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1. FAST TRACK ANAEMIA IN THE EMERGENCY DEPARTMENT

Maria Beatrice Rondinelli, Italy

La nueva definicién del PBM incluye, por primera vez, los conceptos de seguridad y empoderamiento del paciente'

\{

“El PBM es un enfoque centrado en el paciente, sistematico y basado en la evidencia que persigue mejorar los resultados mediante el
manejo y la conservacion de la propia sangre del paciente, al tiempo que promueve la seguridad y el empoderamiento de este”

Las transfusiones se practican, a menudo, como una terapia inapropiada y tienen numerosos efectos secundarios. De hecho, segun el Annual Shot
Report de 2018 se registraron 156 muertes relacionadas con transfusiones entre 2010 y 2018 en el Reino Unido?

BLOOD TRANSFUSION IS OFTEN INAPPROPRIATE THERAPY
Efectos secundarios de la transfusiéon de sangre

Incremento
de costes

Lesiones por Infecciones

almacenamiento

DETECCION DE LA ANEMIA PREOPERATORIA EN EL PBM

casi3 BILLONES

de personas con
deficiencia de hierro:

Errores transfusionales,
TRIM, CARS, SIRS, TRALI,
TACO, GVHT

Recursos limitados

Mas de

600 MILLONES
con trastornos hemorragicos:

Anemia preoperatoria

Mayor mortalidad Mayor morbilidad

La deficienciade hierro en el entorno de urgencias tiene etiologia diversa,
siendo la patologia ginecolégica e intestinal las mas prevalentes*. Si
bien tradicionalmente se habia tratado a estos pacientes mediante
transfusiones, estas se asocian al incremento de |la ferritina no funcional o
la interferencia de citoquinas inflamatorias.

Su manejo mediante el tratamiento con hierro endovenoso ha
demostrado ser seguro, eficaz y coste-efectivo, al mejorar el uso de
hemoderivadosen losservicios de urgencias?*. Ademas, se ha demostrado
que mejora progresivamente la eritropoyesis medular y no afecta las
citoquinas inflamatorias, entre otros.

Mas ingresos hospitalarios Mas transfusiones

permite optimizar el uso
de hemoderivados
y transfusiones!

fast-track

anemia

Uso de hierro intravenoso como
estrategia terapéutica en el
entorno de urgencia

Diagnéstico temprano
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2. MAJOR OBSTETRIC HEMORRHAGE REVISITED: THE ANESTHETIST’'S VIEW

Kassiani Theodoraki

La hemorragia posparto es la pérdida acumulada de mas de 1 000 ml de sangre o de cualquier volumen acompanada por signos o sin-
tomas de hipovolemia en las 24 horas posteriores al parto®.

Es una causa principal
de mortalidad y

morbilidad evitable La identificacion temprana

de hemorragias
y la movilizacién de recursos
permite prevenir la aparicion
de resultados adversos’.

Altas probabilidades de ser infraestimada al inicio Signos evidentes sélo cuando el volumen de sangre circulante es muy bajo

— Enmascaramiento debido a los cambios fisioldgicos del embarazo

— Capacidad de compensar al inicio

B Contaminacion por liquido amnidtico

Reconocer la hemorragia posparto es un reto y por ello, es importante permanecer vigilante, ser proactivo en el diagnéstico y abordar de la siguiente
manera:
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Obesidad?

- Presente en mas del 25% de los partos
- Incrementa el riesgo de induccidn, cesarea, complicaciones posparto y mortalidad
- Se recomienda consulta a anestesiologia antes del parto

Edad avanzada'™®

- El retraso de la maternidad y las técnicas de reproduccidn asistida estan incrementando la edad de las mujeres gestantes
- Casi el 5% de las mujeres de mas de 45 anos presentaran hemorragia posparto

Placenta anormalmente invasiva (acreta, increta, percreta)

- Factores de riesgo:

- Cesarea previa
- Edad avanzada
- Tabaquismo

- Factores que pueden incrementar la morbilidad incluso en casos de hemorragia menor:

- Enfermedad cardiaca

- Hipertensiéon pulmonar

- Rechazo a recibir transfusiones
- Anemia

- La placenta anormalmente invasiva supone un riesgo de sangrado masivo, histerectomia o necesidad de transfusién . Es recomendable su
derivacion a centros terciarios, la eleccion de una estrategia conveniente de anestesia y el abordaje multidisciplinar.

- Existen checklists y protocolos aplicables en casos de placenta anormalmente invasiva que promueven la movilizacion temprana de sangre y
hemoderivados, mejoran la resolucién de las hemorragias, y reducen la practica de transfusiones y de procedimientos invasivos'?®.

e ® o

Normal Accreta Increta Percreta
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e EVALUACION IN SITU

- El indice de shock, que combina las variables fisioldgicas
de frecuencia cardiaca y presién arterial sistélica, ha sido
propuesto como predictor de cambios cardiovasculares
debidos a la hemorragia y a peores resultados en mujeres

con hemorragia posparto'®,
Resultados adversos

- La ecografia en el punto de atencién puede ser util
también en la evaluacién de la hipovolemia mediante la
determinacion del didmetro de la vena cava inferior, si bien
su captura y determinacion requieren de cierto tiempo'®.

Mayor sangrado

. Ingresos en UCI

e DETERMINACION DEL RIESGO HEMORRAGICO

Determinacién Regla de las 4T
en multiples momentos

Tonus
Tecido . e . Trauma
| 9 0 |
£ L
Trombina

° TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento se basan en los siguientes aspectos:

- Conseguir un tono uterino adecuado
- Mantener la estabilidad cardiovascular de la madre

- Fibrinégeno
- Factor VII
Procoagulantes . Concentrado
de complejo
protrombinico

. Acido

Uterotonicos Antifibrinoliticos o
tranexdmico

e CONTROL DE LA COAGULOPATIA

A la hora de monitorizar correctamente la coagulopatia en los casos de hemorragia posparto es mas recomendable el uso de test en el punto de
atencién, como tromboelastografia (TEG) y tromboelastometria rotacional (ROTEM), que los test tradicionales, debido a la rapidez de disponibilidad de
los resultados!.
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Lahemorragia puerperal (HPP) es la principal causa de muerte materna a nivel mundial.

Se define HPP (ACOG 2014) como pérdidas acumuladas de >1000 ml de sangre o pérdidas sanguineas acompafnadas por
signos/sintomas de hipovolemia en las primeras 24 h postparto. El reconocimiento de la situacion es a veces dificil e infraestimado.

Elempleo del “shock Index” (Sl) que se calcula como frecuencia cardiaca dividido entre presion arterial sistdlica puede ser un predictor
potente de la gravedad real de la HPP. Un valor de SI>0,9 predice sangrado importante y deterioro hemodinamico.

La medicion del diametro de la vena cava inferior con ecografia es una herramienta Util para evaluar la hipovolemia en situaciones de
HPP, aunque en el puerperio es dificultoso obtener buenas imagenes.

Los objetivos de tratamiento seran:
e Mantenereltono uterino (administrando uteroténicos)

e Mantener la estabilidad cardiovascular (activacion de protocolos de transfusidon masiva, optimizando la hemostasia y decidiendo si
es necesarialaintervencion quirdrgica).

Identificar qué mujeres presentan riesgo de HPP nos ayuda a anticiparnos. Este riesgo se puede detectar en varias fases (anteparto,
intraparto y postparto). Son factores de riesgo, entre otros, la edad de la gestante superior a 35 afos, gestaciones multiples,
antecedentes de HPP en gestaciones previas, anomalias de implantacion placentaria, obesidad de la gestante, trombocitopenia
materna, terapia anticoagulante o desérdenes de coagulacion materna. ..

No debemos olvidar laregla de las cuatro “T” : Tono, Tejido, Trauma, Trombina.

Y tampoco debemos olvidar las cuatro “R” en el manejo de la HPP: Readiness (preparacion) Reconocimiento, Respuesta, Reporte y
aprendizaje.

La estrategia anestésica para la cesarea en casos de placenta con defecto de implantacion puede ser regional o general, teniendo
cadaunade ellas ventajas e inconvenientes que conviene sopesar.

Las estrategias farmacolégicas disponibles son:

-Uterotonicos como primera linea de terapia: oxitocina, ergometrina, analogos de prostaglandina F2 alfa y de prostaglandina
E1(misoprostol)

e Acido tranexamico como blogueador de la fibrinolisis que se produce tras la separacion de la placenta. Avalado por el estudio
WOMAN publicado en Lancet 2017 que establecio el beneficio de TXA administrado dentro de las 3 horas postparto en HPP
establecidas. El uso profilactico de TXA no estéa establecido.

e Agentes que actuan sobre la cascada de la coagulacion: concentrados de fibrinégeno, factor VIl recombinante activado,
concentrado de complejo protrombinico.

Los point of care de coagulacion (TEG, ROTEM) se emplean cada vez mas en HPP, por sus rapidos resultados y la posibilidad de
establecer unaterapia guiada por objetivos, previniendo la sobre y la infratransfusion.

El recuperador sanguineo Cell Saver es otra herramienta cada vez mas empleada en hemorragia obstétrica mayor que reduce |0s
riesgos de la transfusion de sangre alogénica, aunque puede suponer un peligro potencial de aloinmunizacion materno-fetal y de
embolismo de liquido amniético. Ambos riesgos se pueden mitigar con el empleo de filtros para desleucocitar la sangre recuperada.No
es unrecurso barato y no suele estar disponible las 24 horas, sin embargo se trata de una buena alternativa en casos de anemia severa,
grupos sanguineos raros y rechazo a la hemotransfusion.

Las maniobras quirdrgicas empleadas en el control de la hemorragia obstétrica grave son: extraccion manual de la placenta, packing
uterino, taponamiento intrauterino con baldn, suturas uterinas compresivas o ligadura de vasos pélvicos. Como ultimo recurso
quirurgico se recurre ala histerectomia.

El intervencionismo radioldgico puede sellar vasos sangrantes reduciendo el uso de hemoderivados y retrasando o evitando la
histerectomia, aunque con frecuencia su disponibilidad es limitada y presenta posibilidad de complicaciones como rotura de vasos
ilfacos, infecciones, formacion de pseudoaneurismas, imposibilidad de controlar el sangradoy, mas raramente, necrosis uterina.

Tras el control de la HPP es necesario determinar qué nivel de cuidados precisara la madre, siendo preciso el ingreso en Cuidados
Criticos en caso de ventilacion mecanica prolongada porfracaso respiratorio o por TRALI, en fallo multiorganico, coagulopatia
persistente, inestabilidad hemodinamica o alteraciones urolégicas por obstruccion de la via urinaria en casos de placenta percreta.

En conclusion, HPP puede no ser prevenible, pero los malos resultados tras hemorragia obstétrica grave se deben a:
* |nadecuadaestimacion de las pérdidas sanguineas

e Retrasoenestablecerlaterapia

¢ Pocadisponibilidad de sangre y hemoderivados

e Ausencia de protocolos de tratamiento para estas situaciones

e [altade comunicacion entre los miembros del equipo que trata a la paciente

* |nadecuadaorganizacion
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3. PATIENT BLOOD MANAGEMENT IN MAJOR TRAUMA

Athanasios Chalkias

La mortalidad en los pacientes criticos que requieren cirugia de emergencia se sitUa entorno al 50%, pero las causas siguen siendo desconocidas.

PBM en pacientes con trauma mayor Poca evidencia disponible Grado de recomendacion bajo

OBJETIVOS DE LA REANIMACION HEMODINAMICA EN PACIENTES CON TRAUMA E HIPOTENSOS

- Mantenimiento de la perfusién organica y del aporte de oxigeno
- Restauracion del volumen intravascular
- Correccion de la coagulopatia

MECANISMOS DE DISFUNCION ORGANICA PARA DISCERNIR Sl EL PBM ES APLICABLE™®"?

Sindrome de inflamacién, inmunosupresiéon

Muerte temprana y catabolismo persistente

Sucede durante las horas o dias posteriores al dano,
caracterizada por la presencia de insuficiencia cardiovascular
profunda (shock cardiogénico, hipovolémico o distributivo).

Ocurre a consecuencia de una respuesta inmune
excesiva o disfuncional después del trauma.

EVALUACION DEL ESTADO DE LOS PACIENTES Y DEFINICION DE LOS OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Vasoconstriccion e hipotensiéon severa

Restaurar la viscosidad de la sangre

) p Mejorar el tono vasomotor
mediante componentes sanguineos

INSTAURACION DEL TRATAMIENTO

Fluidoterapia

- Minimizar el uso de fluidos debido al riesgo asociado incrementado de coagulopatia, hipotermia y peores resultados clinicos.
- Priorizar el uso de cristaloides balanceados (Plasma-lyte)

Vasopresores

- Cuando la fluidoterapia no sea suficiente, se contempla el uso de agentes vasopresores (noradrenalina).

Transfusidon masiva

El PBM puede ser dificil durante la reanimacion inicial y puede ser necesario incluir un protocolo de transfusién masiva y una parte de Damage Control
Resuscitation, para prevenir o tratar la hipotermia, la acidosis y la hipocalcemia.

- Prediccion de la necesidad de transfusion masiva es complicado. La puntuacion ABC (del inglés, Assessment of Blood Consumption) puede ser de
utilidad, debido a su sensibilidad y especificidad®.
- Protocolos que facilitan la toma de decisiones?.

| Productos sanguineos en Minimizacion de los riesgos
una proporciéon de 1:1:1 (coagulopatia y otros)
— Sangre completa | Mayores costes
Opciones terapéuticas
CacCl2 Pa.ra corregir la
hipocalcemia
Para corregir la

— Fibrindgeno — | hipofibrinogenia

Viscoelastometria en el punto de atencién

- Para controlar el tratamiento hemostatico guiado por objetivos.

- Aunqgue la evidencia disponible no es robusta a dia de hoy, puede ser Util en la reanimacion de pacientes con trauma, pero sobre todo después de la
estabilizacion inicial.

- En ningudn caso los test en el punto de atencion deben retrasar el inicio del tratamiento en aquellos casos que presenten sangrado potencialmente
mortal.

La aplicaciéon de los protocolos de PBM puede ser complicada en los pacientes mas criticos. En general, al aplicar una estrategia transfusional
restrictiva es necesario identificar las causas de coagulopatia, guiar la necesidad de transfusion segun los valores de hemoglobina en
sangre y el estado clinico del paciente, y evaluar clinicamente después de cada transfusion.
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Eltrauma severo es un problema de salud global, y lahemorragia asociada a éste supone
>2500000 muertes anuales, siendo la principal causa de mortalidad en adultos de menos de 40 afios.

La cuestion es si se pueden aplicar los principios del PBM en estos escenarios y para ello es fundamental comprender que en el trauma
severo existen dos mecanismos fundamentales de dano organico:

1) Muertes precoces en las primeras horas o dias tras el trauma en pacientes que salen de quiréfano con minimo soporte y que
desarrollan un shock cardiogénico, hipovolémico y distributivo en pocas horas, con un mecanismo poco conocido y dificil de
prevenir.

2) Estados de inflamacion, inmunosupresion y catabolismo persistentes, con disfuncion multiorganica prolongada, multiples
episodios de sepsis. Consecuencia de unarespuesta inmune excesiva o disfuncional.

La resucitacion del trauma ha evolucionado desde 2004, iniciandose en el periodo prehospitalario, mejorando la atencion en los

servicios de emergenciay quiréfanos urgentes, con el empleo de productos hemostaticos y la guia de lops analizadores de point of care

de coagulacion. Y sin embargo, la mortalidad del paciente criticamente lesionado que requiere cirugia emergente es de en torno al

50%.

PBM puede tener un rolimportante en mejorar estas expectativas.

e Elcontrol delaresucitacion con fluidos deberia ser parte del PBM.

e Laresucitacion confluidos, incluyendo el tipoy volumen 6ptimos sigue siendo una cuestion que genera debates. No esta claro cual
es el fluido ideal para la resucitacion, pero se postulan los beneficios de recurrir a cristaloides balanceados (lactato de Ringer,
salinoisoténicoy Plasmalyte. Este ultimo es probablemente el que mejor se adecua para coadministrar con derivados hematicos).

e | osvasopresores en PBM: la fisiopatologia del shock traumatico es compleja, inicialmente debida a hipovolemia, hay que buscar
un balance apropiado entre volumen intravascular y tono vascular. Los vasopresores contrarrestan la vasodilatacion en la
hemorragia, el trauma craneal, la lesion medular, el fallo multiorganico y la vasodilatacion por anestésicos.

Las recientes guias europeas del manejo de la hemorragia y la coagulopatia por trauma aconsejan la administracion de noradrenalina
en adicion a los fluidos para mantener presiones sistdlicas de 80-90 mmHg o presiones medias de 50-60 mmHg o de 85-90 en el caso
de TCE. Se aconseja minimizar dosis y duracion.

La vasopresina puede ser una herramienta Util como vasopresor pero no se ha reunido evidencia suficiente hasta el momento (estudio
AVERT).

Protocolo PBM en el paciente traumatizado:
e Detener el sangrado, Mantener la volemia, Restaurar la volemia

e Puede resultar dificil durante la resucitacion temprana pero es recomendable el uso de TXA, fibrinbgeno, normotermia, minimizar
pérdidas iatrogénicas de sangre (ej. extracciones analiticas).

e  Sepuedeincluir un protocolo de transfusion masiva que oriente acerca de las dosis, la frecuenciay la ratio de los hemoderivados y
que prediga lanecesidad de transfusién masiva (Scores como ABC, FAST, TASH)

e  Control de dafos: control precoz de lahemorragia, cell saver, prevencion y tratamiento de hipotermia, hipocalcemiay acidosis.
e Valorarelusode sangre completaenlugar deratios fijas 1:1:1.
e Valorarelempleo de tests viscoelasticos para optimizar la correccion hemostéatica.

Los objetivos de laresucitacion:

e PBMoumbralestransfusionales deben ser individualizados.

e Engeneral, los objetivos incluyen. Mantener TA media 60-65 mmHg o méas altaen TCE, FC 60-100 Ipm, Débito urinario >0,5 ml/kg/h,
Sp02>94%, SvO2>70%, Hb 7-9g/dl, PLAQ>50.000, INR<1.5, fibrinbgeno> 1.5-2 g/I, T° >35°C, pH 7.35-7.45, Lactato<2 mmol/ L,
EB normalizado.

e Tras el ingreso en UCi, la aplicacion de PBM puede ser dificil y hay que aplicar estrategias transfusionales restrictivas y delimitar
umbrales en los que la transfusion es 0 no es necesaria (con Hb<7 parece adecuada, con Hb >9 es generalmente innecesaria,
entre 7 y 9 la transfusion no se asocia con reducciones de mortalidad y deberia basarse en la necesidad de mejorar la
sintomatologia clinica).

e Noestarecomendado el uso rutinario de plasma en el paciente critico con coagulopatia y generalmente no aporta beneficio si INR
esmenoroiguala?.

e | acifrade plaguetas establecida para poder realizar maniobras invasivas en UCI sin riesgo de sangrado es 50.000. Si la cifra es
<20.000 deben administrarse plaguetas aun en ausencia de sangrado.

e |Losagentesestimulantes de eritropoyesis no deben administrarse de formarutinaria.

CONCLUSIONES:

e Hay pocos datos y ninguna recomendacion acerca del uso de PBM en el trauma grave aunque puede mejorar la fisiologia del
paciente y su supervivencia.

e PBM DEBERIA ser parte de todo el proceso de la resucitacion, aunque puede ser dificultoso aplicarlo en la resucitacién temprana.

e Esprecisalaeducacion del personal sanitario

e Sonnecesarios protocolos de PBM en las instituciones ( que incluyan protocolos de transfusién amsiva y de control de dafios)

e Se necesita mas investigacion para una implementacion exitosa de los programas de PBM que mejoren la evolucion de los
pacientes.
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