorragia masiva

- Transfusion en cuidados criticos

- Transfusiéon en situaciones especiales

- Implantacién de PBM en el entorno hospitalario

ee e e 00000000000 00

Publicacion en 2024
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1. SANGRADO GASTROINTESTINAL (GI): EVALUACION, ESTABILIZACION Y FACTORES DE RIESGO

Dr. José Aguiar

En 2020 se publicé el manuscrito Interventional Algorithm in Gastrointestinal Bleeding-An Expert Consensus Multimodal Approach Based on a
Multidisciplinary Team. El documento ofrece un compendio de algoritmos para el manejo del sangrado gastrointestinal que estan basados en una
revision de la literatura y la experiencia de 14 expertos portugueses que forman parte de un grupo de trabajo multidisciplinar'.

El trabajo se publicé en la revista Clinical and Applied Thrombosis/Hemostasis, y los autores abogan por la adaptacion de las recomendaciones a cada
situacion individual y escenario clinico, a la experiencia y conocimiento de los facultativos, y a los recursos disponibles en el medio.

En el documento se ofrece un enfoque practico acerca de los siguientes puntos:

a EVALUACION

¢Por qué esta sangrando el paciente y qué podemos hacer para estabilizarlo y controlar los factores de riesgo?

Signos de sangrado Manejo de las distintas comorbilidades

Vi n L . . . . S .
aveces pgede — Episodios previos de sangrado gastrointestinal — Cirrosis, hipertension portal
ser sutiles
- Enfermedad gastrointestinal — Enfermedad renal crénica
- Cirugia gastrointestinal — Enfermedad cardiovascular

- Endoscopia

- Radioterapia

] Otros

e MANEJO DE LA ANTICOAGULACION/ANTIAGREGACION

Criterios de suspensién y/o uso de antidotos o inhibidores del FXa.

e REANIMACION EN EL SANGRADO GRAVE

Se ofrecen recomendaciones sobre los siguientes aspectos:

Objetivos a tener en cuenta en la estabilizacion hemodinamica Factores de mal pronéstico

Hemodindmicos Terapéuticos Laboratorio De transfusion Suponen signos de alerta

e ABORDAJE DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO A REALIZAR DEPENDIENDO DE LA SOSPECHA DE LOCALIZACION DEL SANGRADO

Tracto gastrointestinal medio Tracto gastrointestinal inferior

Tracto gastrointestinal superior

Angiografia Endoscopia Angiografia Endoscopia
por tomografia capsular por tomografia del tracto
gastrointestinal
inferior

Variceal No variceal

Tratamiento
empirico

Endoscopia

Tratamiento
empirico

Endoscopia

Biotherapies for Life™ CSL BEhl’Ing



CSL Behring

Simposium CSL Behring

Moderador: Dra. Maria José Colomina Jueves 11 de mayo de 2023, 17:30 - 18:30 | Saldn Sevilla 2
2. MANEJO DE LA COAGULOPATIA EN EL SANGRADO Gl

Dra. Manuela Gomes

Antes de iniciar el manejo de la coagulopatia deben considerarse los siguientes factores:

- Medicacion concomitante
- Comorbilidades, poniendo especial atencidn en la enfermedad hepatica:
- Si existe sangrado variceal (paciente cirrético con hipertension portal) . limitar la administraciéon de fluidos para no empeorar la hipertensién portal.

El sangrado masivo se define con el volumen de sangre perdido, el ritmo de sangrado y el nimero de unidades de sangre transfundidas.

Dependiendo de la gravedad del sangrado puede ser necesaria la administracién concomitante de ciertos farmacos y la administracién de varias dosis'

Los autores del documento de consenso proponen:

TRANSFUSION DE HEMATIES si la Hb es <7 g/dL (< 8 g/dL si hay enfermedad cardiaca) con los siguientes valores objetivo:

8-10 g/dL si enfermedad cardiaca

ACIDO TRANEXAMICO si hay evidencia de fibrinolisis (confirmacién por ROTEM)

- En el sangrado gastrointestinal el acido tranexamico reduce la mortalidad, pero no el resangrado.

FIBRINOGENO si hay sospecha de deficiencia (confirmacién por ROTEM)

- Niveles <1,5-2 g/L y/o pérdida de >1-15 L y el sangrado persiste.

CONCENTRADO DE PLAQUETAS si hay trombocitopenia:

- Sangrado de tracto gastrointestinal superior y enfermedad hepdatica con sangrado activo y recuento < 50 x 10%/L o test viscoelastico.

DESMOPRESINA si hay sangrado activo en pacientes con uremia y funciéon renal alterada o en aquellos con tratamiento antiagregante.

COMPLEJO DE PROTROMBINA / VITAMINA K / PLASMA FRESCO CONGELADO si hay sospecha de déficit de otros factores de coa-
gulacién (déficit en la formacion de trombina).

PLASMA FRESCO CONGELADO si existe sangrado variceal y sospecha de déficit de FV.

PLASMA FRESCO CONGELADO / FXIll en otros tipos de sangrado y sospecha de déficit de FXIII (inestabilidad del codgulo no relacionada
con hiperfibrinolisis).

rFVII en pacientes en los que se ha corregido todo lo anterior y contindan con sangrado que amenaza la vida.

Aunque suceda infrecuentemente, pueden ser necesarios cambios en el tratamiento ante ciertas situaciones clinicas y la coagulacion debe ser evaluada
después de cada episodio terapéutico especifico.
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3. PBM EN EL SANGRADO Gi

Dr. Manuel Quintana

El concepto de patient blood management (PBM) es mucho mas amplio que la optimizacion del uso de hemoderivados: no sélo hay que mejorar el uso
de hemocomponentes (aproximacién centrada en los productos) si no mejorar los resultados en salud (aproximacién centrada en los pacientes):

Optimizar el manejo de la hemostasia

Minimizar del aporte

Optimizar el manejo del sangrado

y la coagulopatia

de componentes sanguineos

En el caso del sangrado gastrointestinal?

- Se calcula que el 15-20% de las transfusiones de hematies se realizan de manera inadecuada.

- Las caracteristicas de los pacientes son muy heterogéneas: comorbilidades, medicacion, factores de riesgo, etc.
- Se trata de pacientes “pseudoquirdrgicos” que, como tal, transitan por momentos pre-, peri- y postoperatorio.

- La anemia se puede deber a una combinacién de un factor crénico y uno agudo (mas facil de identificar).

- La transfusiéon de grandes volumenes puede derivar en un incremento de |la hipertensidon portal y empeorar el sangrado.

El documento Indications and hemoglobin thresholds for red blood cell transfusion and iron replacement in adults with gastrointestinal bleeding: An
algorithm proposed by gastroenterologists and patient blood management experts? se fundamenta en tres ideas claras:

Necesidad de un protocolo para el

: . o ) Modelo restrictivo de transfusion Uso seguro y eficaz
manejo de la anemia y deficiencia

de hierro en el sangrado Gl

de hematies (politica de 1 unidad) del hierro endovenoso

Puntos relevantes incluidos en la publicacién:

- Algoritmo que incide en la consideraciéon de los factores de riesgo y la disfuncidn organica. Contempla la posibilidad de transfundir y administrar hierro
de manera conjunta.
- Indicacion de los test viscoelasticos en el manejo de la coagulopatia exclusivamente en el paciente con shock hemorragico.

- Uso de acido tranexamico, fibrindgeno y complejo protrombinico en los casos concretos en los que esté indicado y no de manera rutinaria.

Recursos relevantes para la implementacién de un PBM en
sangrado gastrointestinal

- Recursos humanos y materiales: endoscopista de guardia, Redaccion
laboratorio de hemodindmica hepatica, protocolo de de directrices claras
transfusion masiva, radiologia intervencionista, etc.

- Documentacién referencial, idéneamente a partir de casos
clinicos.

- Relacion con entes de control y creacion de normativas
- Apoyo institucional

Investigacion
Formacién Futuro del PBM colaborativa
continuada en sangrado Gl y coordinada

Desarrollo
de herrramientas para
la aplicacién practica
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1. ¢QUE ES LA COAGULOPATIA INDUCIDA POR EL TRAUMA Y COMO COMBATIRLA?

Dr. Gontzal Tamayo

Las lesiones traumaticas son la principal causa de muerte y discapacidad entre los menores de 45 afos en la UE'. La coagulopatia inducida por trauma
es frecuente, pero no aparece aislada: convive con la hipovolemia, la disminucidn de la Hb, la inflamacion sistémica severa, la endoteliopatia y multiples
alteraciones de tejidos y érganos que comprometen la funcion2

Coagulopatia

Permeabilidad

Hipotermia Dafo endotelial Hemorragia
. Disfuncion
inmunolégica

Dano tisular

Respecto a la coagulacién, en los pacientes con politraumatismo conviven dos fenotipos: el hipocoagulable, caracterizado por la hiperfibrinolisis, y el
hipercoagulable que, por el contrario, se caracteriza por un estado protrombadtico y antifibrinolitico®.

La oscilacidon entre ambos fenotipos es comun, dependiendo del control
de la hemorragia o de la reposicién de los factores de coagulaciéon, entre
otros factores. Tanto el fenotipo hipocoagulable como el hipercoagulable
se asocian a un aumento de la mortalidad.

Hipocoagulable Hipercoagulable

La deteccidn precoz de la coagulopatia es necesaria y las pruebas de coagulacién convencionales o las viscoelasticas estan recomendadas con el mismo
nivel de evidencia en pacientes traumaticos. Una vez detectada la coagulopatia, la terapia precoz y guiada por objetivos mejora la coagulacién, aumenta
la supervivencia y disminuye el uso de hemoderivados y las estancias hospitalarias.

Asi, el manejo podria esquematizarse en:

DETENER LA HEMORRAGIA

CORREGIR LA HIPOTERMIA

CORREGIR LA HIPOCALCEMIA

- Objetivo 1,1-1,3 mmol/L

ADMINISTRACION DE ACIDO TRANEXAMICO

-1g lo mas precoz posible (en las 3 horas posteriores al traumatismo) +1g en 8 horas.

USO DE HEMODERIVADOS

- PFC.CH (1:2-11)

- Fibrinégeno:CH (2g:4)

- Plaguetas de manera precoz (1:1:1)

- PFC (10-20 ml/kg) previa prueba viscoelastica y nunca para corregir la hipofibrinogenemia

- CCP, en pacientes que ya no estan hipovolémicos. Debe monitorizarse el fibrinégeno y el FXIIl y administrarlos de manera
adicional si son bajos

- El FXIIl es un factor de coagulacién cuya actividad se ve reducida —a menudo de manera precoz- en muchos pacientes
traumaticos graves con coagulopatia y por ello es importante monitorizarlo y corregirlo®.
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2. :CONCORDANCIA EN MANEJO DE LA HEMORRAGIA MASIVA ENTRE ULTIMAS GUIAS EUROPEAS Y
DOCUMENTO HEMOMAS?

Prof. Juan Vicente Llau Pitarch

La hemorragia masiva es una causa muy importante de morbimortalidad, modificable y con mucho margen de mejora, cuyo manejo ha cambiado
durante los Ultimos afos. En los ultimos meses se han publicado las guias europeas sobre el manejo de la hemorragia masivo perioperatoria, en la que
se contemplan 13 escenarios y recoge 140 recomendaciones, y en los pacientes traumaticos®’.

A nivel nacional, también se ha actualizado recientemente el documento HEMOMAS, que sera publicado en breve. Contiene 14 apartados con 61
afirmaciones pensadas para ser practicas:

38 RECOMENDACIONES 23 SUGERENCIAS

Los autores del HEMOMAS plantearon la existencia de capacidad de mejora en cinco aspectos clave:

c RECONOCIMIENTO PRECOZ DE LA HEMORRAGIA MASIVA

Es imprescindible minimizar el tiempo entre el inicio del sangrado y el control de la hemorragia.

El HEMOMAS ofrece tres recomendaciones focalizadas en los criterios clinicos, de resucitacion y de politraumatizado

e FLUIDOTERAPIA SEGUN UNA RESUCITACION HiBRIDA

La resucitaciéon hibrida se basa en:
1° Detener la hemorragia, basado en fluidos isoténicos

2° Abordar el objetivo hemodinamico, basado en fluidos balanceados

e USO DE HEMODERIVADOS Y PROTOCOLIZACION DE LA RESPUESTA

El HEMOMAS recomienda que la administracion de hemoderivados se realice de manera precoz y mediante el concepto de reanimacion hemostatica
con alta proporcion (PFC.CH al menos 1:2). Se recomienda la aplicacion de protocolos de transfusion masiva.

También se recomienda la administracion precoz de fibrindgeno (ante la sospecha de hipofibrinogenemia) en forma de concentrado de fibrindgenoy
no como plasma fresco congelado.

Uso de test viscoelasticos si el centro de trabajo dispone de este recurso, pero si no, debe monitorizarse también mediante los estudios convencionales
(realidad de muchos centros espanoles).

e CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Segun disponibilidad de recursos: cirugia y radiologia intervencionista

El HEMOMAS recomienda la aplicacion del concepto “cirugia de contencién de dafos”, el uso de hemostaticos tépicos y la valoracion de medidas de
control mecanico.

e PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES

El HEMOMAS recomienda evitar la pentada letal:

En general, hay que evitar las acciones que puedan incrementar el sangrado, mediante protocolos con hipotensiéon permisiva, fluidoterapia
restrictiva y tratamiento precoz de la coagulopatia.
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3. LA EFECTIVIDAD DE LA TRANSFUSION DE HEMATIES EN EL PACIENTE NO SANGRANTE. ;: ALGUNA
EVIDENCIA? PUNTO DE VISTA DEL HEMATOLOGO

Dr. Arturo Pereira

En la actualidad existe consenso de expertos sobre la efectividad de la transfusion de hematies, pero dicho consenso no viene respaldado por un alto
nivel de evidencia. Las posibilidades de realizar dichos ensayos son nulas, porque supondria dejar a la mitad de pacientes sin transfusién. Ante la falta de
estos ensayos, la evidencia disponible proviene de estudios observacionales de cohortes, datos de hemovigilancia y de ensayos clinicos comparativos de
politicas restrictivas y liberales.

En los ultimos 15 anos se han publicado mas de 200 estudios, y la mayoria no tienen como objetivo evaluar su eficacia, si no la aparicion de efectos
adversos; debido al tipo de pregunta formulada, algunos acaban estableciendo una relacién causal entre la trasfusion y la morbi-mortalidad.

La mortalidad asociada a la transfusidn se sitUa alrededor de 1-2 / millones de unidades de hematies?®.
La mortalidad asociada al retraso de la transfusion es de 5,6 / millones de unidades de hematies®.

Causal

\/

‘ Anemia y otros factores ‘ Transfusion

Causal i  Espurea

Gravedad enfermedad Causal

de base ‘ Morbi-mortalidad

La razén para tal correlacion es la existencia de multiples factores de confusion y, por lo general, lo que estad realmente asociado a la mortalidad es la
gravedad de los pacientes.

Limitaciones en los ensayos sobre dinteles transfusionales, aunque de gran prestigio y publicados en revistas de alto impacto:

- Tienen en cuenta las cifras de hemoglobina como criterio exclusivo para la decisién de transfundir; en la practica clinica existen multiples factores que van
a determinar también la toma de esta decision.

-La hemoglobina no es el indicador perfecto de la capacidad de transporte de O2y otros, como la adaptaciéon cardiovascular, pueden ser mas determinantes.
- La potencia estadistica de dichos ensayos es baja y probablemente diferencias existentes no sean detectables.

- La heterogeneidad del producto en estudio contribuye a la variabilidad de resultados observada.

Por todas estas razones, las guias clinicas deben reflejar toda la incertidumbre y dejar margen al buen juicio clinico.
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4. ; ACIDO TRANEXAMICO PARA TODO?

Dra. Ane Abad Motos

El uso del acido tranexamico es una de las intervenciones en medicina transfusional cuyo uso esta mas respaldado por evidencia clinica. La publicacion
del estudio POISE-3 concluyd que el uso del acido tranexamico reducia riesgo relativo de sangrado y de transfusiones en las cirugias mayores.

El acido tranexamico es un tratamiento eficaz, barato y seguro vs. la transfusion, pero la evidencia respalda su uso en ciertos escenarios y en otros no.

Si No
-+ moraidad i
Trauma?@" -+ mortalidad por sangrado Sangrado gastrointestinal® L)
-+ eventos tromboembdlicos

VeNOoSsOs

- ¢ necesidad de transfusion + sanarado superior a1l o la
-+ Reoperacion por sangrado 2 ' P -
Cirugia cardiaca® - mortalidad por eventos Prevencion del sangrado necesidad de transfusion
P por cesarea - = resultados clinicos secundarios

trombdticos

: b relacionados con la hemorragia
-t convulsiones

mortalidad

1 als
Hemorragia posparto mortalidad por sangrado

Trauma craneoencefalico?® @

Sangrado quirdrgico”

«

«

mortalidad por trauma

- v sangradoy transfusion
- = eventos trombdticos

@ Administrado en las 3 primeras horas postrauma o postparto.
> Probablemente por las dosis administradas al inicio del ensayo, superiores a las utilizadas actualmente
¢ La diferencia del sangrado estimado entre los dos grupos era de 100 mL. Existe la duda de qué pasaria si el acido tranexamico pudiera administrarse al principio de la cirugia.
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5. LOS ANALOGOS DE LA ERITROPOYETINA EN EL PBM, UN ENFOQUE PRACTICO

Dr. Salvador Payan

A consecuencia de la aparicidon de eventos tromboembdlicos y cardiovasculares (si bien en esos momentos se aplicaban dinteles de Hb superiores a 12
g/dL), la eritropoyetina ha arrastrado una imagen sumamente negativa hasta nuestros dias.

En la actualidad, las recomendaciones indican que se debe ofrecer a pacientes con anemia asociada a quimioterapia, que se esta
administrando con fines no curativos y con valores de Hb <10 g/dL®.

La anemia inflamatoria produce una disfuncién en la sintesis de eritropoyetina, asi como un secuestro de hierro en los macréfagos y una disminucion de
la absorcidon intestinal del hierro. En la anemia renal y la anemia inflamatoria se debe tener en cuenta la relacién entre la EPO observaday la EPO prevista
y si se sitUa por debajo de 0,8 significa que el tratamiento con EPO puede ser eficaz.

¢Qué sucede con la anemia perioperatoria?

El uso de la eritropoyetina en cirugia es totalmente diferente a su uso crénico para la anemia'™®2;

Incrementa la
hemoglobina pre y

No incrementa el .
Reduce el nimero de

transfusiones

No incrementa la
mortalidad

riesgo de eventos
tromboembélicos

postoperatoria

Existen en Espafa dos formulaciones con indicacién en pacientes con anemia (Hb 10-13 g/dL) no ferropénica previa a cirugia mayor ortopédica: alfa y
theta.

Recomendaciones incluidas en guias:

Recomendaciones (@] ¢=Yo [0}

Administracion pre o perioperatoria de rHUEPO en anemia y riesgo de sangrado moderados en cirugia ortopédica programada? 1A
Administracion de rHUEPO en pacientes anémicos sometidos a cirugia mayor? 2A
Administracién con o sin hierro en pacientes con anemia no ferropénica sometidos a cirugia electiva?. 2A

Administracién en el tratamiento preoperativo de la anemia, debe administrarse con hierro y considerando el tratamiento profilactico
postquirdrgico del tromboembolismo*?

* La profilaxis del tromboembolismo responde a un incremento estadisticamente no significativo del riesgo en pacientes criticos, pero no quirdrgicos.

¢Cuando se debe administrar?

FERRITINA (ng/ml)

30-100

ANEMIA ANEMIA

Pe

FUNCION RENAL

ANEMIA
FERROPENICA
Fe

FERROPENICA
+ INFLAMATORIA
Fe + EPO

INFLAMATORIA
EPO + Fe

Otras causas

Otras causas

Enfermedad
renal créonica

ANEMIA
FERROPENICA
+ RENAL
Fe + EPO

ANEMIA
FERROPENICA
+ INFLAMATORIA
+ RENAL
Fe + EPO

ANEMIA
INFLAMATORIA
+ RENAL
EPO + Fe

ANEMIA RENAL
EPO + Fe

ANEMIA RENAL
EPO + Fe

VNIdd34SNVYL v 3d
NOIDVANLVS 3d 3D1AdN]

¢Coémo se debe administrar?

Via SCo IV

300 Ul/kg

21, 14, 7 dias antes de la cirugia y el

mismo dia de la cirugia
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