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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

1.1.1. Clasificacion

Profesionales
de la salud

Medicos urgenciologos, medicina del enfermo en estado critico, hematologia,
hematologia pediatrica, pediatria, anestesiologia, ginecologia, médicos en
terapia intensiva

Clasificacién

dela CIE-10: no contemplada en la clasificacion
enfermedad
Categoriade Segundoy tercer nivel de atenciéon
GPC
Usuarios Cirujanos, medicina del enfermo en estado critico, urgencias médico

potenciales

quirdrgicas, ginecologia y obstetricia, pediatria, traumatologia y ortopedia,
anestesiologia, hematologia, hematologia pediatrica

Tipo de
organizacion
desarrolladora

Hospital General de México

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Instituto Nacional de Pediatria

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Hospital Beneficiencia Espafiola de Puebla

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente
Fundacién Kardias, Centro Pediatrico del Corazén Kardias

Unidad Médica de Alta Escpecialidad (UMAE) Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
Hospital Materno Infantil de Irapuato

UMAE de Traumtologia y Ortopedia No 21 de Monterrey Nuevo Leén, IMSS

Poblacién Pacientes adultos y nifios
blanco
Secretaria de Salud Federal
Fuente de

financiamiento
/ Patrocinador

IMSS
Fundacién Kardias
Beneficencia Espafiola, Puebla

Intervenciones
y actividades
consideradas

CIE-9MC: Transfusidn sanguinea 99.0, transfusién de plaquetas 99.05,
transfusion de plasma 99.07, transfusion de factores de coagulacion 99.06,
transfusion de hematies 99.04

Impacto
esperado en
salud

Disminuir el indice de transfusiones inecesarias

Disminuir la morbimoratalidad asociada a la transfusién sanguinea
Optimizar la utilizacion de los productos hematicaos y sus derivados en la
practica médica

Aspectos que

Prondstico, Rehabilitacion

no cubre la
GPC
Delimitaciéon del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
BuUsqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones
sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios
Metodologia observacionales)

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Andlisis y extraccion de la informacién

Elaboracién de recomendaciones y seleccidon de recomendaciones clave
Procesos de validacion

Publicacion en el Catalogo Maestro
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Buasqueda
sistematica de
la informacién

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible
en bases de datos electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de
guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
diagndsticas, estudios observacionales en sitios Web especializados y
busqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de blsqueda: 11/2019

Numero de fuentes documentales utilizadas: 110, especificadas por tipo en el
anexo de Bibliografia.

Conflicto
de interés

Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de
conflictos de interés.

Afno de
publicacién

Afo de publicaciéon: 2020. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia
gue asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a
la publicacién.
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1.2.Introduccién

La anemia y el uso de sangre alogénica se asocian a complicaciones propias de
la medicina transfusional y su uso indiscriminado tiene impacto directo en la
morbilidad y mortalidad del paciente. El manejo hematico del paciente (Patient
Blood Management) se ha desarrollado como una herramienta clinica basada en
la evidencia, mediante la cual los médicos pueden optimizar la anemia, controlar
el sangrado, evitar una transfusion de sangre innecesaria y mejorar la evoluciéon
del paciente. Es el cambio de concepto en el manejo racional de la sangre y de
sus hemocomponentes, con enfoque en el paciente y no en el producto
(Hofmann A, 2011).

Se define al manejo hematico del paciente (PBM, por sus siglas en inglés) como
un conjunto de estrategias de cuidados basados en la evidencia, para optimizar
la evolucion de los pacientes mediante el manejo y preservacion de su sangre.

Tiene como principio tres pilares con base cientifica:

Pilar 1. Optimizar la masa eritrocitaria
Pilar 2. Minimizar la pérdida sanguinea y la terapia transfusional dirigida
Pilar 3. Optimizar la toleracia del paciente a la anemia

(Hofmann A, 2011; Leahy M, 2017)

Estos principios aplican en el manejo de cualquier desorden hematoldgico. Si los
componentes sanguineos son indicados, la transfusidén no debe ser una decisiéon
clinica tomada a la ligera. Se propone que la decision de transfundir o no, debe
considerarse de manera cuidadosa, teniendo en cuenta todo el rango de terapias
disponibles y poner en la balanza el impacto de la evidencia de la evoluciéon
clinica contra los riesgos y complicaciones asociadas.

En anos recientes, se ha vuelto evidente que la sangre alogénica es un recurso
gue se debe de usar de manera inteligente y segura. Se han identificado como
problemas que forzan al cambio: la practica transfusional inadecuada, los
eventos adversos asociados, los altos costos y la disminucion en los suministros,
asi como los retos en la seguridad del producto. El concepto de PBM ha surgido
por esta necesidad y requiere ser revisado intensamente en la practica centrada
en el paciente.
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Pilares del Manejo Hematico del Paciente (Patient Blood Management)

Pilar 1. Optimizar la masa eritrocitaria

Los componentes sanguineos son terapias que salvan vidas, pero también son
recursos escasos de orden humano que deben ser utilizados de manera juiciosa.
La toma de decisiones basadas en pruebas de transfusion de glébulos rojos
puede ser desafiante, porgue los datos publicados de alta calidad son
frecuentemente insuficientes.

Los estudios pueden contener resultados contradictorios y recomendaciones
para implementar practicas clinicas. La anemia preoperatoria es un factor de
riesgo importante para la morbimortalidad operatoria. Para esta Guia se realizd
un analisis riguroso de los datos publicados para definir el estado actual del
conocimiento en este campo y cuando sea posible, proporcionar
recomendaciones para la practica clinica. El panel, también hizo hincapié en la
necesidad de detectar y controlar la anemia preoperatoria con tiempo suficiente
antes de una cirugia mayor programada para garantizar una respuesta clinica.

La evidencia para el tratamiento 6ptimo de la anemia preoperatoria es menos
clara. Ademas de la suplementacién preoperatoria con hierro en pacientes
adultos con anemia por deficiencia de hierro bajo cirugia selectiva, otras opciones
de tratamiento, como la transfusion de concentrado eritrocitario, no se han
comparado en un ensayo aleatorizado prospectivo grande. (Hofmann A, 2011;
Leahy M, 2017; Leahy M, 2012).

Pilar 2. Minimizar la pérdida sanguineay la terapia transfusional dirigida

Uno de los principales factores que contribuye a la necesidad de transfundir es la
pérdida excesiva de sangre. El pilar 2 del PBM se ha disefado para disminuir la
transfusion, incluye estrategias para reducir y preservar la sangre del paciente.
Estas estrategias, identifican y planean el manejo del paciente con riesgo alto de
sangrado y pueden ser implementadas de manera temprana durante la visita
preoperatoria.

Durante el periodo intraoperatorio, alcanzar la hemostasia local es el factor de
mayor importancia en el control del sangrado; en este contexto, la técnica
guirdrgica y la hemostasia meticulosa son medidas fundamentales.

Sin embargo, existen también técnicas anestésicas que pueden ayudar a reducir
las pérdidas sanguineas y los requerimientos transfusionales, como es el uso de
agentes hemostaticos. Después de una intervencién, el PBM continda con la
recuperacion postoperatoria, donde se monitorea y maneja el sangrado
postoperatorio. Para este fin, el PBM abarca todas las medidas para minimizar la
pérdida sanguinea en los tres periodos del procedimiento quirdrgico;

10
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preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio. Esto es parte del programa
multimodal que requiere del manejo interdisciplinario, lo cual da como resultado
la reduccion efectiva y segura de sangre alogénica, con mejores resultados para
los pacientes (Hofmann A, 2011; Leahy M, 2017; Leahy M, 2012).

Pilar 3. Optimizar la toleracia del paciente a la anemia

Incrementar y agotar la tolerancia a la anemia se hace relevante en unos pocos
pacientes, solo cuando se utiliza el primer y segundo pilar de manera correcta. El
objetivo del PBM es evitar las transfusiones sanguineas y reducir el riesgo de
anemia. Si se explotan los dos primeros pilares, el tercer pilar solo se utilizara en
un pequeno porcentaje de pacientes. Este tercer pilar incluye la evaluacion
preoperatoria del riesgo de hemorragia, optimizar al sistema cardiovascular y la
funcidn pulmonar, el uso de estrategias restrictivas de transfusion, la
oxigenoterapia, tratar de manera temprana las infecciones e incrementar la
tolerancia a la anemia (Hofmann A, 2011; Leahy M, 2017; Leahy M, 2012).

11
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1.3.Justificacion

Incremento en los costos de produccion de hemocomponentes

En todos los paises del mundo el costo de produccion de un hemocomponente
ha ido incrementando por numerosas causas. En México, el costo en el ano 2000
era aproximadamente de $1750.00 MXN por unidad en los hospitales publicos, y
de $5235.00 MXN, considerando el pago de enfermeras, equipo, pruebas
serolégicas, grupo sanguineo y el servicio de transfusion (Rojo J, 2012).

En el 2018, los costos presentaron un aumento de 40%, debido al incremento en
el numero de pruebas seroldgicas para garantizar la seguridad de los
hemocomponentes, el control de calidad, equipamiento, entre otras.
Presentando un costo de $2450.00 MXN a nivel de instituciéon publica y hasta de
$10 000.00 MXN a nivel privado. A nivel internacional, el proceso de anélisis de
costos de Estados Unidos y Europa demostraron que el costo de la transfusion es
mayor gue el costo de |la adquisicidén por unidad de concentrado eritrocitario. Un
analisis de costos de transfusion incluye la procuraciéon del producto, logisticas
locales, multiples pruebas de laboratorio, servicios, analisis pretransfusionales,
administracion y monitoreo de la transfusion y los costos del tratamiento de las
reacciones transfusionales. Como ejemplo, en dos hospitales de Estados Unidos
se evaluaron los costos totales por unidad transfundida, el cual fue de 726 ddlares
y 1183 ddlares, 3.2 a 4.8 veces mas que el costo de adquisicion. Debido a que
normalmente se administra mas de una unidad por cada paciente quirdrgico, el
costo real de transfusidén es aun mayor, de 2696 a 3589 ddlares. Con base a estos
resultados y al nUmero de unidades de CE transfundidos en Estados Unidos, los
costos anuales de adquisicion superan los 3 billones de ddlares y el gasto publico
en proveedores de la salud, esta entre 10.2 y 15.5 billones de ddlares; estos datos
no incluyen los costos de plaguetas, plasma y crioprecipitados. Adicionalmente,
no se calculd en esta cifra el total de los costos relacionados con donadores,
hemovigilancia, pérdida de producto y de los eventos adversos relacionados con
las complicaciones transfusionales (National Blood Colection, 2007).

Los programas nacionales del uso adecuado de productos sanguineos, son
estrategias importantes para reforzar la seguridad del paciente, los cuales han
demostrado que reducen el consumo de hemocomponentes (Isbister J,1988). En
concordancia, existen una gran cantidad de guias de medicina transfusional
disponibles (Isbister J,1988; Thomsom A, 2009).

Brecha entre la oferta y la demanda de hemocomponentes

La demanda de transfusion de concentrados eritrocitarios (CE) en la mayoria de
los paises ha alcanzado su nivel histérico mas alto. De acuerdo a las proyecciones
de la dinamica de poblacién en conjunto con la practica transfusional actual, se
espera que esta practica continle creciendo en los proximos anos, y que este
crecimiento sea aun mas acelerado. En el 2011 los primeros baby boomers
cumplieron 65 anos de edad (nacidos entre los anos 1946 y 1965), se espera que
este grupo se duplique al doble para el 2031, lo que representaria el 20% de la
probacidn (Hofmann A, 2011).

12
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Como se demuestra en un estudio reciente en Finlandia, los enfermos de 70 a 80
anos de edad tienen mayor consumo de paquetes globulares en comparacién
con los pacientes entre los 20 y 40 anos de edad (Ali A, 2010). A diferencia de otros
sectores afectados por el envejecimiento, donde los productos y servicios la
mayoria de las veces pueden incrementarse, la produccién de componentes
sanguineos tiene limitaciones bioldgicas. El suministro restringido por la edad del
donador se reducira en términos relativos y en algunos paises en términos
absolutos; como consecuencia la brecha entre la oferta y la demanda crecera
significativamente.

Un estudio realizado en Alemania demostrdé que en los siguientes 20 afos se
espera una caida en el suministro de hemocomponentes hasta en 47%
(Greinacher A, 2011). Esta situacion por si sola, debe preocupar a las autoridades
ensaludy alosclinicos para examinar la manera de mitigar esta brechay estudiar
la demanda de productos sanguineos.

Seguridad del producto

Uno de los grandes avances de la medicina transfusional es la reduccion
sustancial de enfermedades transmitidas por transfusion (ETT), entre las que
destacan el VIH, la hepatitis Cy la hepatitis B. En México, existen actualmente 556
bancos de sangre, 223 puestos de sangrado y mas de 4545 servicios de
transfusion. Del total de bancos de sangre, el 25% corresponde a bancos de
sangre de la Secretaria de Salud, el 16% al Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el 10% al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y mas de 42% pertenece al sector privado (Sanchez A, 2000). De
acuerdo con la recomendacidon de la OPS, un banco es sustentable para
proporcionar sangre segura cuando procesa mas de 5000 unidades, por lo que
la existencia de al menos 350 bancos de los actualmente autorizados no se
justifica, ya que solo 37 bancos de sangre captan mas de 10 000 unidades anuales,
de los cuales ninguno pertenece al sector privado; 65 bancos tienen una
captacion promedio de entre 10 000 y 5000 unidades, y 110 tienen una captacion
de mas de 2000 unidades y menos de 5000 unidades (Rojo J, 2012). En la
actualidad, a través de la gestion del Centro Nacional de Transfusion Sanguinea
(CNTS) y de los Centros Estatales de Transfusion Sanguinea (CETS), son 18 (60%)
los estados que han alcanzado la regionalizacidon de los servicios de sangre.
Respecto a la donacién de sangre en el pais, anualmente se captan en promedio
1 830 000 unidades de sangre total, de las cuales el 97% es fraccionado en
componentes. La donacién de sangre en los dos sistemas de seguridad social
mas grandes del pais representa casi el 50% del total a nivel nacional,
actualmente el IMSS recolecta mas del 40% de la sangre y componentes
sanguineos del pais, mientras que el ISSSTE recolecta el 7%; en ambos casos la
sangre es obtenida casi en su totalidad a través del esquema de reposicion (Rojo
J, 2012). Actualmente el CNTS es el Unico banco de sangre de México en el cual
la donacidn es 100% voluntaria y altruista, gracias a las campanas de promocidén
de la donacidén y colectas externas en sedes diplomaticas, universidades y
empresas. Respecto al tamizaje de ETT, en México el 100% de la sangre y
componentes sanguineos empleados para transfusion se tamiza conforme a lo
establecido en la NOM-253-SSA-1-2012 Para la disposicion de sangre humana y
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sus componentes con fines terapéuticos, publicada en octubre de 2012. La
frecuencia de los marcadores de las ETT se ha mantenido a nivel nacional en
niveles similares a lo largo de 10 afos, siendo en promedio para el VIH de 0.25%,
para el VHB de 0.15%, para el VHC de 0.57%, para la sifilis de 0.47%, para la
enfermedad de Chagas de 0.45% y para la brucelosis de 0.31% (Rojo J, 2012; Arroyo
A, 2010; Rojo J, 2014). El tamizaje de la enfermedad de Chagas se incrementd de
manera importante de 36.5% en 2005 a 92% en 2012, con base a los resultados de
control de calidad externo, que se realizan en el CNTS, a la cobertura en el
tamizaje registrada en los informes de los bancos de sangre del pais y
considerando el potencial de infectividad de los agentes infecciosos, el riesgo
residual estimado en México para recibir un componente sanguineo infectado,
asi como el riesgo de adquirir la infeccidon una vez transfundido (Arroyo A, 2010).
Como laboratorio nacional de referencia, el CNTS ha desarrollado esquemas de
evaluacion externa de calidad dentro de la Red Nacional de Laboratorios de
Banco de Sangre. Los esqguemas de evaluacion son dos: el primero se refiere a las
determinaciones serologicas obligatorias que deben realizar los laboratorios de
bancos de sangre a nivel nacional. En el ano 2012, participaron 404 (76%) bancos
de sangre, de los cuales 20 (4%) obtuvieron resultados falsos negativos. El
segundo esquema se refiere al programa de control de calidad externo en
inmunohematologia; en este esquema en el ano 2012 participaron 390 (73%)
bancos de sangre, de los cuales 30 (7%) presentaron errores en alguna de las
determinaciones. Ademas, existen numerosos patdogenos emergentes y
reemergentes en sangre, de los cuales no se realiza tamizaje en la actualidad
(Kiely P, 2017), algunos clasificados por el potencial de complicaciones clinicas
graves, que incluye a los priones, el dengue y Babesia spp. Otros no considerados
de alta patogenicidad, pero que tendran una alta prioridad en el futuro como el
Chikungunya, el virus de la encefalitis de San Luisy Leishmania spp. Ademas de
los que estan en el radar, pero no se consideran una preocupacion publica o
regulatoria, pero que podrian cambiar su estatus en cualquier momento o en
caso de una epidemia.

En resumen, los hemocomponentes contindan siendo vulnerables a una gran
lista de agentes infecciosos de origen viral, bacteriano, protozoos, helmintos,
espiroquetas, ricketsias y priones. Ademas, es posible que existan agentes
patdégenos no identificados en los hemocomponentes, por lo que es prioridad
identificarlos para no repetir la epidemia del VIH, relacionada con la transfusion,
gue se detectd hasta el ano de 1977 (Kiely P, 2017).

Complicaciones asociadas a la transfusion

Una de las grandes preocupaciones de la transfusiéon es su asociacion con la mala
evolucion de los pacientes. Existe una fuerte asociacion entre la transfusion y la
recurrencia de cancer en modelos animales (Burrows L, 1982), la misma
asociacion se ha encontrado en humanos. (Blumberg N, 1985; Blumberg N, 1986;
Tartter P, 1986). De igual manera, la transfusién sanguinea es un factor de riesgo
significativo, que afecta la funcion inmune postquirdrgica y la susceptibilidad a
complicaciones infecciosas (Isbister J, 1988; Murphy P,1991).

Desde el ano de 1987, se publico la necesidad de cambiar los paradigmas de la
medicina transfusional (Isbister J, 1988). En ese tiempo, debido a la crisis que
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existia por la epidemia del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),
nadie tomo en cuenta estas publicaciones. Fue hasta que la Asociacidon
Americana de Bancos de Sangre alerté a los clinicos, en el ano de 1992, que la
inmunomodulacién asociada a la transfusion incrementa el riesgo de infeccion
postquirdrgica (Triulzi D, 1992; Blumberg N, 1996). También, puntualizd que la
mortalidad por efectos adversos de la inmunomodulacién asociada a la
transfusion es mayor en un solo ano, que la mortalidad completa del SIDA
asociada a la transfusion (Blumberg N, 1998; Hébert P, 1999). Posterior a los
estudios que compararon la transfusidn liberal con la restrictiva, sus resultados
ocasionaron que se realizaran una serie de estudios observacionales de la
evolucion de pacientes transfundidos en diferentes escenarios clinicos. Para el
ano de 2005, una editorial con el titulo; La floreciente literatura establece de
manera implacable los efectos nocivos de la transfusion de sangre en la
enfermedad critica, explica la evidencia acumulada en este tema (Vincent J, 2002;
Taylor R, 2006; Vamvakas EC, 2007; Vincent J, 2008; Marik P, 2008). En pacientes
con cirugia de puente coronario, después de ajustar los riesgos y las
comorbilidades, se encontré que la transfusion ocasionaba 70% mayor
mortalidad, y en pacientes de trauma la trasfusion fue un factor independiente
de mortalidad, admision a la terapia intensiva, dias de estancia hospitalaria,
mayor riesgo de infecciones nosocomiales y eventos tromboembdlicos (Hill G,
2003; Corwin H, 2004; Amato A, 2006; Spiess B, 2004). En vista del numero de
estudios de transfusién y la evidencia acumulada de estos, un panel de expertos
explord la evidencia de los beneficios de la transfusion (Hajjar L, 2010) en
diferentes poblaciones, con un total de 494 estudios identificados con mas de
600 000 pacientes, desde pediatricos, criticos, trauma, quirdrgicos, quemados,
obstétricos, oncologicos, entre otros. Con excepcion de los pacientes con
hemorragia aguda, existe muy poca evidencia que soporte el beneficio de la
transfusion de CE. Por el contrario, la mayoria de los estudios mostraron que la
transfusion fue un factor independiente, dosis dependiente asociado a un
incremento de la mortalidad y de la morbilidad.

Falta de evidencia del beneficio clinico de Ila transfusién de
hemocomponentes.

Uno de los rubros mas importantes es si realmente la transfusion de
hemocomponentes impacta en lo que se pretende imejora la evolucion o
previene los efectos adversos? El nivel de evidencia 1 no puede soportar esta
pregunta. Los estudios aleatorizados realizados en pacientes criticos y en cirugia
cardiovascular, que compararon diferentes limites de transfusidén, no mostraron
beneficio de los protocolos de transfusion liberal (Wilkinson K, 2011; Curry N, 2017,
Tsai A, 2010). En los estudios de transfusion, en los que se evalldo el efecto clinico
de la transfusion de los CE en el transporte de oxigeno (DO2) y el consumo de
oxigeno (VO2), a pesar del incremento en los niveles de hemoglobina circulante
y la mejoria en el transporte de oxigeno en 15 de 20 estudios, solamente en 3 de
los 20 se observd un incremento en el VO2. Las razones pueden ser por cambios
biofisicos o biogquimicos que ocurren en los hemocomponentes almacenados. Se
ha demostrado que los CE almacenados hacen que los hematies pierdan
flexibilidad, presenten cambios de forma y son mas viscosos. Estas células
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pierden capacidad de interaccién con la microcirculacion e inhiben el flujo nativo
del flujo capilar. Se ha demostrado que, en cuestion de horas, el 23
difosfoglicerato se depleta, ocasionando una mayor afinidad del eritrocito al
oxigeno con una menor disponibilidad para el tejido; lo que ocasiona, que incluso
los hematies de los productos almacenados roben el oxigeno a los eritrocitos
nativos. Los niveles de Oxido nitrico caen 70% durante el almacenamiento, lo que
resulta en una vasoconstriccion con reduccion del flujo de la microcirculacion
gue compromete el transporte de oxigeno (Napolitano L, 2009). De manera
tradicional, existe la creencia de que la transfusidn sanguinea beneficia al
paciente, sin embargo, no existe evidencia cientifica al respecto en la mayoria de
los escenarios; ademas, cada vez existe mayor evidencia acumulada acerca de la
lesion pulmonar asociada a la transfusion, la cual es una complicacién con mayor
prevalencia de la que se tiene conocimiento o que se haya identificado. Tambien
se debe mencionar a las reacciones inmunoldgicas asociadas a la transfusion,
gue incrementa significativamente la morbilidad y mortalidad intrahospitalaria
en el paciente, con un efecto negativo en la evolucion del enfermoy en los costos
de atencidén en salud. Lograrlo requiere de un cambio cultural a nivel del sistema
de salud, fundamentado en la calidad, seguridad y costo-efectividad para el
paciente (WHO, 2010).
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1.4.0bjetivos

La Guia de Practica Clinica Manejo hematico del paciente forma parte del
Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del
Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la
Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el
Programa Nacional de Salud 2019-2024.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la
toma de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la
mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo o tercer nivel de
atencion las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la
intencidon de estandarizar las acciones nacionales acerca de:

. Reducir la morbilidad asociada a las malas practicas transfusionales
. Reducir la mortalidad asociada al uso irracional de la sangre
o Optimizar los recursos para el manejo de los hemocomponentes

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion a la
salud contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo
central y la razon de ser de los servicios de salud.
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1.5.Preguntas clinicas

1.

10.

.

12.

13.

14.

15.

¢Cual es el efecto del modelo de PBM interdisciplinario, multimodal y
programado en la evolucién del paciente?

¢Es la anemia un factor de riesgo independiente de complicaciones en pacientes
hospitalizados y en el perioperatorio?

. Qué efectos tiene el manejo farmacolégico de la anemia en la morbilidad, la
mortalidad y en el nUmero de transfusiones?

¢Existe algun efecto de las transfusiones inapropiadas en la morbilidad y en la
mortalidad de pacientes hospitalizados?

:Qué efecto tiene el suspender los medicamentos que afectan la hemostasia en
la morbilidad, la mortalidad y el ndmero transfusiones de concentrados
eritrocitarios?

¢Qué efecto tienen los antifibrinoliticos, el concentrado de fibrindgeno, el
concentrado de complejo protrombinico FVlIr y otros antihemorragicos en la
morbilidad, la mortalidad y el nUmero de transfusiones?

¢Cual es el efecto de las estrategias perioperatorias para minimizar las pérdidas
sanguineas en la morbilidad, la mortalidad y la transfusion de concentrados
eritrocitarios?

¢Qué efecto tiene la transfusidn de plasma fresco congelado (PFC) en la
morbilidad, la mortalidad y en el nUmero de transfusiones?

. Qué efecto tiene la transfusién de plaquetas en la morbilidad, la mortalidad y en
el ndmero de transfusiones?

¢Qué efecto tiene la transfusidn de crioprecipitados en la morbilidad, la
mortalidad y en el nUmero de transfusiones?

¢ Qué efecto tiene la transfusion de sangre total en la morbilidad, la mortalidad y
en el nUmero de transfusiones?

¢De acuerdo a las pruebas globales de la coagulacién y las pruebas viscoelasticas
de la coagulacion (fibrinégeno de Clauss, TP, TTPA, TT, plaquetas contra ROTEM,
TEG), cuales son los limites transfusionales que debe tener un paciente en el
perioperatorio para evitar complicaciones y eventos adversos?

¢ENn pacientes con hemorragia critica, que requieren transfusidon masiva, existe
alguna influencia en la morbilidad, la mortalidad, en el niUmero de transfusiones,
de la dosis, de los CE, PFC, plaquetas, concentrado de fibrindgeno,
crioprecipitados, antifibrinoliticos FVIIr, entre otros?

¢En hemorragia critica los protocolos de transfusién masiva que efecto tienen en
la morbilidad, la mortalidad y en la evolucién de los pacientes?

¢Cual es el efecto de las estrategias perioperatorias para optimizar la tolerancia a
la anemia en la morbilidad, la mortalidad y la transfusién de concentrados
eritrocitarios?
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2.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apego al Manual Metodologico para la Integracion de Guias de Practica
Clinica en el Sistema Nacional de Salud!, las evidencias y recomendaciones
incluidas en esta GPC fueron realizadas en respuesta a los criterios de priorizacién
de las principales enfermedades en el Sistema Nacional de Salud. Por
consiguiente, se convocd a un grupo de desarrollo interdisciplinario de expertos
gue delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas clinicas, que llevaron a
cabo la busqueda sistematica y exhaustiva de la informacion cientifica y al
obtener los documentos realizaron la lectura critica, extraccion y sintesis de la
evidencia. A continuacién, formularon las recomendaciones tomando en cuenta
el contexto de la evidencia segun el rigor y la calidad metodoldgica de los
estudios, considerando la magnitud del riesgo-beneficio, costo-efectividad,
valoresy preferencias de los pacientes, asi como la disponibilidad de los insumos;
finalmente se envié la GPC para validaciéon por expertos externos. Al contar con
la version final de la GPC, se presentd para su autorizacion al Comité Nacional de
Guias de Practica Clinica para su publicacion y difusién en el Catdlogo Maestro?.

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala®:
GRADE.

Logotipos y su significado empleados en los cuadros de evidencias y
recomendaciones de esta auia“.

N OO0 B

Evidencia: informacién cientifica obtenida mediante la blsqueda sistematica, que da
respuesta a una pregunta clinica precisa y especifica. Debe incluir la descripcién del
estudio, tipo de diseflo, nUmero de pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la
poblacién, contexto de realizacién, intervenciones, comparadores, medidas de resultados
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas
especificos del estudio y evaluacién general del estudio.

Recomendacion clave: accién con el mayor impacto en el diagnéstico, tratamiento,
prondstico, reduccidon en la variacién de la practica clinica o en el uso eficiente de los
recursos en salud.

Recomendacion: accién desarrollada de forma sistematica para ayudar a
profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencidn a la salud mas apropiada
a la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica. Debe existir
una relacién légica y clara entre la recomendacion y la evidencia cientifica en las que se
basan, tiene que ser concisa, facil de comprender y contener una accién concreta.

Punto de buena practica (PBP): sugerencia clinica realizada por consenso de
expertos, cuando la informacién obtenida de la buUsqueda sistematica fue deficiente,
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se
graduara, con la finalidad de ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a tomar
decisiones sobre la atencién a la salud.

! Metodologia para la integracion de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaria de Salud, 2015. Disponible en
http//www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/apc/METODOLOGIA_GPC.pdf [Consulta 28/01/2019].

2 Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica (CMGPC). México: Secretaria de Salud. Disponible en https./www.gob.mx/salud/acciones-y-
programas/catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842 [Consulta 28/01/2019].

3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base conservaran la graduacién de la escala original
utilizada por cada una de ellas.

4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualizacién del Manual de Elaboracion de GPC. Elaboracion de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema
Nacional de Salud. Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza:
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS); 2016 [febrero 2018]. Disponible en: [http.//portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo]
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21.Promocion

Pregunta 1. ;Cudl es el efecto del modelo de PBM interdisciplinario,
multimodal y programado en Ia evolucion del paciente?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un metaanalisis con 235 779 pacientes quirudrgicos (100 886
antes del PBM y 134 893 del grupo del PBM), reporté que la
implementacion del PBM redujo de manera significativa la
necesidad de transfusion de CE en 39%, la estancia
hospitalaria, el nUmero de complicaciones y la mortalidad
hospitalaria, principalmente en pacientes quirdrgicos.

(Figura 1, cuadro 1a 5)

Tasa de transfusion de CE:

La implementacion de las medidas del programa
multimodal del PBM en 16 estudios, disminuyo la tasa de
transfusion en 39 %. La reduccion mayor fue en la tasa de
transfusion en la cirugia ortopédica (55%), seguido por la
cirugia cardiaca (50%) y la cirugia vascular (8%).

Unidades de CE:

Nueve estudios, con 216 657 pacientes, proporcionaron
datos en unidades transfundidas por pacientes. La
implementacidén de las medidas multimodales del PBM
resultaron en un promedio de 0.43 unidades de CE por

. s ) . . (Todos los
pacientes. La mayor reduccién fue en la cirugia cardiaca
. : . . desenlaces)
con 0.87 unidades de CE por paciente, en cirugia vascular .
- . . Muy baja
con una reduccién de 0.66 unidades por paciente, 0.25
. o N GRADE
unidades de CE en cirugia general, 0.20 CE en cirugias de
. : o= P Althoff F,
otras areas y 0.18 unidades de CE en cirugia ortopédica. 2019

Estancia Intrahospitalaria (EIH):

Ocho estudios con 219 850 pacientes, que proporcionaron
resultados en dias de EIH, reportaron que Ila
implementacion del programa del PBM disminuyé la EIH
en 0.45 dias. La mayor disminucion se observé en la cirugia
cardiaca en 1.34 dias, seguido de la cirugia ortopédica en
0.41diasy de la cirugia general y otros campos en 0.40 dias.
Complicaciones:

Catorce estudios con 214 298 pacientes proporcionaron
datos para la tasa de complicaciones; pocos estudios
reportaron eventos adversos y el nudmero de
complicaciones. Las medidas del programa del PBM
disminuyeron significativamente el total de
complicaciones en 20%. La mayor reducciéon se observd en
la cirugia cardiaca en 27%, seguido de la cirugia ortopédica
en 22%, la cirugia vascular en17%y la cirugia general y otros
campos en 8 %. En cinco estudios con 166 955 pacientes se
observé disminucion de la lesion renal aguda de 26%. En
cuatro estudios con 192 987 pacientes, se observd una
reduccion de la tasa de infecciones de 9%, no hubo
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diferencias significativas de eventos cardiacos entre los
grupos. Ocho estudios con 170 189 pacientes, reportaron
una reduccion del 25% de los eventos tromboembdlicos. La
mayor reduccién se observd en la cirugia general con 42%,
seguido por cirugia en otros campos del 32%. Dos estudios
de cirugia cardiaca con 2181 pacientes mostraron una
reduccidn de las complicaciones hemorragicas en 70%.
Mortalidad

Nueve estudios con 221 528 pacientes, demostraron el
efecto del programa multimodal del PBM. Reportaron
disminucion en la tasa de mortalidad de 11%. La reduccidn
de la mortalidad en cirugia ortopédica fue de 27%, en
cirugia cardiaca de 8 % y en cirugia general del 11%, aunque
el metaanalisis no demostré significancia estadistica.

. . Débil

Se recomienda implementar programas de PBM, para GR?AbDE
reducir el nidmero de transfusiones, la morbilidad y la

. ) . Althoff F,
mortalidad asociadas a las transfusiones.

2019

Se recomienda implementar programas de PBM, para
reducir el nUmero de transfusiones, la morbilidad (lesién
pulmonar asociada a la transfusién, sobrecarga Débil
circulatoria asociada a la transfusion, GRADE
inmunomodulacidon asociada a la transfusion, lesidon Althoff F
renal aguda, infecciones nosocomiales, infarto 2019 !

perioperatorio, evento vascular cerebral perioperatorio,
reaccion transfusional y eventos adversos), y la
mortalidad asociadas a las transfusiones.

Los comités de medicina transfusional deberan vigilar los
indicadores del PBM, estos incluyen:
e Porcentaje de cirugias en pacientes con anemia
e Porcentaje de transfusion por anemia
e Complicaciones postquirdrgicas e intrahospitalarias
asociadas a transfusion:
o Reintervenciones PBP
o Eventos de hemorragia perioperatoria
o Infecciones nosocomiales asociadas a
inmunomodulacién asociada a transfusion
o Eventos adversos transfusionales
Dias de estancia
Ingreso a la UCI

o O
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2.2. Prevencidén

Pregunta 2. ¢;La anemia es un factor de riesgo independiente de
complicaciones en pacientes hospitalizados, perioperatorio?

< NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
Morbilidad
La anemia perioperatoria aumenta el riesgo de
complicaciones, como son la lesién renal aguda,
infecciones nosocomiales, eventos isquémicos
peroperatorios, entre otras. Se ha demostrado que la
anemia preoperatoria es predictiva de la transfusion
perioperatoria de productos sanguineos alogénicos,
como los glébulos rojos, que a su vez conlleva a un
riesgo significativo de eventos adversos y de
mortalidad.
Un gran estudio estimd que la prevalencia de anemia
preoperatoria fue de 31.1% en mujeres y de 26.5% en
hombres. Se han informado tasas altas en algunos
procedimientos ortopédicos, como en la artroplastia
total de rodilla (ATR), mientras que se han observado Moderada
tasas mas bajas en otros procedimientos ortopédicos, GRADE
como el tratamiento de la fractura de cadera. Kozek-
En un estudio en 183 833 ninos la prevalencia de Langenecker
anemia preoperatoria fue de 24%, la anemia A 2017
preoperatoria es un factor de riesgo independiente de Pagano D,
mortalidad en neonatos (OR, 2.62; IC 95%, 1.51 a 4.57). 2017
La prevalencia de mortalidad hospitalaria Glechner A,
postoperatoria fue significativamente mayor en los 2014

recién nacidos con hematocrito preoperatorio inferior
al 40%; siendo 7.5% (IC 95%, 1% a 10%) frente a 1.4% (IC

Spahn D, 2010
Muroz M, 2019

95%, O a 4%) para niveles de hematocrito Authority
preoperatorios de 40% o mas. Perioperative
Una cohorte retrospectiva, de 220 niflos sometidos a NB, 2012

cirugia cardiaca, en un solo centro, reporté que la
anemia preoperatoria se asocidé con un mayor riesgo
de lesidn aguda neonatal perioperatoria. Por lo tanto,
el tratamiento de la anemia preoperatoria parece ser
importante para disminuir las complicaciones y las
transfusiones de sangre inducidas por la anemia
perioperatoria.

Ndmero de transfusiones

La anemia se asocia con tiempos de sangrado
prolongados, probablemente causado por el efecto
reolégico de los gldbulos rojos en la marginacion de
las plaguetas dentro del vaso, lo que influye en la
interaccién de las plaquetas con el endotelio y, por lo
tanto, en la hemostasia primaria. El grado de anemia
y el impacto de los niveles bajos del Hto en los valores

Fowler A, 2015
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de la Viscosidad Hematica siguen siendo poco claros,
pero esto puede ilustrar, en Ultima instancia, la
incapacidad de los dispositivos de Viscocidad
Hematica para reflejar el impacto hemostatico del
endotelio vascular.

Un estudio retrospectivo que incluyé 1928 pacientes
pedidtricos que tuvieron trauma, publicado
recientemente, reportd que los valores iniciales de Hto
se correlacionaron significativamente con los signos
convencionales de choque, ademas fueron un fuerte
predictor independiente de transfusion de sangre con
una mejor capacidad de prediccidn para otros
factores clinicos. De manera similar, el analisis
retrospectivo de 843 mujeres sometidas a cirugia
ginecoldgica mayor, mostré que la anemia
preoperatoria fue un hallazgo comun, que se asocié
con el aumento de la transfusiéon de glébulos rojos. En
la cirugia cardiaca, los datos retrospectivos en 943
pacientes demostraron una alta prevalencia de
anemia preoperatoria gque se  correlaciond
significativamente con niveles altos de transfusién.

La implementacion del PBM, que incluyd la
evaluacion del paciente cuatro semanas antes de la
cirugia, demostro ser efectivo para reducir la tasa de
anemia preoperatoria y disminuir la tasa de
transfusidn en comparacién con la implementacion
del programa anterior. Otros grupos han utilizado con
éxito los programas del PBM, con pruebas
aproximadamente tres semanas antes de Ia
operacion.

La evaluacién de los pacientes de tres a ocho semanas
antes de la cirugia electiva, proporciona tiempo
suficiente para iniciar el tratamiento y que este surta
efecto. Esta recomendacion también esta de acuerdo
con el consenso actual y las recomendaciones
practicas.

Un estudio retrospectivo, de nifos que se sometieron
a cirugia cardiaca no compleja (reparacion de
defectos del tabique ventricular o atrioventricular),
demostré que tienen mas probabilidad de ser
transfundidos si su hematocrito preoperatorio era
<34%.

Las transfusiones de sangre preoperatorias para tratar
la anemia se usan con frecuencia para manejar
sintomaticamente los valores bajos de Hb. Se ha
sugerido la transfusidén antes de la cirugia cardiaca o
con el inicio del bypass cardiopulmonar(BCP) para
pacientes con anemia preexistente.

Un pequeno ECA de pacientes anémicos, investigo el
efecto de la transfusién preoperatoria de paquetes
globulares sobre los requisitos de la transfusion
intraoperatoria y la lesion renal aguda, reportd que la
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transfusidon profildctica de dos unidades de CE se
asocié con la disminucidon de la tasa de transfusion
intraoperatoria [0 (O a 2) frente a 2 (1 a 4) unidades, p
<0.001] en comparacioén con la atencidn estandar, pero
no con la disminucidn de la tasa de IRA. Dada la falta
de evidencia adicional publicada, el comité de pautas
llegb a un consenso de expertos contra el uso rutinario
de transfusiones para pacientes con anemia
preoperatoria. Sin embargo, en el caso de cirugia de
emergencia y anemia potencialmente mortal, es
legitimo usar transfusiones de sangre preoperatorias
para aumentar los niveles de Hb.
En poblacién pediatrica, un estudio retrospectivo que
evalud la evolucion de 183 833 pacientes sometidos a
cirugia no cardiaca, mostré que los nifos con anemia
preoperatoria tienen mayor riesgo de mortalidad
hospitalaria.

Se debe de detectar la anemia preoperatoria en
adultos por ser un fuerte predictor de transfusion de
sangre perioperatoria en varios tipos de afecciones y
cirugias y por estar asociada con eventos adversos.

Fuerte

GRADE
Kozek-
Langenecker
A. 2017
Pagano D,
2017
Authority
Perioperative
NB 2012
Fowler A, 2015

Si hay anemia, se recomienda identificar la causa
(deficiencia de hierro, insuficiencia renal o
inflamacioén).

Fuerte

GRADE
Kozek-
Langenecker
A. 2017
Pagano D,
2017
Authority
Perioperative
NB 2012
Fowler A, 2015

Se recomienda que los pacientes anémicos y con
riesgo de sangrado sean evaluados tres a ocho
semanas antes de la cirugia.

Débil
GRADE
Kozek-
Langenecker
A, 2017
Pagano D,
2017
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Authority
Perioperative
NB, 2012
Fowler A, 2015

Se debe corregir la anemia en pacientes obstétricas
antes del parto.

Las pacientes con anemia preparto deben ser
manejadas en el hospital.

Fuerte

GRADE
Kozek-
Langenecker
A, 2017
Authority
Perioperative
NB, 2012
Murfioz M, 2019
Fowler A, 2015

A las pacientes obstétricas con anemia preparto leve
a moderada (Hb 6 a 9 g/dl), se les debe administrar
hierro intravenoso para cubrir la deficiencia total de
hierro.

Débil
GRADE

Kozek-
Langenecker
A. 2017
Authority
Perioperative
NB 2012
Murfioz M, 2019

B B [

La anemia (segun la definicion de la OMS) se asocia
con un mayor riesgo de mortalidad por todas sus
causas (riesgo de mortalidad de 21% a 47%). Los
andlisis de diferentes concentraciones de Hb
mostraron que las concentraciones mas bajas de Hb
se asociaron significativamente con un mayor riesgo
de mortalidad. No fue obvio si el aumento de la
mortalidad se debid a eventos cardiovasculares
especificos. El estudio encontré que la Hb baja es un
factor de riesgo independiente para reducir la calidad
de vida.

Moderada
GRADE
Authority
Medical NB
2013

En todos los pacientes con falla cardiaca, se
incrementa el riesgo de sobrecarga hidrica si se
trasfunden de manera libre (sin restriccidn). Es
necesario considerar este riesgo con la decision de
trasfundir.

PBP
Authority
Medical NB,
2013

v
E

Se identificaron 13 estudios de cohorte realizados en
sujetos con diferentes tipos de cancer (de prdstata, de
mama, de pulmoén, colorrectal, renal y mieloma
multiple).

Un estudio de buena calidad que incluyé 640
hombres con cancer de prostata metastasico,
encontrd una asociacion significativa entre la anemia

Muy baja
GRADE
Authority
Medical NB,
2013
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(segun la definiciéon de la OMS) y la supervivencia
posterior a la progresion.

Algunos estudios demostraron una relacién
significativa entre la Hb baja y el aumento de la
mortalidad o la reduccidén de la supervivencia. En
general, los resultados de estos estudios sugieren que
la anemia o la Hb baja se asocian con una disminucién
de la sobrevida.

Dos estudios de baja calidad examinaron la relacion
entre la Hb baja y la calidad de vida, utilizando dos
instrumentos de calidad de vida: el Short Form-36 (SF-
306) y el Cuestionario de calidad de vida del cancer de
la Organizacion Europea para la Investigacion y el
Tratamiento del Cancer-C30 (QLQ-C30). Los
resultados sugieren una asociacion entre la Hb baja y
la calidad de vida; sin embargo, debido a la mala
calidad de estos estudios, esta relacidon sigue siendo
incierta.

En pacientes con cancer la anemia es un factor
independiente asociado a mortalidad. El efecto en la
capacidad funcional es incierto, por lo que se
necesitan estudios que investiguen el efecto
transfusional en este escenario, por lo tanto, no se
puede dar una recomendacion de acuerdo a la
evidencia actual.

PBP
National Blood
Authority, 2013

En pacientes con cancer, la etiologia de la anemia es
multifactorial, por lo que es apropiado identificar sus
causas y tratarlas. Cualquier necesidad de trasfusion
de concentrados eritrocitarios en pacientes con
cancer debe basarse en los signos y sintomas de la
anemia.

PBP
National Blood
Authority, 2013

Una revisiéon sistématica (RS) identificé 15 estudios de
cohorte prospectiva de pacientes con ERC en
predialisis y en dialisis, reporté que ocho estudios
demostraron la relacion entre diferentes
concentraciones de Hb y la mortalidad. Estos estudios
mostraron consistentemente que la anemia se asocia
independientemente con la mortalidad por todas las
causas y, que las concentraciones mas bajas de Hb
aumentan el riesgo de mortalidad, hasta dos veces.
Otro estudio de buena calidad, aporté evidencia de
gue la anemia es un factor de riesgo independiente
para el accidente cerebrovascular.

Los otros seis estudios de buena a mala calidad,
evaluaron la calidad de vida con el SF-36, lo cuales
concluyeron que las concentraciones de Hb mas altas
se asocian independientemente con una mejor
calidad de vida, tanto en pacientes en predialisis como
en didlisis.

Baja
Grade
Authority
Medical NB,
2013
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La RS concluye que los estudios mostraron una
asociacion consistente entre la reduccidn de la Hb y el
aumento de la mortalidad.

En pacientes con ERC y anemia, se recomienda
mantener una Hb intermedia (<13g/dl) para evitar
transfusiones innecesarias, después de considerar los
riesgos individuales.

Débil
GRADE
Authority
Medical NB
2013

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Pregunta 3. ;: Qué efectos tiene el manejo farmacolégico de la anemia en la
morbilidad mortalidad y numero de transfusiones?

NIVEL / GRADO

El hierro es uno de los principales reguladores de la
eritropoyesis, las reservas bajas de hierro puede ser un
factor limitante en la eritropoyesis posterior a la cirugia,
por lo que es esencial que sean adecuadas, para que los
pacientes puedan dar respuesta al estimulo de la
pérdida sanguinea incrementando su eritropoyesis.
Cuando la anemia perioperatoria se identifica, es
importante determinar su etiologia para ofrecer el
tratamiento adecuado. En |la anemia por deficiencia de
hierro la terapia con hierro corregira dicha anemia;
mientras que la anemia de la enfermedad crénica o
inflamatoria, asi como la secundaria a la lesidn renal
necesitara que se agreguen agentes estimulantes de la
eritropoyesis (AEE).

(Cuadro 6y 7)
La mayoria de los estudios, aunque no todos, informan
gue la suplementacion preoperatoria con hierro, via
oral, es efectiva para aumentar la concentracién de Hb
y disminuir la transfusidn perioperatoria. La
administracion de suplementos de hierro por via oral,
pueden ser adecuados en la mayoria de pacientes, y
cualquier efecto secundario suele ser leve.
Un estudio prospectivo, de pacientes con patologias
ginecoldgicas y anemia, tratadas preoperatoriamente
con sacarosa de hierro, encontrd que la concentracion
de Hb aumentd en promedio 5.15 g/dI (p <0.001), dentro
de los 30 dias de tratamiento. Ademas, en otro estudio
prospectivo de 20 pacientes con cancer colorrectal, una
dosis Unica de carboximaltosa férrica intravenosa,
administrada preoperatoriamente, aumento los niveles
de Hb en 1.8 g/dl (p <0.001).
Una RS concluyd que los pacientes con anemia
preoperatoria por deficiencia de hierro, pueden tener
una recuperacion mas cercana y solida de la

(Todos los
desenlaces
excepto
mortalidad)
Baja
(mortalidad)
Moderada
GRADE
Kozek-
Langenecker,
2017
Pagano D,
2017
Authority
Perioperative
NB, 2012
Faraoni D, 2019
Kassebaum N,
2014
Goobie S, 2019
Mulaj M, 2014
Leahy M, 2014
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concentracion de Hb con hierro intravenoso
preoperatorio que con suplementos de hierro por via
oral.

(Cuadro 6,7y 8)

Un estudio prospectivo de pacientes sometidos a
artroplastia de cadera o de rodilla, fueron tratados de
acuerdo con un algoritmo de conservacion de la sangre,
con hierro por via oral o intravenoso y con
eritropoyetina, si su concentracién de Hb preoperatoria
era inferior a12 g/dl en mujeres o de 13 g/dl en hombres.
Al compararlos con el grupo control retrospectivo,
significativamente menos pacientes recibieron
transfusiones de sangre para los procedimientos de
cadera y rodilla (p <0.001y p= 0.001, respectivamente).
La duracién de la hospitalizacidn y la tasa de reingreso
también disminuyeron significativamente en ambos
procedimientos.

Leahy, describid la introduccion de un programa del
PBM perioperatorio en un hospital de tercer nivel de
atencion. El programa del PBM incluyé la optimizacion
de la eritropoyesis, minimizando la pérdida de sangrey
el sangrado y optimizando la reversiéon de la anemia
con hierro intravenoso. El niumero medio de unidades
de gldbulos rojos transfundidos por paciente disminuyé
en 26% al compararse con las unidades de glébulos
rojos transfundidos antes de introducir el PBM.

Se investigo retrospectivamente la pérdida de sangre
intraoperatoria mediante  técnicas  quirdrgicas,
anestésicas, farmacolégicas y la disminucion del
umbral de transfusion con una Hb igual o menor a 8.0
g/dl. Los pacientes anémicos fueron tratados
diariamente, antes de la cirugia con carboximaltosa de
hierro intravenosa, eritropoyetina, vitamina B12 y acido
félico, durante cuatro semanas. Al compararlos con
pacientes anémicos antes de implementar el
programa, la tasa de transfusidn disminuyd
significativamente en los tres tipos de cirugia y la
incidencia de anemia inmediatamente antes de la
cirugia disminuyd significativamente para los pacientes
sometidos a cirugia de cadera y rodilla. También, cabe
destacar, que la mejora de la técnica quirdrgica
desempend un papel importante en la reduccion de la
pérdida de sangre intraoperatoria.

En cirugia cardiaca y no cardiaca, el efecto del uso
postoperatorio de hierro, via oral, para incrementar la
hemoglobina es minimo, debido a la respuesta
inflamatoria aguda posterior a la cirugia asociada a una
deficiente absorcion de hierro. En cirugia no cardiaca el
uso de hierro oral postoperatorio no tiene significancia
clinica.

28



Manejo hematico del paciente

Solo un estudio en cirugia no cardiaca, donde se
administré hierro intravenoso, demostré una reduccion
significativa en el nimero de unidades transfundidas
de CE en el postoperatorio.

En cirugia no cardiaca no existe evidencia suficiente
para determinar si el tratamiento con hierro oral antes
de la cirugia afecta la incidencia de transfusiones.

En cirugia no cardiaca, el uso de hierro intravenoso
puede reducir la mortalidad, la estancia hospitalaria, el
riesgo de infecciones y la incidencia de transfusiones.
Evidencia reciente menciona que los pacientes con
deficiencia de hierro tienen una recuperacién mas
robusta de la concentracion de Hb con el uso de hierro
intravenoso al compararse con el hierro oral.

En cirugia cardiaca y ortopédica, no ha sido demostrada
la efectividad del hierro intravenoso mas el hierro oral
en comparacién con solo dar hierro oral, en la
incidencia de transfusiéon y los niveles postoperatorios
de ferritina y hemoglobina.

En cirugia ginecoldgica, en las pacientes con anemia
por deficiencia de hierro, el uso de hierro intravenoso es
mas efectivo que el hierro via oral en el preoperatorio
para incrementar los niveles de hierro y ferritina.

En pacientes pediatricos, dos RS de buena calidad
examinaron el uso de hierro oral en los lactantes, nifios
o adolescentes con riesgo de desarrollar anemia.
Ambas RS reportaron mortalidad como resultado y no
encontraron diferencias significativas en la mortalidad
en ninos que recibieron hierro contra los que no lo
recibieron.

En nifos, un metaanalisis de nueve ECAs, sugiere que
la terapia con hierro intravenoso es efectiva, ya que
produce aumento de los valores de la Hb o del
hematocrito y reduce el uso de AEE.

Fuerte
. . . GRADE
Los pacientes con riesgo de perder volumenes de Kozek-
sangre significativos o que presentan anemia
) . . . Langenecker
perioperatoria, deben de monitorearse sus niveles de A 2017
Hb y su reserva de hierro de manera temprana en el
; . . . Pagano D,
perioperatorio, para que reciban la terapia adecuada.
T . . 2017
Se debe tratar la deficiencia de hierro con suplementos .
; Authority,
de hierro. . .
Perioperative
NB 2012
Fuerte
Se recomienda tratar la deficiencia de hierro usando GRADE
preferentemente hierro intravenoso que hierro via oral. Kozek-
Langenecker
A. 2017

29



Manejo hematico del paciente

Pagano D,
2017
Authority
Perioperative
NB 2012

Los lactantes y los niflos con deficiencia de hierro,
deben tratarse con suplementos de hierro y con
modificaciones en su dieta.

Los suplementos de hierro por via oral, se deben de
administrar minimo durante tres meses después de
gue se haya corregido la anemia.

Débil
GRADE

Faraoni D,
2019
Kassebaum N,
2014
Goobie S, 2019
Mulaj M, 2014

Un metandlisis evalué la efectividad de los agentes
estimulantes de la eritropoyesis en pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla o cadera. El estudio
reportdé que el uso preoperatorio de los agentes
estimulantes de la eritropoyesis redujo la transfusion de
sangre autdloga (RR 0.48, p <0.0001), y los niveles
medios de Hb fueron 0.71 g/dl T mas altos que en los
grupos control (p <0,00001).

Una RS, también concluyd que el tratamiento
preoperatorio corto de eritropoyetina puede reducir
significativamente la tasa de transfusion.

En dos estudios separados en pacientes con reemplazo
de cadera, con niveles de Hb preoperatoria de10.0a13.0
g/dl, se demostré el efecto significativo de la
eritropoyetina sobre las transfusiones.

Con base a los datos disponibles, se han recomendado
los agentes estimulantes de la eritropoyesis en
pacientes de cirugia ortopédica con anemia, en quienes
las deficiencias nutricionales estan ausentes o se han
corregido.

En una simulacién de 50 000 pacientes individuales,
basada en datos de ECAs, se predijo que la
administraciéon preoperatoria de eritropoyetina seria
mas rentable que la donacién de sangre autéloga o la
estrategia de transfusion de sangre alogénica.

En cirugia no cardiaca, no existe suficiente evidencia
gue determine el efecto del tratamiento preoperatorio
con hierro via oral y los AEE en la morbilidad.

En cirugia ortopédica, los pacientes con terapia
combinada con hierro oral y AEE disminuyen la
incidencia de transfusion.

En cirugia colorectal, el tratamiento combinado,
iniciado 10 dias antes de la cirugia, es inconsistente su
efecto en la incidencia de transfusiones.

En cirugia no cardiaca, el uso de terapia combinada con
AEE mas hierro, incrementa los niveles de hemoglobina

(Todos los los
desenlaces
excepto
mortalidad y
eventos
tromboembdli
cos) Baja

(Mortalidad y
eventos
tromboembdli
cos) Moderada
GRADE

Kozek-
Langenecker
A. 2017
Pagano D,
2017
Authority
Perioperative,
NB 2012
Mhaskar R,
2016

Hallet J, 2014
Lin D, 2013
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preoperatorios; la combinacién no afecta la estancia
intrahospitalaria.

En cirugia ortopédica, la administracidon semanal de
AEE en combinacion con hierro via oral, no difiere de la
administraciéon diaria para incrementar los niveles de
Hb perioperatoria.

En cirugia cardiaca y ortopédica, el uso de la terapia
combinada al compararse con el hierro intravenoso
mas hierro oral o con solo hierro oral, no disminuyd la
incidencia de transfusion.

En cirugia ortopédica, en pacientes con anemia el
tratamiento con AEE combinado con hierro oral,
incrementa los niveles de hemoglobina en el
postoperatorio.

Si se han excluido o tratado otras causas de anemia, se
sugieren agentes estimulantes de la eritropoyesis.

Débil
GRADE

Kozek-
Langenecker
A. 2017
Pagano D,
2017
Authority, NB
2012

Mhaskar R

20716

Hallet J, 2014

Lin D, 2013
En niRos se sugiere considerar el uso de Ia
eritropoyetina preoperatoria, solo en situaciones PBP
especificas necesarias.

Debil

En pacientes que tienen anemia por deficiencia de GRADE

hierro o deplecién de sus reservas de hierro, el
tratamiento debe ser Unicamente con hierro.

En pacientes con anemia crénica o inflamatoria, se
debe incluir al tratamiento los AEE.

Faraoni D, 2019
Kassebaum N,

2014

Goobie S, 2019

Mulaj M, 2014

Evidencia de dos estudios aleatorizados controlados en
cirugia de prétesis de caderay rodilla,demostraron que,
en comparacioén con placebo, la suplementacién con
hierro disminuye significativamente la tasa de
transfusion. Ambos estudios mostraron que la
reduccién fue menor en pacientes anémicos que en los
no anémicos. Ademas, la administracion de hierro
intravenoso fue neutral en costos.

(Todos los
desenlaces)
Baja
(niveles de Hb
posquirdrgicos
después de
cuatro
semanas)
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En contraste, multiples ECAs no han logrado mostrar
este efecto en la cirugia cardiaca, ortopédica o en
cancer colorectal.

La cirugia produce cambios en el metabolismo del
hierro, que puede explicar por qué la administraciéon
postoperatoria de la suplementacién del mismo es
inefectiva.

Existe evidencia limitada que sugiera que el uso de
hierro intravenoso pueda dar ventajas en el tratamiento
de la anemia perioperatoria.

Otro ECA, reportd que el uso de hierro intravenoso logré
mejores niveles de Hb que el hierro via oral. Otro ECA
reportd que en pacientes que se les administrd hierro
intravenoso, los niveles de ferritina sérica fueron
mayores a su egreso, en comparacidén con los que
recibieron hierro via oral.

Un ECA con placebo, realizado en pacientes criticos,
demostrd que el uso de hierro intravenoso en pacientes
gue fueron dados de alta de la UCI con anemia, tuvieron
mejores niveles de HB a su egreso hospitalario; pero no
tuvo efecto en el nUmero de transfusiones.

No exite evidencia de que el tratamiento de la anemia
postoperatoria tenga algun efecto en la morbilidad o en
la mortalidad.

Moderada
GRADE
Kozek-
Langenecker
A. 2017
Litton E 2016

En pacientes anémicos durante el postoperatorio se
deben manejar con hierro intravenoso en lugar de
trasnfunfir CE.

Débil
GRADE
Kozek-
Langenecker
A, 2017
Litton E, 2016

En la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), se
encontré que el tratamiento con AEE se asocié con
reduccién de la mortalidad.

La incidencia de eventos tromboembdlicos, mortalidad,
insuficiencia cardiaca y las hospitalizaciones no se
modificaron tras la administracion de los AEE, pero se
presentdé una mejora significativa en la tolerancia al
ejercicio.

La deficiencia de hierro es comun en pacientes con ICC,
la cual generalmente se asocia con anemia.

Dos ECAs evaluaron el tratamiento con hierro IV en
pacientes con falla cardiaca crénica (CHF, por sus siglas
eninglés), clase Il o lll de la New York Heart Association
(NYHA). Ambos estudios incluyeron pacientes
anémicos y no anémicos, que probablemente tenian
deficiencia absoluta de hierro (ferritina <100 mcg/l) o
deficiencia funcional de hierro (FID por sus siglas en

Moderada
GRADE
Authority
Critical Care
N.B. 2013
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ingles) (ferritina 100 a 300 mcg/l con saturacién de
transferrina de 20%). En los dos estudios no hubo
diferencias significativas en la mortalidad entre los
pacientes tratados con hierro IV y los pacientes que no
recibieron hierro V. Ningudn estudio informd la
incidencia o el volumen de la transfusién de sangre.
Ambos estudios mostraron una mejora significativa en
la clasificacion de la NYHA con hierro IV.

El ECA multicéntrico de buena calidad dirigido por
Anker, incluyé pacientes con ICC con deficiencia
absoluta de hierroy FID, con concentraciones de Hb de
9.5a13.5 g/dL. El estudio demostré una reduccién de los
sintomasy una mejor tolerancia al gjercicio submaximo
y calidad de vida con el uso de IV carboximaltosa férrica
en comparacién con un placebo. Las mejoras fueron
independientes de las concentraciones de Hb. No hubo
diferencias significativas entre el hierro IV y el placebo
en las tasas de hospitalizacion por cualquier causa
cardiovascular o por trastornos vasculares.

. . . - Débil
En pacientes con CHF se recomienda buscar, identificar GR?AbDE
y tratar la deficiencia de hierro para reducir los Authorit
sintomas, mejorar el estado funcional y la tolerancia al o Y
ejercicio, asi como la calidad de vida Critical Care
' ’ N.B. 2013
En pacientes con cancer, la anemia puede deberse a
inflamacién, quimioterapia, infiltracidén de médula dsea
por malignidad o deficiencia hematica (por ejemplo,
deficiencia de hierro). Los pacientes con neoplasias
hematoldgicas forman un subgrupo separado, porque
tienen eritropoyesis potencialmente defectuosa y, por
lo tanto, una capacidad reducida para responder a los
AEE. Una revision sistematica se evaluo la efectividad
de los ESA en individuos con neoplasias malignas no
hematoldgicas. El estudio documenté un aumento
R ) . Moderada
significativo en el riesgo de mortalidad con el
. . B GRADE
tratamiento con ESA entre pacientes con cancer. Hubo Authorit
una tendencia no significativa hacia un mayor riesgo de o Y
. : .~ Critical Care
mortalidad entre los pacientes con una Hb basal mas N.B. 2013

alta que recibieron tratamiento con ESA. Se ha
identificado beneficios en pacientes con cancer que
reciben AEE. Hubo una probabilidad significativamente
menor de transfusiéon entre los pacientes tratados con
AEE si la Hb basal era de 120 g / L 0 menos; Ademas, el
volumen medio de transfusion de gldbulos rojos entre
todos los pacientes que recibieron AEE fue de 0,8
unidades menos que en los pacientes no tratados.
Hubo un efecto favorable en el estado funcional o de
rendimiento. Sin embargo, un metaanalisis encontréo
un mMmayor riesgo de eventos trommboembdlicos entre los
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pacientes con cancer tratados con AEE. Con base en
estos analisis, no es posible sacar conclusiones para
pacientes con subtipos especificos de cancer; Tampoco
es posible distinguir entre pacientes con diferentes
concentraciones de Hb pretransfusion, o entre
pacientes tratados con intencién curativa en lugar de
paliativa. En vista del aumento de la mortalidad y la
incidencia de eventos tromboembdlicos entre
pacientes con cancer tratados con AEE, la toma de
decisiones debe ser individualizada en pacientes con
cancer.

Hierro intravenoso - cancer

La revision de la literatura identificé cinco ECA que
evaluaron el uso de la terapia de hierro en pacientes
anémicos con cancer. Todos los estudios compararon el
hierro intravenoso (IV) con hierro oral o sin tratamiento
con hierro. Los participantes recibieron darbepoetina
adyuvante en tres de los estudios, y eritropoyetina
adyuvante en un estudio. De los cuatro ECA que
informaron mortalidad, no se encontraron diferencias
significativas en los pacientes tratados con hierro IV en
comparaciéon con los pacientes que recibieron terapia
de hierro por via oral o no; sin embargo, los estudios
tenian poca potencia. No se encontraron diferencias
significativas después del metaandlisis. Dos estudios
encontraron que, en comparacién con los pacientes
gue no recibieron hierro |V, los pacientes tratados con
hierro IV tuvieron una incidencia significativamente
menor y un volumen medio de transfusion de gldbulos
rojos. No hubo diferencias significativas en el estado
funcional (puntaje de la Evaluacion funcional de la
terapia del cancer (FACT)) entre los grupos en ambos
estudios. Uno de estos estudios compard hierro IV solo
con hierro oral en pacientes con cancer ginecoldgico
con anemia (Hb <100 g/ L) que se sometieron a cirugia
primariay estaban recibiendo quimioterapia basada en
cisplatino.

De los tres estudios que informaron eventos
tromboembdlicos, no hubo diferencias significativas
entre los pacientes tratados con darbepoetina mas
hierro IV y los tratados con darbepoetina mas hierro por
via oral o sin hierro, incluso después del metaanalisis.
Los riesgos asociados con los AEE incluyen aumento de
la mortalidad, tromboembolismo venoso, progresion
tumoral y accidente cerebrovascular. Con la creciente
conciencia de estos riesgos, el papel de la terapia de
hierro (solo o0 en combinacién con dosis mas bajas de
AEE) en pacientes seleccionados requiere mas estudio.
Si bien la terapia con hierro generalmente se
recomienda para aumentar la respuesta en receptores
de ESA con deficiencia de hierro, no hay pruebas
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suficientes para recomendar el uso rutinario de hierro
V.

En pacientes con cancer y anemia no se recomienda el Fuerte
uso rutinario de AEE, porque incrementa el riesgo de GRADE
eventos tromboembodlicos y la mortalidad. Authority
Critical Care
N.B. 2013
Los pacientes con cancery anemia deben ser evaluados Fuerte
y tratados por deficiencia de hierro antes de iniciar los GRADE
AEE; estos pacientes seran reevaluados Authority
periddicamente durante el curso de la terapia. Pueden Critical Care
requerir la administracion de hierro IV cuando por via N.B. 2013

oral no sea posible o no sea efectiva.

Se identificaron cuatro RS del uso de AEE en pacientes
anémicos con enfermedad renal crénica (ERC). Se
incluyeron solo las revisiones que compararon AEE
contra ningun tratamiento. Dentro de los resultados, se
identificé una incidencia significativamente menor de
mortalidad cardiovascular pero no de la mortalidad
general en pacientes con ERC tratados con AEE;
también aumento la mortalidad en pacientes con ERC
tratados con AEE con antecedentes de malignidad.
Ademas, se encontrd en pacientes diabéticos con ERC
un aumento significativo en infarto miocardico,
accidente cerebrovascular \Y% otros eventos
tromboembdlicos.

La incidencia de transfusion de glébulos rojos en
pacientes con ERC sin didlisis y en hemodialisis
disminuyd con el uso de AEE; la calidad de vida en
pacientes dializados mejoré con los AEE. Aunque los
pacientes con con diabetes y ERC sin dialisis tuvieron
una mejor puntuacion en la prueba de fatiga FACIT
(Escala de Evaluacion Funcional de Terapia de
Enfermedades Croénicas), los que recibieron AEE no
tuvieron diferencias significativas en las puntuaciones
de energia y funcionamiento y en la gravedad de la
insuficiencia cardiaca. Estos hallazgos sugieren que los
ESA pueden usarse para reducir la transfusion de
glébulos rojos en pacientes con ERC sin dialisis y en
didlisis; asi como, para mejorar la calidad de vida en
pacientes con diabetes con ERC. Sin embargo, los AEE
deben usarse con precaucién en esta poblacién por el
aumento del riesgo de infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular y otros eventos tromboembdlicos, . La
Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados
Unidos ha destacado un mayor riesgo para pacientes
con una Hb objetivo> 110 g/I. No se ha definido la Hb
objetivo adecuada para la terapia con ESA en pacientes

(Transfusion
sanguineay
eventos
tromboemboli
cos)
Baja
(Mortalidad)
Moderada
GRADE
Authority
Critical Care
N.B. 2013
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con ERC, pero se recomienda precaucién en pacientes
con una Hb>100 g/I.

Se identificd una RSy cinco ECAs del uso de hierro IV en
pacientes anémicos con ERC.

La RS comparo el uso de hierro IV con el hierro via oral
en pacientes anémicos con ERC (estadios Ill a V). La RS
incluyd estudios que evaluaron la terapia con hierro en
pacientes con ERC sin y con dialisis y, con o sin
tratamiento con ESA.

De los ECAs, dos informaron la mortalidad como
resultado, no encontraron diferencias significativas e
incluso después del metaanalisis. Ningun estudio
informé la incidencia de transfusiones.

Otros dos ECAs informaron la proporcién de pacientes
gue requirieron una intervencién para la anemia, es
decir, aumento de la dosis de ESA, inicio de transfusion
de hierro IV o RBC sin protocolo. Uno de los ECAs no
encontré diferencias significativas en la necesidad de
una intervencidn de anemia con hierro IV en
comparacién con el hierro oral; sin embargo, el otro ECA
encontré una diferencia significativa con el hierro IV en
comparacion con no administrar hierro.

El metaanalisis de los datos de los dos estudios de
pacientes que requirieron de intervencidon para la
anemia no mostré una diferencia significativa en las
tasas de mortalidad de los pacientes con ERC tratados
con hierro por via intravenosa, o con terapia oral o sin
hierro.

La terapia con EAA se utiliza en pacientes anémicos con Fuerte
ERC con niveles intermedios de Hb. GRADE
Authority
Se deben de considerar los riesgos y beneficios en cada Critical Care
paciente al momento de la trasfusién. N.B. 2013
Fuerte
En pacientes con ERC con HB de 13 mg/dl el uso de AEE Autf?oerl'.t\DE
no se recomienda por que incrementa la morbilidad. oy 4
Critical Care
N.B. 2013
. . R Débil
En pacientes ERC no dependientes de hemodialisis,
L. . . - . . GRADE
anémicos, con diabetes mellitus tipo 2 o historia de .
. . S Authority
malignidad, no se recomienda el uso rutinario de ESA ..
. . . : Critical Care
por que incrementa el riesgo de mortalidad asociada a N.B. 2013

cancer.
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Pregunta 4. ¢Existe algun efecto de las transfusiones inapropiadas en la
morbilidad y mortalidad de pacientes hospitalizados?

< NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION
/ GRADO
En pacientes con cirugia cardiaca, la transfusién de CE
es un factor independiente asociado con el incremento
de la morbilidad y con la relacion dosis dependiente;
. . - : . 3 (Todos los
esto incluye la infeccidn de la herida, sepsisy neumonia.
. ) he) desenlaces)
Diez estudios encontraron que la transfusién de CE es .
. L . . Muy baja
un predictor significativo, dosis dependiente, de
R X ) - (Efecto de los
complicaciones cardiacas, renales, respiratorias y
.. protocolos
neurologicas. o
oo . . restricitivos
En cirugia vascular la transfusion de CE predijo el
. contra los
desarrollo de tromboembolismo venoso. .
. P . . . , libres, todos los
En cirugia no cardiaca, cinco estudios encontrarén que
. . . . 1 resultados,
la transfusion de CE incrementa el riesgo de infeccién excento
de laherida quirdrgica, sepsis y neumonia. P

. ., . g mortalidad y
En la disfuncion organica multiple el efecto de la )

. . falla cardiaca)
transfusién del CE no es claro, se encontrd solo un Alta
estudio de cohorte prospectivo realizado en un solo .

. (Mortalidad y
centro, con sesgo moderado, que reportd el efecto de la falla cardiaca)
transfusion en la disfuncién organica multiple. Los

. . Moderada
estudios realizados en la UCI han reportado eventos GRADE
adversos relacionados con la transfusiéon, que sugieren

S ) . . Shander A, 2011
que la transfusion de CE esta asociada con neumonia, .
Authority

infeccién, sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) o lesion pulmonar aguda.

Un estudio de cohorte prospectivo demostré que la

Perioperative
2012

transfusidén de CE se relaciond con el incremento de Aqthortty
) . L Critical Care
neumonia asociada a la ventilacion.
. . . N.B. 2013
Una RSy seis estudios de cohorte demostraron el riesgo .
. > - - Authority
de infeccidn nosocomial con la transfusién de CE con .
. - . Massive
relaciéon dosis dependiente. .
. . Transfusion
Una RS y dos estudios observacionales demostraron
. . . N.B. 2012
que la transfusién de CE incrementa el riesgo del SIRS. Authorit
En pacientes hospitalizados con sindrome coronario Y
Obstetric and

agudo (SCA), no existe evidencia para establecer una
recomendacion, ya que ningunol de los documentos
encontrados, estudid la asociaciéon del incremento de la

Maternity N.B.
2015

Hb por medio de la transfusion y su efecto en la Kozek
. : ; Langenecker
morbilidad y mortalidad. Solo analizaron el rango del 2017
Hto o de la Hb para disminuir el riesgo de
. ) Pagano D,
complicaciones.
. L . 2017
En trauma existen multiples estudios que han
. . . Mueller M, 2019
demostrado la relacién directa entre el numero de
transfusiones y la morbilidad como factor de riesgo Lapar 2018
Y 9 Kipps A, 2011

independiente para las infecciones, el SIRS y la lesion
renal aguda; sin embargo, los estudios son de baja
calidad para hacer una recomendacion.
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En cirugia cardiaca pediatrica, tres estudios
demostraron que la transfusion de productos
sanguineos se asocidé con el aumento de la incidencia
de complicaciones pulmonares postoperatorias,
ventilacion mecanica prolongada, infecciones de
adquision intrahospitalaria y con estancia hospitalaria
prolongada.

En pacientes con cirugia cardiaca, se demostro en siete
estudios que la transfusiéon de CE es un predictor de
mortalidad a corto plazo; el riesgo de muerte
incrementa con el ndmero de unidades transfundidas,
sin embargo, en pacientes con cirugia de aorta toracica
no se encontré dicha relacidon; tres estudios
demostraron que la transfusiéon de CE es un predictor
significativo de mortalidad a los 6, 12 meses y 5 afos.
En pacientes con cirugia no cardiaca, los estudios
fueron menos consistentes; cinco estudios encontraron
que la transfusion de CE se asocid de manera
significativa con el incremento del riesgo de
mortalidad, dos de estos estudios encontraron una
asociacion dosis dependiente. En contraste, tres
estudios demostraron que la transfusién no es un
predictor de mortalidad.

En pacientes en estado critico, una RS de cuatro
estudios, demostré que la transfusiéon de CE puede
estar asociada con el incremento de la mortalidad. Seis
estudios posteriores demostraron resultados
combinados; uno de estos estudios demostré un
incremento en la mortalidad, sin embargo, el efecto se
perdié cuando se estudiaron las variables que reflejan
la disfuncién organica al ingreso; tres de estos estudios
gue observaron la asociacion entre la transfusiéon y la
mortalidad no se ajustaron a estas variables, los Ultimos
dos estudios mostraron disminucién de la mortalidad.
En los pacientes con SCA, con concentraciéon de Hb de
8 a 10 mg/dl, la transfusién no se asocié con mejoria o
disminucion del riesgo de muerte; puede estar
asociada con el incremento de la recurrencia de SCA; en
pacientes con Hb <8 mg/dl es auin menos claro. Los
pacientes que reciben transfusién, de acuerdo a
algunos estudios, no se reduce la mortalidad; se ha
reportado que la transfusion puede estar asociada a la
recurrencia de infarto.

En pacientes con falla cardiaca solo se encontré un
estudio de cohorte prospectivo (Nivel IlI-2), el cual
demostré que la transfusion de CE disminuyd
significativamente la mortalidad a 30 dias; sin embargo,
por el bajo nivel de evidencia no se puede hacer una
recomendacion.

En pacientes con cancer tampoco existen estudios para
sustentar una recomendacion.
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En pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto;
solamente un ECAy un estudio prospectivo de cohorte,
no encontraron evidencia del efecto de la transfusion
en la mortalidad.

En la poblacién obstétrica no existe evidencia en
relacion a la transfusion de CE y su impacto en la
mortalidad.

Existen multiples estudios que han demostrado que en
trauma existe una relacion directa entre el numero de
transfusiones y la mortalidad como factor de riesgo
independiente, sin embargo, los estudios son de baja
calidad para hacer una recomendacion.

La transfusion de CE en pacientes con cirugia cardiaca
y no cardiaca se asocia con el incremento significativo
en los dias de estancia en la UCI.

En pacientes con cirugia de reemplazo de cadera, la
transfusion de CE se asocia con el incremento en la
readmision hospitalaria.

Cinco ECAs demostraron el efecto de la transfusion
restrictiva, uno en cirugia cardiaca en donde el efecto
de la transfusién restrictiva no tuvo evidencia. En
estudios no cardiacos la transfusion de CE no tuvo
evidencia. Un metaandlisis reciente de cirugia cardiaca
no demostrd evidencia significativa en la morbilidad y
mortalidad entre la transfusiéon libre contra la
restrictiva. En pacientes criticos dos estudios
aleatorizados controlados no encontraron diferencia en
la mortalidad, sin embargo, el estudio TRICC reportd
reduccidn de la mortalidad intrahospitalaria en los
pacientes menores de 55 afnos de edad y en pacientes
evaluados por APACHE Il con <20 puntos.

En pacientes programados para cirugia cardiaca y no Fuerte
cardiaca se debe de identificar la anemia preoperatoria, GRADE
para minimizar la transfusion de CE, la cual esta Kozek-
asociada con el incremento de Ila mortalidad, Langenecker,
morbilidad y de los dias de estancia hospitalaria. 2017
. . . . . Fuerte
No se recomienda en pacientes con cirugia cardiaca la
s . . GRADE
transfusion de CE para el manejo de la anemia Kozek-
perioperatoria, para prevenir la lesion renal aguda
ostoperatoria Langenecker,
postop : 2017
Fuerte
En pacientes con SCA y hemoglobina =10 mg/dl no GRADE
N . Pagano D,
deben transfusindirse CE, por el probable incremento 2017

en la mortalidad.

Mueller M, 2019
LaPar D, 2018
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En pacientes criticamente enfermos se debe utilizar
una estrategia de transfusidon restrictiva, ya que la
transfusion libre no tiene efecto en la mortalidad a los
28 dias, en la lesion renal aguda y en la infeccion.

Débil
GRADE
Authority
Obstetric and
Maternity 2015

La transfusion de CE no debe de usarse solamente por
el nivel de hemoglobina en pacientes sin isquemia
cerebral o miocardica, la transfusidn postoperatoria con
niveles de hemoglobina =7 mg/dl puede ser
inapropiada.

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker
2017
Authority
Perioperative
2012

En pacientes pediatricos, incluidos los que estan
criticamente enfermos, se sugiere una estrategia de
transfusion restrictiva

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker
2017
Authority,
Neonatal and
Paediatrics
N.B. 2016
Kipps A, 2011
Kassebaum N,
2014
Goobie S, 2019
Mulaj M, 2014

Una RS de 17 ECAs, que compararon estrategias de
transfusion de CE restrictivas contra libres en pacientes
quirdrgicos, de cuidados criticos y pediatricos, reportd
gue no se identificaron diferencias en la mortalidad o
en la tasa de accidente cerebrovascular o de
tromboembolismo, pero si en la reduccidn de la
mortalidad hospitalaria, la infecciéon y los eventos
cardiacos en los pacientes transfundidos utilizando una
politica restrictiva. Como estos hallazgos se basaron en
gran medida en pacientes quirdrgicos, su
generalizaciéon es limitada.

En ausencia de evidencia directa para sustentar las
recomendaciones para los pacientes en general, se
aplicd la evidencia de otros grupos de pacientes para
redactar una serie de puntos de practica. Las decisiones
para transfundir deben tener en cuenta la ausencia de
beneficio comprobado y deben seguir e principio de
precaucion. En pacientes no quirdrgicos, la etiologia de
la anemia es a menudo multifactorial; en su caso, se
deben identificar y tratar las causas reversibles.

Muy baja
GRADE
Authority
critical care,
NB 2013
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En pacientes con SCA, los estudios evaluaron la relaciéon
entre la mortalidad y la transfusion a concentraciones
variables de Hb. Los resultados indican
consistentemente que los pacientes con SCA con
concentracién de Hb =100 g/l, la transfusion de gldbulos
rojos puede asociarse con un mayor riesgo de
mortalidad, proporcional a la concentracién de Hb. En
pacientes con SCA con concentracion de Hb de 80 a 100
g/l, la transfusién de glébulos rojos no se asocié con
riesgo de mortalidad, y puede estar asociado con un
mayor riesgo de recurrencia de infarto agudo al
miocardio.

En pacientes con una concentracion de Hb <80 g/l, la
asociacion entre la transfusion de gldbulos rojos y la
mortalidad es menos clara. Se ha demostrado
disminucién de la mortalidad en pacientes que a su
admisnion recibieron transfusiones con
concentraciones de Hb mas bajas; sin embargo,
algunos estudios encontraron que la transfusion a
concentraciones mas bajas de Hb no se asocid con
dsimuncién de la mortalidad.

PBP
La transfusion de glébulos rojos no debe ser dictada Authority
solo por el nivel de Hb, sino que también debe basarse  critical care,
en la evaluacién del estado clinico del paciente N.B. 2013

Cuando se indique la transfusidon adecuada de una PBP
unidad de glébulos rojos, para determinar la necesidad Authority
de transfundir otra unidad, serd considerada previa critical care,
reevaluacion clinica. Esta reevaluacion también guiara  N.B. 2013

la decisidon de volver a determinar el nivel de Hb.

No hay evidencia directa disponible para pacientes no
quirurgicos, la evidencia proviene de otros grupos de
pacientes, que es la siguiente:

e Es probable que sea adecuada la transfusién de
glébulos rojos en pacientes con Hb <70 g/l, la
cual puede asociarse con disminucién de la
mortalidad. Sin embargo, es posible que no se

. . . . PBP
requiera transfundir a los pacientes bien .
. . i . Authority
compensados o si se tiene disponible otra Y
terapia especifica critical care,
pia esp NB 2013

e Latransfusion de glébulos rojos no se asocia con
disminucién de la mortalidad en pacientes con
Hb de 70 a 100 g/I. La decisién de transfundirlos
en una sola ocasion seguido de su reevaluacion,
debe basarse en la necesidad de aliviar los
signos y sintomas clinicos de la anemia y de su
respuesta a transfusiones previas. No se
encontraron pruebas que justifiquen un
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enfoque diferente para los pacientes de edad
avanzada, con enfermedades respiratorias o
cerebrovasculares

e En pacientes con Hb =100 g/l, es probable que
No sea necesaria y generalmente inapropiada la
transfusion de glébulos rojos. En pacientes con
SCA la transfusion se ha asociado con mayor
mortalidad

e En pacientes con anemia por deficiencia de
hierro, se requiere terapia de hierro para reponer
las reservas, independientemente de si estd
indicada la transfusiéon

Pregunta 5. ;: Qué efecto tiene el suspender los medicamentos que afectan
la hemostasia en la morbilidad, mortalidad y en el numero transfusiones de
concentrados eritrocitarios?

NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

Con respecto a la interrupcién antes de la cirugia el
acido acetil salicilico AAS se encotraron los
siguietes estudios:

Un metaanalisis reciente de 13 ECAs (n= 2399
individuos) en pacientes con cirugia de
revascularizacién coronaria (CRC), comparé la
administracidn preoperatoria con diferentes
dosificaciones de acido acetil salicilico (AAS) contra
ningun tratamiento o placebo, reportd que el AAS
dismiuyd el riesgo de Infarto Agudo al Miocardio
(IAM) perioperatorio, pero no el riesgo de muerte
(OR 1.16, IC 95%, 0.42 a 3.22). Con la administraciéon GRADE
de AAS aumentd la pérdida de sangre en 12 horas, Debil

la transfusion de glébulos rojos y la reexploracion  Kozek-
quirdrgica. El metaanalisis estuvo limitado por la Langenecker,
heterogeneidad sustancial, pero fue confirmado 2017

con un metaanalisis previo. Pagano D, 2017
Un ECA que incluyd pacientes con CRC que no
estaban usando AAS o lo interrumpieron cuatro
dias antes de la cirugia, compard la administracion
de 100 mg de AAS el dia de la cirugia contra
placebo, no mostré efecto del AAS en el sangrado
de 24 horas (volumen sanguineo perdido: 780 ml
contra 740 ml; p= 0.30), ni en la incidencia de
muerte o de complicaciones trombdticas (19.3%
contra 20.4%; p= 0.55). Estos hallazgos fueron
dificiles de generalizar a otros entornos.

Otro ECA demostré que la administracion
preoperatoria de 300 mg de AAS se asocié en el
postquirdrgico con mayor pérdida por el drenaje (=
1000 ml, OR 1.60, IC 95% 1.17 a 2.18), pero a los 53
meses con menos  tasa de eventos
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cardiovasculares importantes al comparase con los
pacientes tratados con placebo (HR: 0.65; IC 95%
0.41a1.03).

Un ECA demostré que los pacientes con
glucoproteina plaguetaria (GP) con polimorfismo
[lla, el tratamiento con 300 mg de AAS aumentd el
riesgo de sangrado postoperatorio (mas de 25%).
Si se consideran todos los resultados de los
diferentes estudios, continuar con la
administraciéon del AAS se asocia con mayor
pérdida sanguinea, pero también reduce los
eventos isquémicos en pacientes con CRC. Los
pacientes que rechazan las transfusiones y que se
someteran a CRC o que tienen un alto riesgo de
reexploracion por  sangrado (operaciones
complejas, insuficiencia renal grave, enfermedad
hematolégica y deficiencias en la funcién
plaguetaria hereditaria), deben suspender el AAS al
menos cinco dias antes de la cirugia. En otros
pacientes, el prevenir los eventos trombdticos es
mas importante que el riesgo de hemorragias
postoperatorias. Ademas, datos recientes sugieren
qgue el efecto inhibidor del AAS en la agregacién
plaguetaria es reversible por medio de Ia
transfusidon de plaguetas, o que sustenta
continuar con la administracion del AAS.

La evidencia actual apoya la idea de que el AAS no
se suspenda antes de la cirugia, aplica la cuestion
de reiniciar el tratamiento con AAS solo con un
pequeno grupo de pacientes.

Existe evidencia suficiente para recomendar que
se continue admnistrando el AAS antes de la
cirugia cardiaca y, si se suspende, debe
administrarse a todos los pacientes sometidos a
Cirugia de Revascularizacién Coronaria tan pronto
no existan datos de sangrado, para prevenir la
tromboembolia.

En un ensayo prospectivo, los pacientes que
reiniciaron AAS dentro de las primeras 48 horas
posteriores a la CRC, tuvieron una tasa de
mortalidad de 1.3% en comparacién con el 4.0% en
el grupo de pacientes que no recibieron AAS
durante este periodo (p <0.001).

La interrupcién del tratamiento aumenta el riesgo
trombdtico. Después de suspender el AAS, el
tratamiento debe reanudarse lo antes posible
después de la operacidén, para prevenir la
activacion plaquetaria.

El riesgo de sangrado quirdrgico también esta
asociado con la terapia de antiagregacion
plaguetaria; sin embargo, esto ha sido mal
evaluado.
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El ECA multicéntrico Perioperative Ischemic
Evaluation 2 (POISE 2), tratamiento con aspirina en
pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, uso un
disefno de ensayo factorial 2 x 2; aleatorizé 10 010
pacientes mayores de 45 afos de edad,
programados para cirgugia no cardiaca, con riesgo
de complicaciones vasculares para recibir AAS
perioperatoria (n= 4998) comparado con placebo
(n= 5012) antes y después de la cirugia. Los
pacientes fueron estratificados de acuerdo a si no
habian sido tratados con AAS antes del estudio
(estrato de inicio, con 5628 pacientes) o si ya
estaban en tratamiento con AAS (estrato de
continuacién, con 4382 pacientes). Se les
administré a todos los pacientes 200 mg de AAS o
de placebo justo antes de la cirugia y continuaron
con una dosis diaria de 100 mg de AAS por 30 dias
después de la cirugia en el estrato de inicio y
durante siete dias en el estrato de continuacion
(previa suspension del AAS una semana antes de la
cirugia), después de lo cual reanudaron su
tratamiento regular con AAS.

El resultado primario, muerte o infarto de
miocardio no mortal a los 30 dias, se presento en
351 de 4998 pacientes (7%) en el grupo de AASy en
355 de 5012 pacientes (7.1%) en el grupo de placebo
(cociente de riesgos en el grupo de AAS, 0.99; IC
95%, 0.86 a 1.15; p= 0.92). El sangrado mayor fue mas
comun en el grupo de AAS que en el grupo
placebo, 230 pacientes (4.6%) frente a 188
pacientes (3.8%); cociente de riesgos, 1.23 (IC 95%,
1.01a 1.49; p= 0.04).

La mayoria de los pacientes solo tenia factores de
riesgo cardiovasculares en el perioperatorio,
eventos que incluyen la mayoria de los ancianos
hipertensosy a pacientes diabéticos. Menos de 35%
de los pacientes tenian antecedente de
enfermedad vascular. La mayoria de los pacientes
tuvieron eventos cardiovasculares. Como
resultado, la mayoria de los pacientes incluidos en
el grupo de inicio no habian sido tratados con AAS.
El sangrado fue significativamente mayor en el
grupo tratado con ASS que en el grupo de inicio. La
interacciéon entre la terapia anticoagulante con el
antiplaguetario y el postoperatorio, puede explicar
la mayor tasa de hemorragia en el grupo que llevd
tratamiento con ASS. Ademas, se observo falta de
eficacia antitrombodtica con el ASS, pero como se
permitié el uso postoperatorio de AINE (> 40% de
los pacientes) esto pudo haber interferido con la
eficacia del AAS al bloquear el acceso al inhibidor
en la ruta de la COX. En resumen, el AAS no debe

44



Manejo hematico del paciente

ser retirado perioperatoriamente, a menos que el
riesgo de sangrado exceda el riesgo trombdtico.

En general, los resultados de los estudios que
investigaron el momento del cese del tratamiento
con AAS indican que el efecto en los pacientes
sigue siendo incierto, independientemente del
momento en que se suspenda el AAS; sin embargo,
los estudios no fueron potenciados para detectar
una diferencia significativa. La pérdida de sangre
postoperatoria y los requisitos de transfusion
intraoperatoria y postoperatoria, también fueron
similares, a pesar de los andlisis que afirmaron
alguna significaciéon estadistica.

ponga en peligro la vida por el uso del AAS.

Fuerte
GRADE
. . . L Kozek-
En pacientes con cirugia de revascularizacion Langenecker
miocardica el AAS debe continuarse durante todo 2017
el periodo perioperatorio. Pagano D, 2017
Authority
perioperative,
N.B. 2012
Fuerte
GRADE
En pacientes con cirugia no cardiaca el AAS debe Kozek-
continuarse en la mayoria de los procedimientos Langenecker
quirdrgicos, esto debe ser evaluado en 2017
neurocirugia y cirugia intraocular. Authority
perioperative,
N.B. 2012
Fuerte
GRADE
En pacientes tratados con AAS de manera crénica Kozek-
para prevenir eventos cardiovasculares, con Langenecker
excepcion de los pacienes con stents coronarios, se 2017
debe de interrumpir el AAS en procedimientos con  Pagano D, 2017
alto riesgo de hemorragia. Authority
perioperative
N.B. 2012
El AAS se debe continuar por lo menos cuatro Fuerte
semanas después de la colocaciéon del stent GRADE
metdlico y, de 3 a 12 meses posterior a la Kozek-
implantacion de un stent medicado, excluyendo Langenecker
pacientes con riesgo muy alto de sangrado que 2017

Pagano D, 2017
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AAS.

Authority
perioperative,
N.B. 2012
Débil
Antes de la cirugia o de procedimientos invasivos, KozelSRADE
se recomienda usar en el paciente una anamnesis
. . : Langenecker
estructurada o un cuestionario estandarizado que 2017
considere la historia clinica y familiar acerca de
) o Pagano D, 2017
sangrados, y la informacién detallada sobre la ;
. . Authority
medicacion del paciente. . .
perioperative,
N.B. 2012
Débil
Se recomienda en cirugia electiva, el uso de GRADE
cuestionarios estandarizados acerca del sangrado Kozek-
y del historial de medicamentos, asi como el uso Langenecker
rutinario de pruebas de coagulacién 2017
convencionales como el TTPa, el INR (international Pagano D, 2017
normilized ratio) y el recuento de plaquetas. Authority
perioperative,
N.B. 2012
Débil
GRADE
Kozek-
Cuando se considere suspender el tratmiento con ég%genecker
AAS, se recomienda sea tres dias antes de la cirugia Pagano D, 2017
Authority
perioperative,
N.B. 2012
Fuerte
GRADE
En pacientes con factores de riesgo de Kozek-

N .— Langenecker
complicaciones vasculares por la terapia 2017
s e DLt o % "SR Bagano 0,201

preop ’ Authority
perioperative,
N.B. 2012
Se deben considerar las complicaciones g;i’;‘;
hemorragicas postoperatorias cuando el tiempo
e . : Kozek-
de administracién del anticoagulante se de en
. T - . Langenecker
conjunto con el reinicio de la administracion del 2017

Pagano D, 2017

46



Manejo hematico del paciente

Authority
perioperative,
N.B. 2012
Débil
GRADE
. . . Kozek-
En presencia de hemorragia intraoperatoria o
. . Langenecker
postoperatoria con sangrado relacionado al uso de 2017
AAS se debe considerar la transfusién de plaquetas
. 1 : Pagano D, 2017
a dosis de 0.7 a 10" por 10 kilos de peso en adultos. ;
Authority
perioperative,
N.B. 2012
En pacientes programados para cirugia Moderada
cardiovascular con alto riesgo de reintervencion GRADE
por hemorragia (cirugia compleja, reintervencion, Kozek-
dano renal grave, enfermedades hematoldgicasy Langenecker
deficiencias hereditarias de la funcién plaquetaria) 2017
0 que no aceptan la transfusion sanguinea, debe Pagano D, 2017
suspenderse el AAS cinco dias antes de la cirugia. = Authority
En otros pacientes, prevenir los eventos perioperative,
trombodticos supera el riesgo de eventos N.B. 2012
hemorragicos.
Fuerte
. . . GRADE
En pacientes programados para cirugia no Kozek-
cardiaca con alto riesgo de hemorragia (cirugia
. i . ., . Langenecker
compleja, alto riesgo de reintervencion, dano renal 2017
grave, enfermedades hematoldgicas y deficiencias
o 2 . Pagano D, 2017
hereditarias de la funcién plaquetaria) o que Authorit
rendsan la transfusiéon, debe suspenderse el AAS . Y
. . T perioperative,
por lo menos cinco dias antes de la cirugia. N.B. 2012
En pacientes con cirugia coronaria, continuar con
el AAS durante la cirugia se asocia con mayor
pérdida sanguinea, pero existe menor riesgo de
eventos isquémicos. En pacientes con Cirugia de Moderada
Bypass Coronario se asocia con mayor pérdida GRADE
sanguinea, pero también reduce los eventos Kozek-
isquémicos. En pacientes que se someten acirugia Langenecker
cardiaca distinta al Bypass Cornoario y que 2017
rechazan las transfusiones o tienen un alto riesgo Pagano D, 2017
de volver a sangrar (entre otros, casos de Authority
operaciones complejas, insuficiencia renal grave, perioperative,
enfermedad hematoldgica y  deficiencias @ N.B. 2012

hereditarias de la funcién plaquetaria), el AAS debe
suspenderse al menos cinco dias antes de la
cirugia. En otros pacientes, prevenir los eventos
trombodticos supera el riesgo de eventos
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hemorragicos postoperatorios. Ademas, datos
recientes sugieren que el efecto inhibidor de AAS
sobre la agregacion plaquetaria es reversible
mediante la transfusiéon plaguetaria, lo que
sustenta continuar con el AAS. Debido a que la
evidencia actual respalda que debe continuarse el
AAS antes de la cirugia, la cuestidén de reiniciar se
aplica solo a una minoria de pacientes. En un
ensayo observacional prospectivo, los pacientes
gue reiniciaron el AAS dentro de las 48 h después
de haber presentado Cirugia de Bypass Coronario
tuvieron una tasa de mortalidad de 1.3% en
comparacion con 4.0% en el grupo de pacientes
gue no recibieron AAS durante este periodo (p
<0.001). En conclusién, hay evidencia suficiente
para recomendar que se continue |Ia
administracion del AAS antes de |la cirugia cardiaca
y, Si se suspende, se debe administrar a todos los
pacientes que tienen riesgo de cirugia de
revascularizacién coronaria (CABG por sus sigas en
ingles) tan pronto como no haya preocupaciéon por
el sangrado, para prevenir complicaciones
tromboembadlicas.

Fuerte
GRADE
Kozek-
El AAS se debe reiniciar, si no existe evidencia de @ Langenecker
sangrado, dentro de las primeras 24 h, posteriora 2017
la cirugia de revascularizacion cardiaca. Pagano D, 2017
Authority
perioperative,
N.B. 2012
La terapia doble antiplaguetaria con AAS mas un
antagonista del receptor P2Y12 (clopidogrel,
ticagrelor o prasugrel), reducen el riesgo de
complicaciones trombdticas en pacientes con
sindrome coronario agudo (SICA) en comparacion Moderada
con los pacientes que recibieron tratamiento GRADE
Unicamente con AAS. El riesgo de complicaciones Kozek-
trombdticas disminuye aun mas si se utiliza un Langenecker,
antagonista del receptor P2Y12 de segunda 2017
generacién (ticagrelor o prasugrel) en lugar del Pagano D, 2017
clopidogrel, pero aumenta el riesgo de Authority
complicaciones hemorragicas espontaneas Yy perioperative,
quirdrgicas. La duracién de la DTAP depende de la  N.B. 2012

indicacién (SICA reciente o implante de stent), de
los riesgos de sangrado y de los medicamentos
concomitantes. Recientemente, el cangrelor, un
nuevo inhibidor reversible intravenoso del receptor
P2Y12 con vida media corta para compensar el
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efecto después de la interrupcién de AAS
disminuyendo el riesgo trombdtico perioperatorio
sin incrementar el riesgo hemorragico.

Continuar con la DTAP hasta la cirugia aumenta el
riesgo de sangrado postoperatorio, transfusiones y
reexploracidén quirdrgica por sangrado, lo que se ha
mostrado en estudios controlados aleatorizados,
estudios observacionales y metaanalisis; por lo
tanto, se recomienda que los inhibidores del
receptor P2Y12 se suspendan antes de la cirugia
electiva, siempre que sea posible. Se destaca el
hecho de que, si los inhibidores de los receptores
P2Y12 se suspenden, la terapia con el AAS debe
continuarse hasta la cirugia. Alternativamente, los
procedimientos electivos no cardiacos y cardiacos
pueden posponerse hasta que se complete el
periodo de tratamiento con la DTAP. En casos
urgentes, debe valorarse el riesgo de episodios
tromboembdlicos contra el riesgo de
complicaciones hemorragicas perioperatorias.
Cuando existe un riesgo muy alto en pacientes con
implantaciéon reciente de stent se puede
considerar el tratamiento con un bloqueador de la
glucoproteina llb/llla.

Una RS de 37 estudios (31 cardiacos y seis de cirugia
no cardiaca; tres aleatorizados Yy 34
observacionales), en pacientes postoperados que
fueron o no expuestos a la tienopiridina, cinco dias
previos a la cirugial al comparar los resultados,
reportd que no se asocié con reduccién del IAM
postoperatorio, pero si se asocidé con mayor riesgo
de accidente cerebrovascular, reoperaciéon por
sangrado y con cualquier causa de mortalidad. Los
resultados fueron similares cuando los analisis
fueron restringidos en pacientes con tratamiento
continud a largo plazo con tienopiridinas contra
aqguellos que tuvieron medicaciéon los cinco dias
previos a la cirugia.

Aunque todas las asociaciones fueron similares
para el subconjunto de pacientes sometidos a
cirugia no cardiaca, el 97% de los datos del
metaanalisis provenia de ensayos de cirugia
cardiaca.

Un gran estudio de fase 3 (TRITON-TIMI 38)
comparé el prasugrel con el clopidogrel en
pacientes con sindrome de enfermedad coronaria
aguda (SICA) con cirugia programada para
someterse a intervencion coronaria percutanea. En
un subconjunto de pacientes que requieren
Cirugia de Bypass Coronario, las transfusiones de
plaguetas se administraron de  manera
significativa en mas pacientes, y en mayor dosis en

49



Manejo hematico del paciente

pacientes asignados aleatoriamente al brazo de
prasugrel que en los pacientes asignados al brazo
de clopidogrel. La agregacion plaquetaria en el
periodo de recuperaciéon después de la
interrupcién de prasugrel tomoé mas tiempo, que
después de interrumpir el clopidogrel. El efecto de
la vida Util de este antiplaquetario fue de siete dias.
Las recomendaciones para clopidogrel deberian
ser aplicables al prasugrel, excepto por la duracion
en el momento de interrumpir el medicamento
(siete dias de interrupcién para el prasugrel).

No hay estudios sobre la eficacia de la transfusion
de plaquetas en pacientes tratados con ticagrelor.
Sin embargo, cuando ticagrelor se administra
dentrodelas12 h previas, su presencia en el plasma
puede hacer que la transfusién de plaquetas sea
ineficaz.

El prondstico para la trombosis del stent parece ser
peor que para la oclusién coronaria de novo. El cese
prematuro de la terapia dual antiplaquetaria
(DAPT) en pacientes con implante reciente de
stent coronario es el predictor mas importante
para la trombosis del stent. El manejo con la terapia
antiplaguetaria en pacientes programados para
cirugia no cardiaca, que se han sometido
recientemente al tratamiento de stent de la arteria
coronaria, se debe discutir para equilibrar el riesgo
de sangrado durante el procedimiento y el riesgo
de eventos adversos cardiovasculares mayores
(MACE: Mayor Adverse Cardiovascular Events, por
sus siglas en inglés), incluida la trombosis del stent.
Mas estudios reportan el riesgo de trombosis del
stent después de interrumpir la DAPT, en
pacientes con implante de stents de primera
generacion; la duracién de la DAPT para estos
stents de primera generacion fue de 12 meses.

Publicaciones recientes de stents liberadores de
farmacos de nueva generacion (DES, por sus siglas
en inlgés) como los stents liberadores de
zotarolimus y los stents liberadores de everolimus,
sugieren duraciones mas cortas de la DAPT, de 3 a
6 meses, pueden ser suficientes. Las pautas
actuales recomiendan retrasar la cirugia electiva
no cardiaca hasta que finalice la DAPT y, siempre
gue sea posible, realizar la cirugia sin interrumpir el
AAS. Con respecto a los stents de primera
generacion (BMS, por sus siglas en inglés) varios
estudios confirman que el primer mes, después de
colocarlo, es un periodo de alto riesgo para la
cirugia no cardiaca. La duraciéon de la DAPT para los
BMS fue de 12 meses. Publicaciones recientes de
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stents liberadores de zotarolimus y liberadores de
everolimus, sugieren que la duracidn mas corta del
DAPT puede ser suficiente, de 3 a 6 meses. Las
pautas actuales recomiendan retrasar la cirugia
electiva no cardiaca hasta que finalice el curso
completo de la DAPT vy, siempre que sea posible,
realizar la cirugia sin interrumpir el AAS. Sin
embargo, la mayoria de las pautas sobre el tipo de
stent, tiempo quirdrgico para los DESy BMS y la
interrupcion antiplaguetaria deberia ser
reevaluada, asi como otros factores subyacentes
pueden explicar los MACE en el postoperatorio de
estos pacientes.

Un estudio de cohorte retrospectivo de 2000 a
2010, con 41989 operaciones que se realizaron
24 meses después de la implantacion de un stent
coronario, evaludé la asociacién entre el cese del
antiagregante plaquetario perioperatorio y los
MACE. Dentro de los 24 meses, 28 029 pacientes se
sometieron a operaciones no cardiacas que
resultaron en 4.7% MACE. Después del ajuste, los
tres factores mas fuertemente asociados con
MACE fueron el ingreso quirdrgico no electivo, el
antecedente de IAM seis meses previos a la cirugia
y el indice de riesgo cardiaco en mas de dos
pacientes. De las 12 variables en el modelo,
medidas por el analisis de efectos parciales, el
momento de la cirugia ocupd el 5° lugar en
importancia y el tipo de stent se clasificd en dltimo
lugar.

Solo tres estudios investigaron el momento del
cese de la monoterapia con clopidogrel en los
resultados de los pacientes con CABG. La
administracion de clopidogrel durante los cinco
dias posteriores a la cirugia puede asociarse con
aumento de transfusiones, pérdida de sangre,
riesgo de reoperacién por sangrado y duracion de
la estancia hospitalaria. El efecto sobre Ia
mortalidad es incierto.

Cinco estudios (nivel lll), informaron el manejo
perioperatorio de pacientes que recibieron
tratamiento antiplagquetario combinado. Los
pacientes se sometieron a cirugia coronaria sin
ciruculacion extracorpoérea y a Cirugia de Bypass
Coronario con ciruculacén extracorpoérea. Los
estudios tuvieron una considerable variabilidad e
inconsistencia con respecto al momento del cese
del clopidogrel, del AAS o de ambos. Continuar con
el clopidogrel hasta el momento de la cirugia
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aumentd la necesidad de transfusién de gldbulos
rojosy la probabilidad de reintervencion.

No se identificaron pruebas relevantes sobre el
manejo perioperatorio en pacientes con cirugia
cardiaca que estaban recibiendo warfarina,
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), estatinas,
medicamentos complementarios, vitaminas o
cualquier otro medicamento que afectara la
hemostasia.

Una RS y un estudio de cohorte prospectivo,
compararon los pacientes con interrupcion de la
terapia con AAS antes de la cirugia no cardiaca o
de un procedimiento invasivo con los pacientes
que continuaron la terapia con AAS. La RS
identific6 estudios (nivel Il y ) sobre Ia
interrupciéon del AAS contra el continuar con el AAS
en pacientes con cirugias y procedimientos
diferentes, como la anestesia epidural, toma de
biopsia, cirugia oral, oftalmolégica, ortopédica,
urologia y vascular.

En general, la RS concluye que el AAS solo debe
suspenderse antes de la cirugia no cardiaca o los
procedimientos invasivos si el riesgo de sangrado
asociado con continuarlo supera los riesgos
cardiovasculares si se suspende.

Se identificé solo un estudio que investigd el cese
del clopidogrel en pacientes sometidos a cirugia
no cardiaca o a procedimientos invasivos. El
estudio fue de baja calidad por lo que no se puede
confiar en sus resultados.

La evidencia para la terapia con AINES comprendid
un estudio controlado aleatorizado, un estudio de
cohorte prospectivo y un estudio de cohorte
retrospectivo, realizados en pacientes sometidos a
artroplastia de cadera, los cuales demostraron que
la pérdida sanguinea, durante y después de la
cirugia, fue mayor en los pacientes que no
interrumpieron la terapia con AINES antes de la
cirugia, en comparacién con los pacientes que no
recibieron terapia con AINES o que la suspendieron
al menos dos semanas antes de la cirugia.

La terapia con AINES no afectd los niveles de Hb,
pero al parecer afecta los requisitos de transfusion,
con mas transfusiones de sangre en pacientes que
recibieron terapia con AINES en comparacién con
los pacientes que no la recibieron.
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Fuerte
Los pacientes con DTAP que necesitan cirugia KozelSRADE
cardiaca no urgente, deben suspenderla, por lo Langenecker
menos cinco dias antes de la cirugia para el 2077g
ticagrelor y el clopidogrel y siete dias antes para el Paganoc D. 2017
prasugrel. excepto si el paciente tiene riesgo alto gano &,
i o Authority
de eventos isquémicos. perioperative
N.B. 2012
Se deben continuar los inhibidores del receptor GI;;%IE
P2Y12, por lo menos cuatro semanas después de la Kozek-
colocacidon del stent metdlico, y de tres a 12 meses | angenecker
después de implantar un stent liberador de 20779
medicamento. pPagano D. 2017
Se deben excluir a los pacientes con riesgo muy Autghorit ’
alto de sangrado que ponga en peligro la vida por erio er)évtive
el uso de AAS. zB 2’%72 '
Débil
GRADE
. . . . Kozek-
En cirugia cardiaca, los antiagregantes | anaenecker
plaguetarios se deben de administrar después de 2077g
la cirugia, lo antes posible, para prevenir la Pagano D, 2017
activacién plaquetaria. Authority
Perioperative
N.B, 2012
Débil
GRADE
Se recomienda en cirugia no cardiaca administrar fgiel;-necker
el prasugrel y el clopidogrel 24 h después del cierre 207,79
de la piel. Authority
Perioperative
N.B, 2012
Débil
GRADE
En cirugia urgente y semiurgente se debe tener un fgiel;_necker
equipo multidisciplinario, para el manejo de 20779
antiagregantes plaquetarios. Authority
Perioperative
N.B, 2012
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Débil
L . . GRADE
La cirugia urgente y semiurgente deben realizarse
4 Kozek-
aun con AAS y clopidogrel o AAS y prasugrel o por
. . Langenecker
lo menos con solo AAS en pacientes con alto riesgo 2017
de trombosis. Authority
Perioperative
N.B, 2012
Débil
En presencia de hemorragia intraoperatoria o GRADE
postoperatoria relacionada con el uso de Kozek-
inhibidores del receptros P2Y12, se debe considerar Langenecker
la transfusion de plaquetas (dosis: 0.7 a 10" por 10 2017
kilos de peso en adultos). Authority
Perioperative
N.B, 2012
Débil
GRADE
La transfusiéon de plaguetas es inefectiva en el Kozek-

. . . Langenecker
tratamiento de hemorragia relacionada con el 2017
ticagrelor si se administra 12 h antes del evento. .

Authority

Perioperative

N.B, 2012
Débil
GRADE

. . . . Kozek-

En cirugia cardiovascular se recomienda | anaenecker

suspender los inhibidores de la GP IIB/IlIA, 4 h 20779

antes de la cirugia. Authority
Perioperative
N.B, 2012

Es una practica comun la denominada terapia
puente, que consiste en la interrupcién
preoperatoria de la terapia con antagonistas de la
vitamina K (AVK), y el inicio de un anticoagulante
de accidén corta como la heparina de bajo peso
molecular (LMWH, por sus siglas en inglés) o la
heparina fraccionada (UFH, por sus sigla en inglés);
al respecto, estudios recientes indican que puede
aumentar el sangrado perioperatorio sin disminuir
los eventos trombdéticos; sin embargo, las guias de
practica clinica no han incluido estudios mas
recientes, y tomado en cuenta la terapia puente

cuando hay un alto riesgo trombotico,
especialmente en pacientes con Vvalvulas
mecanicas.

Moderada a Baja
GRADE
Kozek-
Langenecker
2017
Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012
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Para el control urgente de los efectos
anticoagulantes de la terapia con AVK, la
administracion del concentrado de complejo
protrombinico proporciona una efectividad mas
rapida que el plasma fresco congelado. La dosis
6ptima de PCC no se ha dilucidado
completamente, por lo que debe de
individualizarse para maximizar la efectividad, sin
comprometer la seguridad del paciente. Se debe
evitar la sobrecorreccién, ya que puede aumentar
el riesgo trombdtico. La seleccidon de |la dosis puede
estar influenciada por el estado clinico del
paciente, el pretratamiento del INR, el INR objetivo
y otros valores de laboratorio.

El rivaroxaban es un derivado de |la oxazolidonay el
primer agente activo por via oral inhibidor del
factor Xa disponible. En el estudio EINSTEIN-PE, el
rivaroxaban fue tan efectivo como la combinacién
de enoxaparina con la dosis ajustada del AVK, pero
en el grupo de rivaroxaban la tasa de sangrado se
redujo a la mitad.

El rivaroxaban también se ha estudiado (estudio
MAGELLAN) en pacientes hospitalizados con
problemas médicos agudos e infeccién o con
factores de riesgo elevados para trombo
embolismo venoso (TEV). En estos pacientes, una
dosis de 10 mg de rivaroxaban, una vez al dia,
durante 35 dias, se compard con una dosis
profilactica de enoxaparina (40 mg), una vez al dia,
durante 10 dias. La eficacia de rivaroxaban no fue
inferior al de la enoxaparina, pero la frecuencia de
sangrado fue significativamente mayor en el grupo
rivaroxaban (4.1 contra 1.7%,; p <0.0001).

El estudio ATLAS-TIMI 51, fue un ECA, doble ciego,
en pacientes con SCA, los cuales recibieron terapia
antiplaguetaria elegida por su cardiélogo ademas
de rivaroxaban (25 o 5 mg dos veces al dia) o
placebo. El objetivo final primario fue la eficacia,
compuesta por muerte por causas
cardiovasculares, infarto de miocardio o accidente
cerebrovascular (isquémico, hemorragico o de
causa incierta). Los pacientes que recibieron
rivaroxaban dsiminuyeron la frecuencia de estos
eventos en comparacién con los que recibieron
placebo. El tratamiento con la dosis de 2.5mg dos
veces al dia resulté en menos eventos de sangrado
gue la dosis de 5 mg dos veces al dia (0.1 contra
0.4%; p= 0.04); ademas, también se asocié con
reduccion de la mortalidad cardiovascular y de la
mortalidad por cualquier causa.
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El apixaban es un inhibidor directo y reversible del
factor Xa, que se administra por via oral,
relacionado con el rivaroxaban. El AMPLIFY fue un
estudio aleatorizado doble ciego que comparé el
apixaban (10 mg dos veces al dia, durante siete dias,
seguido de 5 mg dos veces al dia durante seis
meses) con la terapia convencional (enoxaparina
subcutdnea, seguida por warfarina) en 5395
pacientes con TEV. Los resultados primarios de la
eficacia (TEV sintomatico recurrente o muerte
relacionada con TEV) ocurrié en 59 de 2609
pacientes (2.3%) en el grupo de apixaban en
comparacion con 71 de 2635 (2.7%) en el grupo de
terapia convencional (RR, 0.84; IC 95%, 0.60 a 1.18).
Se informd hemorragia grave en 0.6% de los
pacientes que recibieron apixabany en 1.8% de los
que recibieron terapia convencional (RR, 0.31; IC
95%, 0.17 a 0.55; p <0.001 para superioridad).

El resultado compuesto por hemorragia mayor y
hemorragia no clinicamente relevante ocurridé en
43% de pacientes en el grupo de apixaban, en
comparacion con el 9,7% de aquellos en el grupo
de terapia convencional (RR, 0.44; IC 95% 0.36 a
0.55; p <0.001).

En otro estudio (ADOPT), el apixaban fue
administrado a una dosis de 2.5 mg dos veces al
dia, durante 30 dias y se compard con un régimen
de enoxaparina de 40 mg diarios, durante seis a 14
dias, en pacientes hospitalizados con factor de
riesgo de trombosis. Los resultados demostraron
que el apixaban era tan efectivo como Ia
enoxaparina para prevenir la TEV; sin embargo, se
observd en el grupo apixaban un aumento en los
episodios de sangrado. En comparacién con estos
resultados positivos en pacientes con SCA los
resultados del estudio APPRAISE-2, en el que los
pacientes recibieron 5 mg de apixaban dos veces al
dia en combinacién con un régimen
antiplaguetario o antiplaquetario doble estandar,
no fueron tan alentadores.

Apixaban plus

La terapia antiplagquetaria se asocié con aumento
de los eventos hemorragicos importantes y de
hemorragias intracraneales fatales, sin ninguna
reduccion significativa en las recurrencias de
incidentes coronarios.

El edoxaban es el tercer agente adminsitrado por
via oral del antifactor de Xa en ser comercializado.
El ENGAGE-AF fue un ensayo aleatorio que
compard dos regimenes de edoxaban una vez al
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dia (60 mg y 30 mg) con warfarina en 21 105
pacientes con riesgo moderado a alto de fibrilacidon
auricular (mediana de seguimiento, 2.8 anos). La
variable  principal de eficacia (accidente
cerebrovascular o embolia sistémica, tasa
anualizada) fue de 15% con warfarina (tiempo
medio en el rango terapéutico: 68.4%), comparado
con 1.18% con dosis altas de edoxaban (p <0.001
para no inferioridad) y 1.61% con dosis bajas de
edoxaban (p<0.005 para no inferioridad). En el
analisis, hubo una tendencia a favor de las dosis
altas de edoxaban contra la warfarina y una
tendencia desfavorable con dosis bajas de
edoxaban contra la warfarina.

La tasa anualizada de sangrado mayor fue 3.43%
con warfarina contra 2.75% con dosis altas de
edoxaban (p <0.001) y 1.62% con dosis bajas de
edoxaban (p <0.001).

El estudio HOKUSAI-VTE fue aleatorio, de no
inferioridad, que inscribidé a 8240 pacientes con
TEV aguda (4.921 con trombosis venosa profunda y
3319 con embolia pulmonar) que inicialmente
habian recibido heparina. Los participantes del
estudio recibieron 60 mg de edoxaban una vez al
dia (30 mg una vez al dia para pacientes con
aclaramiento de creatinina de 30 a 50 ml/min o un
peso corporal <60 kg) o warfarina durante 3 a 12
meses. El edoxaban no fue inferior a la warfarina
con respecto a la eficacia del resultado primario
(TEV sintomatico recurrente), que ocurrié en 130
pacientes en el grupo de edoxaban (3.2%) y 146
pacientes en el grupo de warfarina (3.5%) (p <0.001
para no inferioridad). El resultado de seguridad (sin
riesgo de sangrado mayor) ocurrid en 349
pacientes (8.5%) del grupo de edoxaban y en 423
pacientes (10.3%) del grupo de warfarina (p<0.004
para superioridad).

Como primera opcioén, el carbén activado (50 g) ha
mostrado ser muy efectivo en pacientes
voluntarios sanos tratados con 20 mg de apixaban.
La vida media de eliminacion para el apixaban (13.4
h) solo disminuyé a 5 horas, cuando se administré
el carbdén activado a las 2 o 6 h después de
admnistrar la dosis. En cuanto al dabigatran, el
carboén solo se ha probado in vitro. Un reporte de
casos reportdé que esta disponible para el
rivaroxaban.

Los tratamientos propuestos para la reversidn de la
actividad del anticoagulante o del control del
sangrado en pacientes tratados con
anticoagulantes orales directos incluyen al PCC y
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PCC activado. Los estudios preclinicos realizados
en conejos y en cerdos han proporcionado datos
muy positivos sobre el uso del PCC para revertir el
efecto del dabigatran y del rivaroxaban, pero no
para el apixaban. La eficacia del PCC ha sido
demostrada en voluntarios sanos para el
rivaroxaban, pero no para el dabigatran.

En algunos registros, el PCC (y el aPCC) parecen ser
eficaces para revertir los efectos anticoagulantes
de todos los DOAC, aunque la falta de un grupo
control limita la fuerza de esta evidencia.

El idarucizumab, es el antidoto en desarrollo del
dabigatran etexilato, es un fragmento de
anticuerpo monoclonal totalmente humanizado
gue revierte completamente la actividad anti-lla
del dabigatran. Una serie inicial de 90 pacientes
(con sangrado activo o programados para un
procedimiento invasivo) han sido tratados para
observar la reversion de la  actividad
anticoagulante. Sin embargo, habia la
preocupacién de la seguridad porque Ia
mortalidad alcanzo el 20%. Otros estudios de fase 3
son obligatorios para confirmar los beneficios y
riesgos de este compuesto.

Actualmente se estd desarrollado un analogo del
factor Xa (andexanet alfa), que revierte los efectos
de todos los agentes antifactor Xa. Este
medicamento inyectable, parece ser muy eficaz a
pesar de tener una vida media corta (<90 min). Este
agente aun no esta disponible en la practica clinica.
El manejo de pacientes programados para un
procedimiento y tratados con anticoagulantes
orales directos (procedimientos de emergencia
excluidos).

Los médicos pueden estar desprevenidos acerca
de las caracteristicas farmacoldgicas de muchos
DOAC. La Sociedad Europea de Cardiologia y varios
grupos, como el Grupo en Hemostasia
Perioperatoria han emitido propuestas para el
manejo de pacientes tratados con DOAC. Los
siguientes grupos de pacientes considerados
fueron: con fibrilacién auricular o pacientes con
TEV tratados con DOAC y sometidos a un
procedimiento invasivo.

Para reducir el riesgo de hemorragia en cirugia Débil
cardiovascular, el puente entre anticoagulacion GRADE
oral con heparinas no fraccionadas (HNF) o con Kozek-
heparinas de bajo peso molecular (HBPM), se debe Langenecker
indicar en pacientes con riesgo elevado o muy 2017

elevado de eventos trombadticos (proétesis valvular  Pagano D, 2017
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mecanica, fibrilacién auricular con enfermedad Authority
valvular reumatica o con un puntaje CHA2DS2- Perioperative
VASC >4 o eventos trombodticos cuatro semanas N.B, 2012
previas a la cirugia).
Débil
GRADE
El uso profilactico de la HBPM debe suspenderse Kozek-
12 h antes de la cirugia y en el caso del Langenecker
fondaparinux 24 h antes de la cirugia. Intervalos 2017
mas largos pueden ser necesarios en pacientes Pagano D, 2017
con dano renal o dosis terapéuticas. Authority
Perioperative
N.B, 2012
Débil
GRADE
En pacientes con cirugia cardiaca electiva los Kozek-
Anticoagulantes Orales Directos se deben Langenecker
suspender 48 h antes de la cirugia, en pacientes 2017
con dano renal se pueden necesitar intervalos Pagano D, 2017
mayores. Authority
Perioperative
N.B, 2012
Débil
GRADE
Kozek-
Se recomienda utilizar Anticoagulantes Orales Langenecker
Directos como terapia puente con la HNF. 2017
Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012
En pacientes con riesgo trombdtico moderado Débil
(Fibrilacién Auricular en pacientes con puntaje de GRADE
CHADS; de 4, pacientes con mas de tres meses de Kozek-
manejo para una TVP no recurrente), que se Langenecker
someteran a procedimientos que requieren un INR 2017
menor de 15, los AVK deben suspenderse tres a = Pagano D, 2017
cinco dias antes de la cirugia. No amerita terapia Authority
puente al reiniciarlos, se debe medir el INR un dia Perioperative
antes de la cirugia y dar 5 mg de vitamina Koral si  N.B, 2012
el INR excede de 1.5.
En pacientes con riesgo bajo de hemorragia, los Débil
AVK deben reiniciarse 6 h después del GRADE
procedimiento. Kozek-
La dosis terapéutica de la HBPM debe darse Langenecker
después lograr los niveles de INR en dos 2017

mediciones.

Pagano D, 2017
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Authority
Perioperative
N.B, 2012

En pacientes con riesgo trombético moderado a
alto, la dosis profilactica de HNF o HBPM debe de
iniciarse 6 h después del procedimiento, y darse
por 48 a 72 h antes de iniciar los AVK, después de
lograr hemostasia.

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker
2017
Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012

En pacientes tratados con AVK que requieren un
procedimiento de urgencia, se debe medir el INR a
su admisién al hospital, y administrar Concentrado
de Complejo Protrombinico (CCP) de cuatro
factores para revertir los efectos anticoagulantes
(dosis inicial de 25 Ul de factor IX por kg) con un INR
de 4 y no usar la transfusion de plasma excepto en
ausencia de CCP.

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker
2017
Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012

La terapia puente de los Anticoagulantes Orales
Directos con HBPM subcutdnea se debe usar
como alternativa a la HNF.

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker
2017
Pagano D, 2017
Authority
PerioperativeN.B,
2012

La cirugia cardiaca electiva se debe realizar con un
INR menor de 1.5, en caso de estar arriba de este
valor se deberan usar factores de coagulacion para
revertirlo.

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker
2017
Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012

Se debe conocer la depuracién de creatinina en
pacientes que reciben Anticoagulantes Orales
Directos que estén programados para cirugia.

Débil
GRADE
Kozek-
Langenecker
2017
Pagano D, 2017
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Authority
PerioperativeN.B,,
2012

Débil
GRADE
Kozek-
Los Anticoagulantes Orales Directos deben ég%genecker
suspenderse un dia antes de la cirugia. Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B., 2012
. . Débil
Los Anticoagulantes Orales Directos se deben GRADE
suspender el dia anterior a la cirugia en pacientes Kozek-
gue se someteran a procedimientos de bajo riesgo
R ; Langenecker
de sangrado, tales como: cirugia de la piel, 2017
procedimientos dentales, orales, gastricos,
. . . . Pagano D, 2017
endoscopias de colon (incluso si esta programada Authorit
la biopsia, pero no se realizaran polipectomias) y en . Y
la mayoria de la cirugia oftalmoldgica Perioperative
’ N.B, 2012
Para procedimientos con riesgo de sangrado GIIDQ‘:I;IE
intermedio y alto, el rivaroxaban, apixaban y
s Kozek-
edoxaban no deben administrarse durante dos
) S . P Langenecker
dias antes del procedimiento (es decir, la Ultima 2017
ingesta oral es tres dias antes), en espera de un
. . ; Pagano D, 2017
aclaramiento de creatinina por encima de 30 :

. . Authority
ml/min (por férmula de Cockcroft-Gault). No se . .
necesita terapia de puente perioperative

’ N.B., 2012
Se recomienda que no se administre dabigatran Debil

p o . GRADE
tres dias antes del procedimiento (es decir, la Kozek-
ultima ingesta oral sera cuatro dias antes) si el

. L . Langenecker
aclaramiento de creatinina es superior a 50 2017
ml/min; y cuatro dias antes del procedimiento (es
. 7 . L . . Pagano D, 2017
decir, la dltima ingesta oral sera cinco dias antes) si ;
. S , Authority
el aclaramiento de creatinina esta entre 30 y 50 . .
ml/min. No se necesita terapia de puente perioperative
' ’ N.B., 2012
Débil
. . GRADE
Se recomienda en pacientes con sangrado grave,
. . ; g Kozek-
tratados con dabigatran, considerar un antidoto

e . . Langenecker

especifico (idarucizumab). 2017

Pagano D, 2017
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Authority
Perioperative
N.B., 2012
Débil
GRADE
Para procedimientos con bajo riesgo de sangrado, Kozek-
; . : Langenecker
cuando la hemostasia se logré, los Anticoagulantes
) S 2017
Orales Directos deben reiniciarse durante la tarde,
después del procedimiento (al menos 6 h después) Pagano b, 2017
" Authority

PerioperativeN.B,
2012

Para procedimientos con riesgo de sangrado

intermedio y alto, se debe administrar una dosis Débil
L . GRADE
profilactica de HBPM o Anticoagulantes Orales
. g NS Kozek-
Directos (AODS) (segun las indicaciones
o . - Langenecker
especificas). Deben administrarse después de la 2017
operacion siempre que se sol|c,:|te'para profilaxis de Pagano D, 2017
TVP, y luego la dosis terapéutica completa de Authorit
AODS debe reanudarse hasta 72 h después de la . Y
operacién, cuando se logra la hemostasia perioperative
DN N.B., 2012
quirdrgica.
En la poblacién pediatrica existen ciertas
circunstancias para mantener a un paciente con
medicamentos que afecten la hemostasia. Existe
evidencia de hiperreactividad plaquetaria en los
pacientes que son sometidos a procedimientos de
Fontan, que ameritan el uso postquirdrgico de Baja
antiagregantes plaquetarios y de AV, ya que GRADE
aproximadamente 21% de los pacientes presentan Authority
trombosis en el sitio quirdrgico, por lo que se neonatal and
propone de acuerdo el riesgo de los pacientes, el pediatric N.B,
realizar terapia puente con heparina no 2016
fraccionada (HNF) o con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) antes de la cirugia, dada su vida
media y estabilidad, sugiriendo suspender la HNF
al menos 4 h previas del procedimiento quirdrgico
y12 h a 24 hla HBPM de acuerdo al procedimiento
quirdrgico a realizar.
En pacientes pediatricos sometidos a cirugia Débil
vascular se sugiere no suspender la terapia GRADE
antiagregante, siempre estratificar al paciente de Authority
acuerdo a su riesgo trombdtico para realizar la neonatal and
terapia puente con inhibidores de los receptores pediatric N.B.,
lIb/lla y/o el inicio de heparina cinco dias previosa 2016

la cirugia.
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Pregunta 6. ;Qué efecto tienen los antifibrinoliticos, concentrado de
fibrinégeno y concentrado de complejo protrombinico FVII r y otros
antihemorrdgicos en la morbilidad mortalidad niumero de transfusiones?

< NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
El acido Tranexamico (no tiene registro de cuadro
basico, esta en tramite).
Una revision Cochrane de la efectividad vy
seguridad del acido tranexamico (ATX) se limitd a
comparar su administracion contra placebo o no
dar tratamiento. Se identificaron 19 estudios en el
cual se demostrd evidencia sustancial del uso del
ATX en la poblacién quirdrgica. Cinco revisiones
demostraron evidencia de buena calidad. En el
estudio pivote, la dosis del ATX \varié
sustancialmente  entre los  estudios, En
intervenciones cardiacas, el rango de la dosis fue de (Mortalidad,
25 mg/kg a 100 mg/kg, y para la dosis de transfusion
mantenimiento fue de 0.25 mg/kg/h a 4.0 mg/kg/h, sanguinea,
entre 1 a 12 horas. Estas variaciones se observaron internvencion
también en cirugia no cardiaca. quirdrgica)
Moderada
Los metaanalisis demostraron que el ATX reduce (trombosis
de manera significativa la incidencia de transfusion pulmonar, infarto
alogénica en pacientes con cirugia cardiaca en 31% cardiaco)
y en cirugia ortopédica mayor en 56%. Los ECA Alta
demostraron una reduccién significativa de (Trauma
transfusion cuando se compard la terapia contra craneoencefalico)
placebo; sin embargo, no hubo diferencia Baja
significativa en los estudios donde no existia un GRADE
protocolo transfusional. Authority
De los estudios que reportaron el ndmero de perioperative
transfusiones, un metaanadlisis reportd que la N.B, 2012
administracion del acido tranexamico reduce en Ker K, 2015
promedio 112 unidades en comparacién con Henry D, 2012
placebo.
Un metaanalisis demostré que el ATX reduce de
manera significativa la pérdida de sangre en
comparacién con placebo. En pacientes con
cirugia cardiaca y ortopédica la reduccién de la
pérdida de sangre fue aproximadamente de 440
ml.
El ATX no se asocié con un incremento de la
morbilidad, ni de la mortalidad.
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Se recomienda el uso de ATX para disminuir la
incidencia de transfusiones en el transquirdrgico en
pacientes tanto de cirugia cardiaca como no
cardiaca, sin hasta el momento existir evidencia
gue se contraindique en comorbilidades.

Fuerte
GRADE
Authority
perioperative
N.B., 2012
Ker K 2015
Henry D, 2012

Con base a los estudios CRASH 2: (Clinical
Randomization of an Antifibrinolytic in Significant
Haemorrhage trial) el cual es ensayo controlado
aleatorio y evaluaciéon econémica de los efectos del
acido tranexdmico sobre la muerte, los eventos
vasculares oclusivos y el requerimiento de
transfusidbn en pacientes con traumatismos
hemorragicos., al CRASH 3 que estudio los efectos
del acido tranexamico en la muerte, discapacidad,
eventos vasculares oclusivos y otras morbilidades
en pacientes con lesidon cerebral traumatica aguda,
y al estudio WOMAN (world maternal
antifibrinolytic) el antifibrinolitico de primera
eleccion es el ATX. Aprobado ya en el paciente
adulto quirdrgico, cardiovascular, neurocritico,
geriatrico, obstétrico, con trauma e incluso en el
paciente pediatrico, para disminuir el sangrado
transquirdrgico (dosis aceptadas en bolo de 1 g,
seguido de la infusién de 1 g/h, por 8 horas, para
cirugia ortopédica; mientras que para el resto de
cirugias se recomienda una concentracion
plasmatica de 10 a 20 mcg/ml, la cual se alcanza
con un bolo de 10 mg/kg, seguido de una infusién
de 5 mg/kg, dudrante una hora, sin requerir
reiniciar tratamiento).

Moderada a baja
GRADE
Corwin, 2014
Spahn D, 2010
Henry D, 2012

En el paciente con politrauma se recomienda
administrar el ATX dentro de las primeras tres
horas, a una infusion de 1 g en 10 minutos y
continuar con 1g en infusidn para 8 h.

Fuerte

GRADE
Corwin H, 2014
Spahn D, 2010
Henry D, 2012

Para asegurar de manera temprana Ila
administracidn  prehospitalaria del ATX, la
aplicacion debe ser en el sitio donde ocurrié el
evento o accidente. Se recomienda que los
protocolos para el manejo de pacientes con
sangrado se considere administrar la primera dosis
del ATX en el sitio donde ocurrio la lesion.

El estudio de Menvar con metaanalisis observo la
eficacia pre hospitalaria del ATX y demostrd la
reduccién de la mortalidad a las 24 h y a los 30 dias
de los eventos tromboembdlicos. Esto esta de
acuerdo con un estudio reciente que demuestra el

Baja
GRADE
Spahn D, 2010
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beneficio de la administracion del ATX en la escena
en pacientes con trauma mayor. En este estudio, el
deterioro que ocurre normalmente de Ila
coagulacion entre el sitio dondé ocurrieron las
lesionesy el ingreso hospitalario fueron claramente
mitigados por la administracién del ATX.

Los autores encontraron solo dos estudios y
concluyen que se requieren ECA adicionales.

Se recomienda la administracion de ATX de
manera prehospitalaria en el paciente con
politrauma y presencia de hemorragia.

Débil
GRADE
Spahn D, 2010

Los pacientes con hiperfibrindlisis determinada
con pruebas viscoelasticas de la coagulacidon, como
muchos pacientes que tienen traumatismo, las
lesiones carecen de un rastro hiperfibrinolitico, un
[lamado "estado hipofibrinolitico". Sin embargo,
Raza ha demostrado claramente que
tromboelastografia es pobre para detectar la
activacion de los fibrinoliticos en comparacién con
ensayos mas sensibles. Ademas, el apoyo a la falta
de fiabilidad de la tromboelastometria rotacional
para detectar la hiperfibrindlisis proviene de Gall,
quien mostré que el SI00AIO, un receptor
endotelial para el plasmindgeno, se filtra del
endotelio durante el trauma e interfiere con la
deteccion de la fibrindlisis al utilizar la
tromboelastometria rotacional; por lo tanto, se
recomienda que el ATX se administre lo antes
posible, sin esperar los resultados de las pruebas
viscoelasticas de la coagulacion.

Baja
GRADE
Spahn D, 2010

No se recomienda esperar los resultados de las
pruebas viscoelasticas para que se administre el
ATX.

Fuerte
GRADE
Spahn D, 2010

B0 B B

La terapia antifibrinolitica se usa de manera
rutinaria para reducir el sangrado, la transfusiéon de
hemocomponentes y las reintervenciones por
hemorragia. Los antifibrinoliticos utilizados son el
ATX, la aprotinina y el acido épsilon aminocaproico.

Acido Tranexamico.

Un estudio aleatorizado en pacientes con cirugia
de CABG compard el ATX contra placebo; demostrd
una reduccidén del riesgo de reoperacidén y de

Moderada
GRADE
Spahn D, 2010
Authority
Perioperative
N.B, 2012
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reintervenciones por hemorragia, confirmando los
resultados de metaanalisis previos.

Una revision sistematica con metaanalisis en
pacientes con cirugia cardiaca, al compararlos con
los controles, demostré que el ATX reduce la
transfusidn de manera significativa.

El efecto adverso reportado mas significativo del
ATX es la presencia de convulsiones. Este efecto en
el estudio aspirin and tranexamic acid for coronary
artery surgery (ATACAS), dondé se compard una
dosis menor (50mg/kg) con una dosis mayor
(100mg/kg) no demostrd que la dosis menor fuera
mMas segura en la presencia de convulsiones, pero
la dosis mayor si fue mas efectiva para reducir el
sangrado.

tiene la aplicacion del ATX en la disminuciéon del

ndmero de transfusiones, del numero de

GPC S5-103, 2018

Fuerte
GRADE
Kozek-
Se debe administrar de manera profilactica el ATX ég;)?geneckerA
antes de la cirugia de revascularizaciéon miocardica. Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012
Débil
GRADE
Kozek-
Se sugiere aplicar de manera tépica el ATX en la Langenecker A
cavidad toracica para evitar pérdidas sanguineas 2017
posterior a la cirugia cardiaca Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012
Débil
GRADE
Kozek-
Se recomienda la terapia antifibrinolitica en la Langenecker A
cirugia cardiaca para reducir el sangrado, la 2017
transfusion y las reintervenciones por sangrado. Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012
La eficacia de los antifibrinoliticos ha sido estudiada
en pacientes con cirugia electiva, la mayor
evidencia al respecto en este escenario es dada por Moderada
el estudio WOMAN, que demostro el impacto que GRADE
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histerectomias obstétricas y de la mortalidad. Se
recomienda que sea administrado durante las
primeras tres horas del evento, para disminuir el
riesgo de eventos adversos, ya que en el estudio
WOMAN también se observo la disminucion de la
eficacia del medicamento y el incremento directo
de las complicaciones asociadas a este.

Kozek-
Langenecker A
2017

Murioz M, 2019
Woman Trial C
2017

Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015

Se debe administrar el ATX en pacientes con
hemorragia postparto, en de dosis de 1 g
intravenoso, lo mas pronto posible (antes de 3 h).
Se puede repetir la dosis si la hemorragia
continua.

Fuerte

GRADE
GPC SS-103, 2018
Kozek-
Langenecker A
2017
Munoz M, 2019
Woman Trial C
2017
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015

Se recomienda administrar el ATX antes de una
cesarea en casos de hemorragia postparto.

Débil

GRADE
GPC S5-103, 2018
Kozek-
Langenecker A
2017
Munoz M, 2019
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015

No existe diferencia en la administracion
profilactica del ATX o si se esperan los resultados de
las pruebas viscoelasticas.

Existe un balance muy fino entre el riesgo de
sangrado y el riesgo de trombosis en los pacientes
con injertos marginales, por lo que solamente bajo
evidencia de pruebas viscoelasticas o |la evidencia
de sangrado se debe aplicar el ATX.

No existen publicaciones sobre el uso del acido
épsilon aminocaproico o de la aprotinina en este
escenario.

Moderada
GRADE

Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012
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En pacientes con trasplante hepatico, se
recomienda el ATX para el tratamiento de la
fibrindlisis en la fase posthepatica (presencia de
sangrado en capa o lisis medida por pruebas
viscoelasticas).

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012

No se recomienda utilizar el ATX como profilaxis en
injertos marginales (como ejemplo: donante
posterior a paro cardiaco).

Fuerte

GRADE
Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012

En pacientes con cirrosis hepatica, que se les
realizard reseccidon hepatica, se debe considerar el
ATX en el preoperatorio.

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012

El acido-e-aminocaproico se recomienda para
disminuir el sangrado perioperatorio, tanto en
cirugia cardiaca como en no cardiaca, en adultos y
en ninos; sin embargo, no se ha demostrado su
superioridad ante el ATX para disminuir el
sangrado transquirdrgico y los requerimientos de
hemoderivados.

Un metaandlisis de estudios observacionales
demostrd que el acido-g- aminocaproico reduce el
riesgo de transfusiones en cirugia cardiaca pero no
disminuyd la reintervenciéon por hemorragia.

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012

0 0 B8 [ [

En caso de no tener ATX se puede usar acido-e-
aminocaproico

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012

68



Manejo hematico del paciente

El uso de aprotinina en pacientes con cirugia
cardiaca se ha estudiado de manera extensiva.
Existen numerosos ECAs y metaanalisis que
demuestran su eficacia para reducir la hemorragia
perioperatoria, la reintervencién por hemorragia y
la necesidad de transfusién de hemocomponentes.
Se ha sugerido que la aprotinina es una agente con
mayor efectividad que los andlogos de la lisina y
reduce la exposicidn a sangre alogénica, pero la
diferencia entre antifibrinoliticos es pequena y los
estudios de aprotinina fueron restringidos a
pacientes con CABG.

Datos de estudios observacionales sugieren que
existe un incremento de muerte asociado a
aprotinina. En estos estudios la aprotinina fue
administrada a pacientes con mas factores de
riesgo por incremento de la mortalidad comparado
con los grupos controles. Algunos otros no

reportaron la relacidn entre aprotinina y su
seguridad.
El estudio blood conservation using

antifibrinolytics: a randomised trial in a cardiac
surgery population (BART), que no fue disefado
para ver el perfil de seguridad reporté mayor
mortalidad en pacientes tratados con aprotinina en
comparacién con los tratados con ATX o con el
acido-e- aminocaproico, que llevo a la aprotinina
fuera del mercado. El reconocimiento de las
limitaciones del estudio BART que incluyd el
cruzamiento de pacientes entre los brazos del
estudio, y la publicacion de un metaanalisis que
demostré que no habia efectos adversos de la
aprotinina en comparacion con placebo, llevd a
levantar la restriccion en Canada. La aprotinina esta
disponible en México.

Moderada
GRADE

Kozek-
Langenecker A
2017
Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012
Hutton B, 2012
Howell N, 2013

La aprotinina disminuye el requerimiento de
transfusion sanguinea, sin relacionarse
significativamente con afecciones en pacientes
cardiépatas o renales.

Fuerte
GRADE
Kozek-
Langenecker A
2017
Pagano D, 2017
Authority
Perioperative N.B
2012
Hutton B 2012
Howell N 2013
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En cirugia cardiaca la aprotinina se utiliza como
antifibrinolitico para reducir el sangrado, la
transfusion de  hemocomponentes y las
reintervenciones por hemorragia.

Fuerte

GRADE
Kozek-
Langenecker A
2017
Pagano D, 2017
National Blood
Authority
Perioperative
N.B, 2012
Hutton B 2012
Howell N 2013

En el caso de pacientes anticoagulados con
medicamentos AVK (warfarina o acenocumarol),
en el contexto de hemorragia se puede usar el PCC
como una alternativa efectiva al plasma para la
reversiéon urgente del efecto anticoagulante. La
dosis inicial del PCC (preferiblemente el que
incluye cuatro factores) debe ser de 50 Ul/ kg, con
una dosis de vitamina K de 10 mg IV. Dado que los
efectos secundarios trombogénicos del PCC se han
asociado a dosis altas y administraciones de dosis
sucesivas, es aconsejable evaluar el valor de la INR
antes de que se administre una nueva dosis del
PCC: si la INR <15, no se recomienda otra dosis de
PCC, aunque los parametros clinicos también
deben tenerse en cuenta.

En pacientes con hemorragia no asociada al uso de
AVK, generalmente no se recomienda usar el PCC
como tratamiento de primera linea. El PCC se
puede usar en casos seleccionados,
fundamentalmente en situaciones donde el PCC
no esta disponible oportunamente, si el paciente
esta en riesgo de sufrir sobrecarga circulatoria
asociada a transfusién (TACO, por sus siglas en
inglés) o en riesgo de lesidn pulmonar aguda
relacionada a transfusion (TRALI, por sus siglas en
inglés).

Se aconseja utilizar el PCC con precauciéon en
pacientes con factores de riesgo trombdtico o

cardiovascular, en individuos con valvulas
cardiacas artificiales, con antecedente de
accidente cerebrovascular isquémico o en

pacientes sometidos a revascularizacidn después
del sindrome coronario agudo, teniendo cuidado
de no exceder la dosis de 20 a 25 Ul/kg. Del mismo
modo, el PCC debe usarse con precaucion en
pacientes politraumatizados, debido al riesgo de
sufrir eventos tromboembdlicos.

Baja

GRADE
Kozek-
Langenecker A
2017
Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012
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Débil
GRADE
Kozek-
En el contexto de la hemorragia masiva, se Langenecker A
recomienda el uso de PCC en pacientes tratados 2077
con AVK para la radpida reversiéon de sus efectos. Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012
En el contexto de la hemorragia masiva, en G?Q‘:%IE
pacientes que no reciben tratamiento con Kozek-
anticoagulantes orales anti-vitamina k, no se

. . L2 Langenecker A
recomienda el uso del PCC como primera opcién 2017
para corregir la goaguloana. Pue.de usarse en Pagano D, 2017
pacientes seleccionados, dependiendo de |Ia :

. . . o Authority
urgencia del tratamiento y la disponibilidad del . .
PEC Perioperative

’ N.B, 2012
Se aconseja determinar regularmente el Débil
fiorinbgeno en plasma utilizando un método GRADE
coagulométrico (método de Clauss) o Kozek-
viscoelastométrico (FIBTEM con ROTEM o Langenecker A
fibrinégeno funcional con TEG), para garantizar la 2017
efectividad del concentrado de complejo de Pagano D, 2017
protrombina, ya que un nivel de fibrindgeno de <2 Authority
g/l en esta situacion clinica no garantiza una buena Perioperative
hemostasia. N.B, 2012
Débil
Se aconseja administrar 10 mg de vitamina K, Kozel?-RADE
intravenosa, en pacientes con hemorragia masiva
o Langenecker A
tratados con AVK; sin embargo, no debe 2017
administrarse en un contexto similar en aquellos
. . Pagano D, 2017
pacientes tratados con un anticoagulante oral de ;
L Authority
accion directa. . .
Perioperative
N.B, 2012
Débil
GRADE
Se recomienda usa con precaucion el PCC en Kozek-
pacientes con hemorragia masiva potencialmente Langenecker A
mortal o que deben someterse a cirugia sin 2017
demora, y tienen un alto riesgo de sufrir trombosis. Pagano D, 2017
Se recomienda una dosis maxima de 20 a 25 u/kg  Authority
Perioperative
N.B, 2012
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Se deben usar factores de la Ul provenientes de
concentrados de factores, crioprecipitados, PFC,
dependiendo de la situacién clinica, tipo de
hemorragia, tipo de deficiencia y recursos del
hospital.

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker A
2017
Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012

Se deben usar concentrados de factores en el
manejo de deficiencias de factores debido a su
eficacia y bajo riesgo de infeccién.

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker A
2017
Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012

El fibrindgeno es el factor que disminuye mas
tempranamente su concentracion después de la
hemorragia grave. La precocidad e intensidad de
esta disminucidon en su concentracion es predictiva
de la gravedad de la hemorragia. Hay varias
técnicas disponibles para determinar la
concentracion del fibrindgeno, su aplicaciéon o
interpretacién incorrecta puede complicar el
diagnéstico y las decisiones con respecto a la
estrategia de transfusion a utilizar. Las
determinaciones del fibrindgeno derivadas del
tiempo de protrombina usando coaguldmetros
automaticos no son confiables para el manejo de la
hemorragia La técnica de Clauss se recomienda
para fines de diagndstico, o cuando se deben tomar
decisiones referidas al manejo clinico de pacientes
con hemorragia. La determinacién de FIBTEM con
ROTEM o Fibrindgeno Funcional en TEG permite
detectar rapidamente alteraciones en los niveles
del fibrinbgeno en pacientes con trauma. A este
respecto, se ha confirmado que la determinaciéon
del fibrinbgeno usando la prueba FIBTEM en
ROTEM® esta estrechamente relacionada con los
valores obtenidos con el método de Clauss. Los
valores del fibrinégeno pueden ser erréneos en las
muestras de pacientes hemodiluidos,
particularmente en aquellos que han recibido
coloides. La determinacion del fibrindgeno a través
de FIBTEM en ROTEM® o del fibrinédgeno funcional
en TEG es una opcidon dtil y mas rapida que la

Baja
GRADE

Kozek-
Langenecker A
2017
Pagano D, 2017
Authority
Perioperative
N.B, 2012
Shah A, 2018
Llau J, 2015
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determinaciéon del fibrinégeno utilizando el
método de Clauss.

El fibrindbgeno es el principal sustrato de la
coagulacion y el factor mas abundante en el
plasma. Sin embargo, también es el factor que
disminuye mas rapidamente a niveles criticos en el
caso de hemorragia. La tendencia al sangrado
aumenta cuando la concentracion del fibrindgeno
cae por debajo de 1.5 a 2.0 g/l. Las guias europeas
recomiendan se administracion del fibrindgeno
cuando no se alcanza el umbral, considerando que
la firmeza del coagulo aumenta linealmente con la
concentracion de fibrindgeno, y que se necesita un
umbral minimo de 2 g/l para alcanzar la formacioén
optima de los coagulos. Sin embargo, se necesitan
mas estudios para consolidar la evidencia que
respalda esta recomendacion.

Por otro lado, las pruebas rapidas de coagulacion
son esenciales para el tratamiento temprano de
Hemorragia aguda masiva. Una excelente
correlacion se ha observado entre la concentracion
del fibrindgeno y todos los pardmetros ROTEM®,
particularmente con el FIBTEM. En efecto, tanto en
cirugia pediatrica como en pacientes
politraumatizados, la firmeza maxima del coagulo
(MCF) en el FIBTEM, entre 7 mm y 10 mm, se asocia
con niveles plasmaticos de fibrindgeno de 1.5a 2 g/l.
Se considera que la FIBTEM-MCF <7 mm indica la
necesidad de aplicar fibrinbgeno, altera la
polimerizacién de la fibrina y disminuye Ia
concentracion de fibrinégeno por debajode1.5a1.8
g/l. El calculo de los niveles del fibrinégeno a través
del TEG indican un rango normal funcional de los
valores del nivel del fibrinébgeno (FLEV, por sus
siglas en inglés) entre 2 a 4.45 g/, con una buena
correlacion con el método de Claus. Dado que la
firmeza adecuada del codgulo solo parece lograrse
a partir de una concentracién de fibrinédgeno en
plasma de méas de 2 g /I, se aconseja administrar
fiorindbgeno cuando no se alcanza este umbral
determinado por el método de Clauss o FIBTEM-
MCF en ROTEM®
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coagulaciéon, para reducir la pérdida de sangre
perioperatoria

Pagano D, 2017

Débil
GRADE
La determinacién del fibrindgeno utilizando el fgrzvegl;neckerA
meétodo de Clauss o con el FIBTEM en ROTEM® o el 2017
fibrinégeno funcional en TEG, se recomienda para
fines de diagndstico o cuando se deben tomar Pogonq D, 2017
decisiones referidas al manejo clinico de pacientes A“tho”ty .
con hemorragia masiva. perioperative
N.B, 2012
Shah A, 2018
Llau J, 2015
Débil
GRADE
Kozek-
Langenecker A
Se recomienda una dosis inicial de 25 a 50 mg/kg 2017
de concentrado de fibrinbgeno cuando no se Pagano D, 2017
alcanza el umbral del fibrindgeno en plasma. Authority
Perioperative
N.B, 2012
Shah A, 2018
Llau J, 2015
Un metaandlisis de cuatro estudios, con 2154
pacientes, encontr6 que el fibrindgeno
preoperatorio es un pobre predictor de hemorragia Baja
postoperatoria, que llevd a un tratamiento GRADE
inapropiado en el 80% de los pacientes tratados, Kozek-
otro metaanalisis con 20 estudios reitero que existe Langenecker A
una pobre correlacion entre los niveles 2017
preoperatorios de fibrinédgeno y el sangrado
perioperatorio.
Débil
GRADE
GPC S55-103, 2018
No se recomienda el uso de fibrindgeno de manera Authority
preventiva; sin embargo, en la hemorragia Perioperative
postparto con hipofibrinogenemia se recomienda N.B, 2012
reemplazo de fibrinégeno. Kozek-
Langenecker A
2017
Lau J, 2015
En cirugia cardiovascular compleja se recomienda
una infusion de concentrado de fibrinbgeno Débil
guiado por pruebas viscoelasticas de la GRADE
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Authority
Perioperative
N.B, 2012

Pregunta 7. ;Cudl es el efecto de las estrategias perioperatorias para
minimizar la pérdida sanguinea en la morbilidad, mortalidad y transfusion
de concentrados eritrocitarios?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL /
GRADO

Se carece de evidencias que respalden el beneficio
de las transfusiones de sangre, especificamente en
el caso de pacientes hemodinamicamente estables
gue son sometidos a cirugia electiva. Ademas, es un
factor de riesgo independiente para efectos
adversos.

La RS identificé un estudio de primer nivel y dos
ECAs sobre el efecto de la transfusién autdloga en
pacientes quirdrgicos. Dos RS Cochrane, de buena
calidad, se escogieron para esta evidencia.

En adultos programados para cirugia con perdida
alta de sangre, la donacién autéloga (DA) a pesar de
que disminuye la incidencia de transfusion de
sangre alogénica, incrementa el numero de
transfusiones de CE. Por este motivo, a pesar de que
la DA provee una sensacion de bienestar para el
paciente al saber que va a recibir su propia sangre,
el proceso no esta libre de riesgos.

Se encontrd que los pacientes que ingresaron a DA
antes de la cirugia, tuvieron una Hb menor que los
pacientes que no predonaron; sin embargo, otro
estudio encontrd6 que no hubo diferencia
significativa en la concentraciéon de Hb entre los
pacientes que hicieron DAy los controles durante el
preoperatorio y cinco dias después de la cirugia.

Un ensayo controlado en pacientes con anemia
proeperatoria y porgramados pra cirugia electiva
reportd que el tratamiento con hierro o |la
administracién previa de eritropoyetina (EPQO)
durante el perioperatorio es mas efectiva que la
donacion de sangre autdloga o la transfusion
alogénica.

Baja

GRADE
Authority
Perioperative
N.B, 2012
Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Obstetrics N.B.,,
2015
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En el paciente pediatrico hay que tener en cuenta la
mayor dificultad técnica de la donacién debido al
menor calibre de la red venosa y la limitacion de la
capacidad de comprensidn y cooperacién del nifo
durante el proceso de extracciéon, que suele excluir a
los menores de 12 aflos de edad. Las condiciones,
contraindicaciones y complicaciones son similares a
las del paciente adulto.

Muy baja
GRADE
Authority
pediatric and
neonatal N.B,
2016
Goobie S, 2019

Realizar transfusiones sanguineas mediante
donaciones autélogas para tratar la anemia en el
perioperatorio puede implicar el uso inadecuado de
este recurso limitado.

Se recomienda la terapia conjunta con hierroy EPO
durante el proceso, puesto que la EPO acelera la
recuperacion de los niveles de Hb tras la donaciéon y
mejora el cumplimiento del programa de
autotransfusion.

Débil

GRADE
Authority
perioperative,
2012
Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015

Solo puede realizarse la donacidon de sangre
autdloga previa a cirugia cardiaca electiva, con Hb
por debajo de los limites transfusionales en esta
entidad.

Fuerte
GRADE
Authority
perioperativeN.B,
2012
Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B.,
2015

No hay evidencia para la donacién autdloga en
poblacidon pediatrica, por lo que no se puede hacer
una recomendacion, se necesitan realizar estudios
en este grupo de edad.

PBP
Authority
Neonatal and
Paediatrics N.B.,
2016
Goobie S, 2019
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Un metaanalisis demostré que la incidencia y el
volumen de la transfusion de sangre alogénica fue
significativamente menor en pacientes con
Hemodilucién Normovolémica. Sin embargo, los
métodos para realizarla difieren entre los estudios y
no son consistentes en todos los escenarios.

El uso de hierro intravenoso previo a la cirugia
electiva ha tenido mejor evidencia clinica que la
hemodilucién normovolémica en el perioperatorio,
para reducir los requisitos de transfusién alogénica
en cirugia ginecologia. Con el uso previo del ATX se
puede reducir el sangrado perioperatorio en cirugia
de cancer en ginecologia. En cuanto al ahorro de los
requerimientos transfusionales, no hay evidencia
gue demuestre que aumente la oxigenacién celular
y mejore el flujo sanguineo. Sin evidencia en otros
indicadores o desenlaces.

Baja

GRADE
Authority
perioperative
N.B,2012
Kozek-
Langenecker A
2017

En pacientes pediatricos sometidos a hemodiluciéon
normvolémica aguda (HNA), no se ha demostrado
reduccidon de las transfusiones ni mejoria clinica. Sin
embargo, la HNA se utiliza en niflos, pero en los
menores de un ano de edad se debe tener mayor
cuidado, debido a su compensacion cardiovascular
limitada, bajo volumen sanguineo circulante,
contenido elevado de Hb fetal durante los primeros
cuatro a seis meses de edad y posteriormente a la
anemia fisiolégica. En niRos mayores es mejor
tolerada, incluso en comparaciéon con el adulto,
porque carecen de patologia cardiovascular
aterosclerdtica.

La evidencia muestra una RS que examind la
seguridad y efectividad de la HNA en el
perioperatorio, en adolescentes que se sometieron a
cirugia cardiaca, craneofacial o de escoliosis.

No hay estudios que hayan reportado mortalidad
devida a la HNA en neonatos, ni en pacientes de
otras edades pediatricas durante el perioperatorio.

Muy baja
GRADE
Authority
neonatal and
pediatric N.B.,
2016
Goobie S, 2019

En pacientes pediatricos durante la cirugia, el efecto
de la HNA comparada con la no HNA, en cuanto al
volumen de transfusion e incidencia es incierto.

En pacientes sometidos a cirugia cardiaca puede
reducir el volumen de transfusiéon y la incidencia. La
HNA implica la extraccion de sangre, principalmente
poco después de la induccién anestésica, y su
reemplazo simultdneo se hace con volumen
adecuado con coloides y cristaloides para mantener

Muy baja
GRADE
Authority
neonatal and
pediatric N.B.,
2016
Goobie S, 2019
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normovolémico al paciente, dando como resultado
la reduccion de la masa eritrocitaria y la disminucién
de la posibilidad de transfundir concentrado de
hematies.

Se recomienda usar la hemodilucion
normovolémica aguda en el perioperatorio, en
pacientes hemodindmicamente estables y con
cirugia electiva.

Débil

GRADE
Authority
perioperative,
2012
Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B.,
2015

Se recomienda la hemodilucién normovolémica en
combinacién con un buen control hemodindmico.

Débil

GRADE
Authority
perioperative,
2012
Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B.,
2015

En pacientes con coagulopatia preexistente o
adquirida, no se recomienda el uso de hemodilucién
normovolémica.

Débil

GRADE
Authority
perioperative,
2012
Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015

En pacientes con chogue hemorragico por trauma
no se recomienda el uso de la hemodilucion
normovolémica, debido a el desarrollo de
coagulopatia adquirida por trauma.

Fuerte

GRADE
Authority
perioperative,
2012
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Kozek-
Langenecker A
2017

Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015

En cirugia ginecolégica (no gestante) no se
recomienda realizar la hemodilucion
normovolémica ya que se ha demostrado que no
reduce la transfusién alogénica.

Fuerte
GRADE
Authority
perioperative,
2012
Kozek-
Langenecker A
2017
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015

Se recomienda el uso rutinario de la Hemodilucion
normovolemica en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca con bypass cardiopulmonar

Débil
GRADE
Authority
neonatal and
pediatric N.B.,
2016
Goobie S, 2019

En pacientes pediatricos durante la cirugia, el efecto
de la Hemodilucién normovolémica comparada con
la no Hemodilucion Normovolemica sobre Ia
mortalidad se desconoce.

PBP
Authority
neonatal and
pediatric N.B.,
2016
Goobie S, 2019

No existen recomendaciones hasta el momento
para usar el rescate celular, solo se ha demostrado
su eficacia en la cirugia cardiaca; sin embargo, la
evidencia del uso de recuperadores celulares carece
de efectividad. El rescate celular puede ser rentable
en pacientes seleccionados de cirugia cardiaca. La
relacion costo-efectividad de un protocolo de
transfusion basado en la relacion dirigida a objetivos
con concentrados de factor de coagulacidn
(fibrindbgeno o PCC) puede reducir la transfusion
asociada a costos en trauma, cirugia cardiaca y
trasplante de higado.

El rescate celular postoperatorio reduce Ia
necesidad de sangre alogénica con CE en ortopedia
como en la cirugia de rodilla, trasplante hepatico,
cirugia de reparacion de aorta abdominal y cirugia

Baja

GRADE
Authority
perioperative,
2012
Authority
neonatal and
pediatric N.B.,
2016
Kozek-
Langenecker A
2017
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de columna. Sin embargo, la evidencia en cirugia de
trauma y térax es controvertida.

La contaminaciéon del campo quirdrgico como lo es
en el trauma penetrante de abdomen, en heridas
infectadas, o en cirugia intestinal, son consideradas
contraindicaciones para el rescate celular. Sin
embargo, posterior a una laparotomia por trauma
abdominal, la literatura no mostré ninguna
diferencia en pacientes que utilizaron el rescate
celular en comparaciéon con el uso de sangre
alogénica. Un ECA demostrd en la laparotomia por
lesion abdominal una reduccidn significativa en el
uso de sangre alogénica, sin incrementar la
mortalidad o las infecciones postoperatorias.

Se considera el uso de la recuperacién de sangre
autdloga en pacientes pediatricos durante la cirugia
cardiaca con bypass cardiopulmonar; se requieren
guias para realizar el procedimiento, el cual incluira
la seleccién de los pacientes, el equipamiento vy la
administraciéon de la misma.

Se identificaron tres estudios, uno de buena calidad
y dos de baja calidad, ninguno de los estudios fue
suficiente para detectar alguna diferencia en la
mortalidad.

En pacientes pedidtricos sometidos a cirugia
cardiaca con CPB, el efecto de la recuperacion de la
sangre autéloga comparada con la no recuperada,
fue incierta para la mortalidad.

Cholette en 2013, estudid las necesidades de
transfusion en 106 cirugias pediatricas con CPB. La
recuperacion de sangre autéloga (incluido el uso
residual del volumen de la CPB) dsiminuyd el
ndmero de transfusiones de hematies dentro de las
primeras 24 y 48 h postquirdrgicas; sin embargo, el
efecto no demostrd significancia estadistica a los
siete dias postquirdrgicos. Para este estudio la
sangre derivada del rescate celular se almacend
correctamente y se utilizd 24 h después de ser
recolectada.

La evidencia es limitada en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca con CPB, |la cual sugiere que reduce
la incidencia de transfusiones de concentrados de
hematies y, demostrdé menos exposicion a la
donacion en las primeras 48 h en el grupo con
recuperacion intraoperatoria de sangre autdloga. Se
requieren realizar mas estudios para el uso rutinario
de esta técnica.
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Aunque varios metaandlisis han demostrado la
efectividad de la recuperacion intraoperatoria de
sangre autdloga para disminuir las necesidades de
transfusion perioperatoria en pacientes adultos
sometidos a cirugia cardiaca, la evidencia es escasa
en la poblacién pediatrica. Los avances técnicos
recientes han hecho factible la recuperaciéon
intraoperatoria de sangre autdloga, usando
dispositivos adecuados en pacientes pediatricos
pequenos.

Débil
GRADE
Se recomienda en cirugia cardiaca y ortopédica Authority
mayor usar la recuperacion sanguinea perioperative
transoperatoria para conservar la sangre. N.B., 2012
Kozek-
Langenecker A
2017
Débil
GRADE
Se recomienda en cirugia cardiaca, usar la Authority
recuperacion sanguinea transoperatoria para el perioperative
rescate de la sangre y la transfusién autdloga. N.B., 2012
Kozek-
Langenecker A
2017
Débil
Se recomienda en pacientes pediatricos sometidos GRADE
a cirugia cardiaca, wusar la recuperacién Authority
intraoperatoria de sangre autdloga para reducir la neonatal and
transfusion perioperatoria. pediatric N.B.,
2016
Goobie S, 2019
Débil
Se debe recuperar la sangre residual del circuito de Authgrl:izt?DE
la bomba extracorpdrea, ya que puede disminuir el
numero de transfusiones. neopotq/ and
pediatric N.B.,

2016
Goobie S, 2019

La recuperacion sanguinea transoperatoria no esta
contraindicada en la cirugia de intestino, siempre y
cuando se esté manejando previamente con
antibiéticos de amplio espectro y no esté
contaminada.

Débil
GRADE
Authority
perioperative
N.B., 2012
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Kozek-
Langenecker A
2017

En cirugia de cancer existe la preocupacion de
reinfundir células malignas que podria llevar al
desarrollo de metastasis. Debe evitarse la aspiracion
de sangre cerca de un tumor. Los filtros para
leucoreducciéon pueden ser un método efectivo para
remover las células malignas del producto final.
Estudios no aleatorizados en pacientes oncolégicos,
con cancer uroldégico y con cirugia por cancer
espinal, demostraron que el rescate celular
disminuye la necesidad de sangre alogénica, sin
disminuir la supervivencia.

Baja

GRADE
Authority
perioperative
N.B., 2012
Kozek-
Langenecker A
2017

Se recomienda el rescate celular en pacientes con
cirugia oncolégica, siempre y cuando se evite la
aspiracion de sangre cerca del sitio de la
tumoracion.

Débil

GRADE
Authority
perioperative
N.B, 2012
Kozek-
Langenecker A
2017

Durante el periodo periparto la sangre puede
contaminarse con liquido amnidtico, por lo que la
reinfusion teéricamente tiene el riesgo de ocasionar
embolismo del liguido amnidtico y aloinmunizacion
en la madre; sin embargo, el embolismo del liquido
amniotico se considera en la actualidad una
reaccion anafilactica a los antigenos fetales mas que
una enfermedad embdlica. La aloinmunizacion
puede ser tratada con inmunoglobulina Rho (D), ya
que la incompatibilidad ABO no se encuentra
desarrollada durante el nacimiento. Aunque el uso
del rescate celular en la poblacion obstétrica sigue
siendo comun, las evidencias publicadas sobre su
seguridad son de baja confianbilidad, por lo que se
debe reservar solo para pacientes que no es posible
transfundirlas.

Baja

GRADE
Authority
perioperative
N.B., 2012
Kozek-
Langenecker A
2017

No se recomienda en la cirugia en obstetricia usar el
rescate celular como medida de ahorro de sangre.

Débil

GRADE
Authority
perioperative
N.B., 2012
Kozek-
Langenecker A
2017
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Pregunta 8. ;:Qué efecto tiene la transfusion de plasma fresco congelado
(PFC) en la morbilidad, mortalidad y en el numero de transfusiones?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL /
GRADO

La transfusion de PFC, se ha utilizado durante mucho
tiempo como fuente de factores de la coagulacion,
cuando existe evidencia de deficiencia de los mismos,
guiados por pruebas globales de coagulacién y con
estricto monitoreo para identificar tempranamente
las complicaciones asociadas a la trasfusion.

La trasfusion temprana de PFC (primeras 6 h) contra 7
a 24 hderetraso de la trasfusion (PFCy plaguetas), son
factores de riesgo para hipoxemia y SIRA. Las pruebas
viscoelasticas con prolongacion del tiempo de
reaccion y formacién del codgulo, se utilizan para
iniciar la trasfusién del PFC.

De acuerdo a tres RS, donde se encontré mayor
evidencia del uso profilactico del plasma en pacientes
sin coagulopatia. La mayor carga de la evidencia esta
dada por estudios observacionales, esto no se logro
demostrar en los estudios aleatorizados los cuales
ademas son limitados, por los grupos pequenos y por
las dosis divergentes del PFC.

No existe diferencia en la pérdida de sangre o la
transfusion de sangre alogénica en pacientes con
cirugia cardiaca que recibieron PFC al compararse
con los controles.

También se demostrd que el uso terapéutico del PFC
en pacientes con coagulopatia establecida o para
revertir la anticoagulacion oral no tuvo efecto en la
pérdida de sangre en las primeras 24 horas.

En resumen, el plasma fresco congelado podria usarse
para revertir la anticoagulacién oral o en caso de
sangrado perioperatorio persistente, pero no existe
evidencia de su uso profilactico o terapéutico para
reducir la pérdida de sangre posterior a la cirugia
cardiaca.

La evidencia sugiere que se transfundié un menor
numero de unidades de concentrados de glébulos
rojos (CGR) en pacientes que no recibieron transfusion
terapéutica de PFC.

La evidencia muestra que la pérdida sanguinea fue
mas alta en los pacientes que recibieron transfusion
terapéutica de PFC comparado con la transfusién no

Muy baja

GRADE
Kozek-
Langenecker
A 2017
Pagano D,
2017
Authority
perioperative
N.B, 2012
Shah A, 2018
Llau J, 2015
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terapéutica de PFC, pero la evidencia fue considerada
dudosa.

No existe evidencia en relacidn a los parametros
criticos como son: la mortalidad a 30 dias, infecciones,
calidad de vida y eventos adversos graves; tampoco
para otros aspectos importantes como el nimero de
pacientes que requerian transfusion de CGR,
unidades transfundidas, correcciéon de pruebas de
coagulacion anormales y la estancia intrahospitalaria.

Se recomienda evitar la transfusidn indiscriminada de
plasma en el manejo del sangrado perioperatorio.

Fuerte

GRADE
Kozek-
Langenecker
A 2017
Authority
perioperative
N.B, 2012

Se recomienda iniciar la reanimacion con PFC cuando
se tenga una hemorragia masiva, con monitoreo de la
prueba de coagulacion.

Débil
GRADE

Kozek-
Langenecker
A 2017
Authority
perioperative
N.B., 2012

Se recomienda hemotransfundir PFC si existe
evidencia de deficiencia de los factores de
coagulacion (TP prolongado y TTPA 1.5 veces mas por
arriba del valor normal), o por alteraciones en las
pruebas viscoelasticas.

Débil

GRADE
Kozek-
Langenecker
A 2017
Pagano D,
2017
Authority
perioperative
N.B 2012
Shah A, 2018
Llau Jv 2015

4 B 2 B

La administracion profilactica de PFC no disminuye el
riesgo de sangrado, por lo que debe evitarse su uso,
excepto en escenarios de hemorragia.

Fuerte

GRADE
Kozek-
Langenecker
A 2017
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Pagano D,
2017
Authority
Perioperative
N.B,

2012

Shah A, 2018
Llau J, 2015

No se debe usar PFC antes de un procedimiento para
corregir el INR elevado, leve a moderado (menor de
2.0).

Débil
GRADE

Kozek-
Langenecker
A 2017
Authority
Perioperative
N.B,

2012
Débil
GRADE
Kozek-
Langenecker

. . . A 2017

En cirugia cardiaca no se debe usar el PFC de manera

rofilactica Pagano D,

P ' 2017
Authority
Perioperative
N.B , 2012

No hubo diferencias importantes en los efectos entre

los grupos para las siguientes mediciones: nUmero de

pacientes que requirieron transfusion de CGR, en el

TTPA en segundos (antes y después de la cirugia) y en .

. . . Muy baja
el tiempo de coagulacién activado (ACTT) en GRADE
segundos (antes y después de la cirugia). La evidencia

) . Kozek-
fue de muy baja a moderada calidad.
. . . L . Langenecker
Sin evidencia en la efectividad de la transfusiéon de A 2017
PFC en pacientes que no estan sangrando.
. . . L Pagano D,
La evidencia sugiere que en la postranfusion el TTPa 2017
fue mas bajo en el grupo con altas dosis de PFC .
Authority

comparado con el grupo de dosis estandar.

No hubo diferencias importantes en la evolucién entre
los grupos pretransfusion en el TP (segundos), enel TP
(segundos) postranfusion y en el TTPa (segundos)
pretransfusion. Evidencia de baja calidad.

No hay evidencia respecto al riesgo beneficio; las dosis
altas de PFC no han demostrado su beneficio clinico.

Se recomienda reevaluar la condicién clinica después
de la transfusion de PFC y repetir las pruebas de

Perioperative
N.B,
2012
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coagulacidn para asegurar que recibid la dosis
adecuaday solo si se requiere proporcionar mas dosis.
El estudio de cohorte multicéntrico PLASMACARD,
reclutdé de febrero de 2004 a enero de 2006 a 967
pacientes adultos que se sometieron a cirugia
cardiaca con bombay presentardn sangrado excesivo
durante el periodo perioperatorio de 48 h, (58.1%
recibieron PFC terapéutico), excluyd a los pacientes
gue recibieron transfusidon preventiva con PFC;
reportdé en el analisis univariado mayor mortalidad a
los 30 dias (HR, 3.2; IC 95%, 1.7 a 6.1) y mas eventos
adversos en el grupo que recibidé transfusion
terapéutica con PFC al comparalo con el grupo que no
recibié transfusiéon. Sin embargo, después de ajustar
por factores prondsticos ya no hubo tal asociacién. El
estudio concluye que el uso de PFC en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con bomba y sangrado
perioperatorio excesivo no tuvo ningun beneficio en la
mortalidad a 30 dias (HR. 1.5; IC 95%, 0.8 a 3.0, p= 0.20).
Sin evidencia para identificar resultados criticos tales
como todas las causas de mortalidad a los 30 dias,
sangrado, infecciones, calidad de vida y eventos
adversos graves, asi como tiempo de estancia
intrahospitalaria.

Solo considere transfundir con PFC a los pacientes
con sangrado clinicamente significativo, pero sin
hemorragia mayor si tienen pruebas de coagulacion
anormales.

No se recomienda la administracién profilactica de
PFC en pacientes con pruebas de coagulaciéon
anormales y sin evidencia de sangrado.

Fuerte

GRADE
Kozek-
Langenecker
A 2017
Pagano D,
2017
Authority
Perioperative
N.B,

2012

Fuerte

GRADE
Se recomienda reevaluar la condicion clinica del Kozek-

. . - . Langenecker

pacientey repetir las pruebas de coagulacion después A 2017
de transfundir PFC, para asegurar que recibioé la dosis Pacano D
adecuada vy, solo si se requiere, proporcionar mas 20797 !
dosis. Authority

Perioperative
N.B,
2012
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Débil
GRADE
Kozek-
Langenecker
A 2017
La dosis de PFC debe de estandarizarse a 12 ml /kg. Pagano D,
2017
Hunt B, 2015
Authority
perioperative
N.B, 2012
Fuerte
GRADE
Kozek-
Langenecker
La transfusion de PFC no debe retrasar el uso de A 2017
fibrinégeno si se requiere este Pagano b,
' 2017
Hunt B, 2015
Authority
perioperative
N.B, 2012
La evidencia sugiere que en la postranfusion el TTPa
fue mas bajo en el grupo con altas dosis de PFC
comparado con el grupo de dosis estandar.
No hubo diferencias importantes en la evolucién entre
los grupos pretransfusion en TP (segundos),
postranfusion TP (segundos) y pretransfusion TTPa
(segundos). Evidencia de baja calidad.
No se encontrd evidencia respecto a la evolucion
critica como la mortalidad a 30 dias, sangrado,
infecciones, calidad de vida o efectos adversos serios.
No hay evidencia respecto al riesgo beneficio; dosis .
altas de PFC no han demostrado su beneficio clinico. Muy baja
. . GRADE
El PFC contiene todos los factores de coagulaciéon y .
proteinas presentes en el plasma normal. El PFC se Aqthor/ty
. . critical care
transfunde en una variedad de entornos clinicos, que N.B 2013

incluyen hemorragia critica / transfusion masiva,
perioperatoria, reversion de warfarina, enfermedad
hepatica, deficiencias del factor de coagulacion y
purpura trombocitopénica trombdtica (PTT). La
busqueda en la literatura identificd evidencia de Nivel
Il relacionada con el uso de FFP en dos poblaciones
médicas:

e Pancreatitis aguda, donde el PFC se ha
propuesto como una terapia especifica para
reponer proteinas circulantes importantes,
particularmente el sistema antiproteasa
natural.
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e Enfermedad del higado, donde PFC se usa
principalmente para reemplazar las
deficiencias del factor de coagulacion.

La busqueda identificdé dos EACs que compararon el
tratamiento con PFC con ningun PFC en |Ia
pancreatitis aguda. Ninguno de los estudios
encontro diferencias significativas entre los brazos del
estudio en términos de mortalidad o hemorragia
gastrointestinal; sin embargo, ambos estudios tenian
poco poder para medir el efecto del tratamiento sobre
estos resultados. La busqueda no encontré ningun
ECA que informara la incidencia de eventos adversos
graves relacionados con la transfusién en pacientes
con pancreatitis aguda que recibian transfusién de
FFP.

Un ECA de baja calidad compard el tratamiento con
FFP con ningun FFP para pacientes con enfermedad
hepatica. La poblacién de estudio comprendié 20
pacientes con enfermedad hepatica debido a una
sobredosis de paracetamol. Los niveles medidos del
factor de coagulacién fueron significativamente
mayores en el grupo tratado con FFP; sin embargo, el
tamano del estudio impidié la deteccidn de cualquier
diferencia clinica o estadisticamente significativaen la
mortalidad o eventos hemorragicos entre los dos
grupos. La busqueda no encontré ningun ECA que
informara la incidencia de eventos adversos graves
relacionados con la transfusidn en pacientes con
enfermedad hepatica que recibian transfusiéon de

FFP.
No estd indicada la trasfusion de PFC de rutina en PBP
pacientes no quirdrgicos con coagulopatia, incluye a ;
. : RS Authority
pacientes con alteraciones hepaticas; la causa de la o
. . : critical care
coagulopatia debe ser estudiada, y considerar el N.B 2013
riesgo beneficio en los pacientes que se considere ’
necesario su uso.
La trasfusion de PFC en pacientes con pancreatitis
. L - PBP
y su efecto en la mortalidad, disminucién del .
. Authority
sangrado, enfermedad hepatica y sangrado es o
ncierto critical care
: N.B 2013

Se sugiere no usarlo, a menos que no se tenga CCP
y haya evidencia de sangrado.

La evidencia sugiere que en pacientes neonatos y
pediatricos la decisiéon de transfundir PFC debe
basarse no solo en los hallazgos de laboratorio, sino
también en la evaluacioén clinica, teniendo en cuenta
factores como el sangrado activo, los medicamentos
gue alteren la coagulacion y las alteraciones de las
coagulacion congénitas o adquiridas.
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La evidencia sugiere que el uso de PFC en la solucién
de cebado de la bomba en lactantes <8 kg disminuye
el requerimiento de crioprecipitados. El uso de PFC
en la solucion de cebado parecer ser ligeramente
superior a la administracién tardia en términos de
sangrado posoperatorio en lactantes < 10 kg. No hay
evidencia que sugiera el uso de rutina de PFC en la
solucion de cebado de la bomba en lactantes y nifos
llevados a cirugia cardiaca, no ofrece beneficio sobre
el uso de la albdmina en relacién a las pérdidas
sanguineas posoperatorias o requerimientos de
transfusion en el perioperatorio. En pacientes
neonatosy pediatricos sometidos a cirugia cardica, no
se recomienda el uso rutinario de una solucién a base
PFC en el cebado de la bomba, porque no ofrece
ninguna ventaja sobre la solucidn a base de albumina.
(Recomendacioén grado C).

Baja
GRADE

Goobie 2019
New H, 2016
Authority
neonatal and
Pediatric N.B,
20716

La decision de transfundir PFC en nifos debe basarse
en la etiologia de la coagulopatia, el estado clinico del
paciente y estudios de Ilaboratorio, incluyendo
pruebas viscoeldsticas de coagulaciéon si estan
disponibles,

Débil
GRADE
Goobie S, 2019

New H, 2016
Authority
Authority
neonatal and
Pediatric N.B,
2016

En pacientes neonatos y pediatricos la transfusion de
PFC solo estd indicada en sangrado activo cuando la
coagulopatia es un factor contribuyente, puede ser
benéfico en nifos con coagulacién intravascular
diseminada con coagulopatia significativa (TP/TTPa
>1.5 veces por arriba del valor normal o fibrinégeno <1
g/l) asociada con sangrado clinico significativo o
previo a procedimientos invasivos.

Débil
GRADE
Goobie S, 2019

New H, 2016
Authority
neonatal and
Pediatric N.B,
2016

No se recomienda la transfusion profilactica de PFC
en nifAos sin sangrado con prolongacidon leve del
TP/TTPa previo a cirugia

Débil
GRADE
Goobie S, 2019

New H, 2016
Authority
neonatal and
Pediatric N.B,
2016

dEd da B

No se recomienda en niflos transfundir PFC para la
reversion urgente de la warfarina, a menos que el
concentrado de complejo protrombinico de cuatro
factores no esté disponible.

Fuerte

GRADE
Goobie 2019
New H, 2016
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Authority
neonatal and
Pediatric N.B,
2016
Débil
En neonatos (<30 dias) llevados a cirugia cardiaca, se GRADE
recomienda el uso rutinario de una solucién de Goobie 2019
cebado de la bomba con PFC. Esta recomendacién no . New H, 2016
se puede hacer en lactantes o en nifos de mayor Authority
edad. neonatal and
Pediatric N.B,
2016
La transfusion de PFC no tiene efectos en la
. . . PBP
mortalidad o para prevenir la hemorragia :
. : . Authority
=~ intraventricular en neonatos pretérmino (< 32
A semanas) o de muy bajo peso al nacer, por lo que se ”eo’.”c’tc.” and
. ) A ! Pediatric N.B,
sugiere evitar su uso profilactico. 2076

PREGUNTA 9. ;Qué efecto tiene la transfusion de plaquetas en Ila
morbilidad, la mortalidad y en el numero de transfusiones?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL /
GRADO

Se encontraron solamente estudios de nivel 3 de baja
calidad, que investigaron el efecto de la transfusién de
plaguetas en el periodo perioperatorio en la evolucién
de los pacientes, sometidos a cirugia cardiaca. De los
tres estudios encontrados, dos demostraron la
asociacion entre la administracion de plaquetas y la
mortalidad hospitalaria, el tercero no encontré esta
asociacion

Se desconoce el efecto de la transfusion de las
plaguetas en los eventos adversos asociados a la
transfusion. La decision de transfundir plaquetas, ya
sea de manera profilactica o terapéutica, debe ser
evaluando el riego beneficio.

Una RS que ECAS y estudios observacionales de vida
real. Intentd medir los resultados de seguridad que
fueron: el riesgo de infecciones, el riesgo de
aloinmunizacién y la refractariedad de la transfusion
de plaquetas. Fue dificil de determinar La eficacia y
seguridad de la transfusion de plaguetas, ya que hubo
una gran variabilidad en el uso de la intervenciéon y las
poblaciones incluidas en los estudios fueron
heterogéneas. Ademas se utilizaron diferentes

Baja
GRADE

Authority
perioperative,
2012
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015
Kaufman R,
2015
Newland A,
2019
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umbrales para decidir la transfusién plaquetaria, por
lo que trasladar esta informacidén al campo clinico es
dificil. Sin embargo, los datos son poco concluyentes,
por lo que se hace énfasis en considerar otras
opciones, ademas de la transfusion plaquetaria, dado
el riesgo de efectos adversos que podrian estar
asociados a tal intervencién.

No existe evidencia para poblacién de paciente
gineco-obstétrica

No se recomienda la transfusion profilactica de
plaguetas.

Débil
GRADE

Authority
perioperative,
2012
Corwin H,
2014
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015

Kaufman R,
2015
Newland A,
2019

La transfusion plaquetaria Unicamente tiene GIID?ibI;IE

indicacién clinica en caso de trombocitopenia, con las .

S S Authority 2012

siguientes caracteristicas: ;

¢ Menos de 10 000 plaguetas, en pacientes no CorW/n.H, 2014
' Authority

quirdrgicos

e Menos de 50 000 plaquetas en pacientes
quirdrgicos con evidencia de sangrado o de
disfunciéon plaguetaria. Menos de 20 000 para
colocar un catéter

Obstetrics and
Maternity N.B.,
2015
Kaufman R,
2015

La transfusidn de plaquetas, es una intervencion
terapéutica utilizada para prevenir y el tratar el
sangrado en pacientes con trombocitopenia o
disfuncion plaquetaria significativa.

Los distintos métodos para producir plaquetas dan
como resultado diferencias en los productos finales
(entre otros, dosis y perfil de riesgo); esto debe tenerse
en cuenta al comparar los estudios.

El objetivo de una RS, fue comparar primero las
estrategias de transfusion profilactica y terapéutica, y
luego comparar las diferentes dosis de transfusiéon de
plaquetas.

Estrategias profiladcticas y terapéuticas de transfusion.
Se identificdé un pequeno numero de estudios; Todos
los pacientes involucrados con cancer, incluyendo

Baja
GRADE

Authority
critical care

N.B., 2013
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neoplasias hematoldgicas. La trombocitopenia se
debid mas comunmente a la quimioterapia o al
trasplante de células madre. Un estudio adicional fue
un analisis multivariado de asociacion entre
transfusiones y tromboembolismo VeNnoso,
tromboembolismo arterial y mortalidad en una
amplia poblacién de pacientes hospitalizados con
cancer. No se encontraron estudios que incluyeran
poblaciones de interés especial, como pacientes que
reciben tratamiento con antifibrinoliticos o
antiplaguetarios.

En pacientes con neoplasias hematoldgicas malignas
gue recibieron quimioterapia, se informdé la
mortalidad en dos estudios: un ECA que no tenia la
potencia adecuada para detectar diferencias
clinicamente o estadisticamente significativas, y un
estudio de cohorte que no informd ningun dato
comparativo, pero informaron una tasa de mortalidad
del 4,3% en pacientes que recibieron transfusiones de
plaguetas.

El estudio de cohorte en una amplia poblacién de
pacientes con cancer hospitalizados encontré que la
transfusion de plaguetas se asocio
independientemente con la mortalidad hospitalaria 'y
el tromboembolismo venoso y arterial. Este estudio
controlé un rango de variables; sin embargo, como
estudio de cohorte, no pudo establecer la causalidad.
Dos estudios informaron la incidencia de eventos
hemorragicos. Un ECA no informdé diferencias
significativas entre los brazos del estudio, y un estudio
de cohorte encontrd una tasa de incidencia de 58.0%
para hemorragias de grado 2y 5.1% para hemorragias
de grados 3-4.

Cuatro estudios de cohortes informaron la incidencia
de eventos adversos relacionados con la transfusion
en pacientes que reciben transfusiones de plaquetas.
La incidencia de eventos adversos varié ampliamente
entre los estudios. Sin embargo, estas discrepancias
probablemente pueden explicarse por las diferencias
en las poblaciones de estudio y el tipo de producto
plaguetario transfundido.

Dosis de transfusion de plaquetas

Cinco ECA evaluaron la dosis de plaguetas en
pacientes con neoplasias hematoldgicas que
recibieron quimioterapia. Las definiciones de
trombocitopenia y los rangos de dosis evaluados
variaron ampliamente entre los estudios. La
mortalidad se informd solo en un estudio; este estudio
no encontré diferencias significativas entre ninguna
de las dosis de plaguetas evaluadas, pero tuvo poca
potencia.
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Se encontré un mayor riesgo de experimentar una
hemorragia menor en pacientes que recibieron tres
unidades de plaguetas que cinco unidades de
plaquetas, pero no hubo diferencias significativas
entre las diferentes dosis de plaquetas para la
incidencia de hemorragias mayores.

La transfusiéon de concentrados plaquetarios puede
estar indicados para tratar la hemorragia en pacientes
con trombocitopenia o con defectos de la funcidén
plaguetaria.

La trasfusion plaguetaria no estd indicada en todas las
causas de trombocitopenia; esta contraindicada en
algunas condiciones (trombocitopenia autoinmune y
trombocitopenia inducida por heparina-TIH).

En pacientes con falla crénica de la produccion
plaguetaria (anemia aplasica y mielodisplasia) no
existe un umbral especifico para transfundirlos, por lo
gue deben de ser manejados por un experto en el
tema.

PBP
Authority
critical care
N.B., 2013

Las transfusiones profilacticas de plaguetas a largo
plazo deben tratar de evitarse, debido al riesgo de
complicaciones (entre otras, aloinmunizacién vy
refractariedad plaquetaria).

PBP
Authority
critical care
N.B., 2013

Las transfusiones terapéuticas de plaquetas pueden
considerarse para el tratamiento del sangrado activo.

PBP
Authority
critical care
N.B., 2013

Es significativo el uso profilactico de transfusiones
plaquetarias en pacientes con quimioterapia
mielosupresora o que recibieron trasplante alogénico
de células madre hematopoyéticas (TCMH). Una RS
identificé cuatro ECAs que compararon diferentes
desencadenantes de la transfusion de plaquetas. Tres
estudios compararon el desencadenante de
transfusion de plaquetas de 10 x 10%/I con uno de 20 x
10%. Otro estudio utilizé6 30 x 10° como el
desencadenante mas alto. De estos estudios, tres no
demostraron una diferencia significativa en la
mortalidad entre los dos brazos del estudio. Estos tres
estudios informaron eventos de sangrado, pero
ninguno observé una diferencia significativa en las
tasas de sangrado entre los dos brazos del estudio, ni
en las tasas de sangrado en relaciobn con un
desencadenante de transfusion de plaquetas mas
restrictivo. Se informaron tasas de transfusién de

Baja
GRADE
Authority
critical care
N.B., 2013
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glébulos rojos en los cuatro estudios. Ninguno de los
estudios demostré diferencias significativas en el
numero de unidades de glébulos rojos transfundidos,
o en el nimero de transfusiones, entre los brazos del
estudio.

Con base a estos resultados, en pacientes sometidos a
quimioterapia mielosupresora o TCMH, la estrategia
recomendada para la transfusion profilactica de
plaguetas es un recuento de plaguetas de <10 x 10° en
ausencia de factores de riesgo y <20 x 10° en presencia
de factores de riesgo

No hay evidencia en este momento para apoyar un
umbral mas bajo para la profilaxis o la ausencia de
profilaxis.

Los pacientes en quimioterapiay trasplante de células

madre hematopoyéticas, la estrategia recomendada Débil
para el uso profilactico de plaquetas es la siguiente: GRADE
e Transfundir con plaguetas <10 x 10°en ausencia Authority
de factores de riesgo critical care
e Transfundir con plaguetas <20 x 10° en N.B,2013
presencia de factores de riesgo (fiebre,
sangrado leve, entre otros)
Se encontré un ECA multicéntrico, de buena calidad
en neonatos pretérmino menores de 34 semanas de
gestacion con trombocitopenia grave, que recibieron
transfusidon profilactica de plaquetas para prevenir
sangrados; la evidencia sugiere que hubo mayor
mortalidad o mayor sangrado o ambos, cuando se
utilizé el umbral de 50 000 plaquetas para realizar la
transfusion profilactica de plaguetas comparado con
el umbral de 25 000.
. ) L Baja
Un estudio de cohorte retrospectiva, multicéntrico, de
. ) ) GRADE
buena calidad, que incluyé 1600 neonatos con .
; . . . Goobie S, 2019
trombocitopena manejados en unidades de cuidados
. . . . New H, 2016
intensivos neonatales de Estados Unidos, encontré un .
T . . Authority
aumento significativo en la mortalidad asociado a la
g .~ neonatal and
transfusion de plaquetas, aparentemente dosis oo
; . .~ pediatric N.B,
dependiente y mayor riesgo de hemorragia 2076

intraventricular grave (grado 3 a 4).

La disfuncién plaquetaria y la trombocitopenia son
consecuencia del uso de la circulacién extracorpérea
en cirugia cardiaca en nifos; la cual, aumenta
significativamente el riesgo de sangrado y el
requerimiento de transfusion. La cantidad y la funcion
plaguetaria estan determinadas por la duracidén de la
circulacion extracorpérea y el grado de hemodilucion;
la disfuncién es mayor en neonatos y lactantes
comparado con niflos mayores. La recomendacion
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esta basada en el consenso, teniendo en cuenta las
guias de transfusion para adultos y nifos.

ausencia de factores de riesgo

La transfusién de plaguetas en nifnos debe basarse en Cli:;irI;?E
los siguientes puntos: .
e Elconteo plaquetario Goob/e'S, 2019
- . Authority
e Lafunciéon plaguetaria
. . . neonatal and
e La etiologia de la plaquetopenia pediatric N.B
e El estado clinico del paciente 2016
Débil
GRADE
Utilizar un umbral mayor de 50 000 plagquetas para Goobie S, 2013
S . N . New H, 2016
inidicar la transfusion profilactica aumenta el riesgo .
. Authority
de sangrado y la mortalidad.
neonatal and
pediatric N.B,
2016
Fuerte
GRADE
En neonatos pretérmino con trombocitopenia grave Goobie S, 2019
(< 25 000 plaquetas), se recomienda la transfusion de New H, 2076
plaquetas tratando la causa subyacente. Authority
neonatal and
pediatric N.B,
2016
Débil
La transfusion de plaquetas en neonatos con Goo?azASDI25079
trombocitopenia aumenta el riesgo de hemorragia ’
. . . New H, 2016
intraventricular y la mortalidad comparado con no .
. Authority
transfundir.
neonatal and
pediatric N.B,
2016
Débil
En ninos que se les practicd una cirugia cardiaca, se GRADE
recomienda la transfusion plaquetaria en presencia Goobie S5,2019
de sangrado excesivo después de la circulacion New H, 2016
extracorpérea, a pesar de que la reversidon con Authority
heparina haya sido adecuada. neonatal and
pediatric N.B,
2016
Los ninos en quimioterapia o con trasplante de células Débil
hematopoyéticas, la transfusién profildctica de GRADE
plaguetas se recomienda con: .
Goobie S, 2019
e Conteo menor de 10 000 plaquetas en New H, 2016
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e Conteo menor de 20 000 plaquetas en
presencia de factores de riesgo (fiebre,
sangrado menor)

Authority
neonatal and
pediatric N.B,
2016

Pregunta 10. ;Qué efecto tiene la transfusion de crioprecipitados en la
morbilidad mortalidad y numero de transfusiones?
< NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
Baja
GRADE
Shander A,
20711
La mortalidad y el nUmero de unidades transfundidas Agrt/gorel%tive
de CGR en 24 h, son mas altas en pacientes que ille 5072
reciben transfusiones de crioprecipitados e
. . Authority
comparados con quienes no los reciben. .
- ) - . critical care
La mortalidad a 30 dias fue mas alta en pacientes que N.B. 2013
recibieron transfusion de crioprecipitados A;Jt;?OI’it
comparados con quienes no lo recibieron. onty
; . L . . Mmedical N.B,
El nUmero de crioprecipitados transfundidos fue mas 2012
alto en quienes recibieron transfusiones de Kozek-
crioprecipitados comparados con quienes no
e . S Langenecker
recibieron crioprecipitados. A 2017
No se encontré evidencia para los parametros de
impacto critico Pagano b,
P 2017
Corwin H, 2014
Authority
Obstetrics and
Maternity
N.B., 2015
Fuerte
GRADE
Shander A
201
Considerar transfundir crioprecipitados en pacientes Author/ty .
: . S perioperative
sin hemorragia mayor que tengan los siguientes
. N.B., 2012
puntos: Authorit
e Sangrado clinicamente significativo L Y
e Niveles de fibrinbgeno por debajo de 2 g/l critical care
N.B., 2013
Authority

medical, 2012
Kozek-
Langenecker
A 2017
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Pagano D,
2017

Corwin H, 2014
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015

No existe evidencia directa especifica que relacione la
transfusidn de crioprecipitados con los niveles de
fibrindgeno.

Muy baja
GRADE

Shander A
2011
Authority
perioperative
N.B, 2012
Authority
critical care,
2013
Authority
medical N.B.,
2012
Kozek-
Langenecker
A 2017
Pagano 2017
Corwin H,
2014
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015

Los crioprecipitados deben ser considerados para el
tratamiento de la deficiencia adquirida de fibrinégeno
con sangrado activo.

Débil

GRADE
Shander A
201
Authority
perioperative
N.B., 2012
Authority
critical care
N.B., 2013
Authority
medical N.B,
2012
Kozek-
Langenecker
A 2017
Pagano D,
2017
Corwin H, 2014
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Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015

B

Se sugiere no transfundir crioprecipitados para
corregir el nivel de fibrinédgeno en pacientes con las
siguientes caracteristicas:
e No estdn sangrando
e No se les realizara ningdn procedimiento
invasivo o cirugia con riesgo de sangrado
clinicamente significativo (criterio basado en
consenso)

PBP
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015

El crioprecipitado se prepara a partir de |la
descongelacidn controlada de PFC; vontiene los
factores VIl y XlllI, fibrinégeno y fibronectina. Algunos
fraccionadores del plasma ahora producen
concentrados de fibrindgeno, que tienen los
beneficios de un perfil de seguridad viral mejorado,
con una dosis definida en un pequefo volumen de
infusion. La experiencia del uso del producto es
limitada en el tratamiento de la disfibrinogenemia
congénita.

La revisidn de la literatura no identificdé ningun ECA
que evaluara el efecto del crioprecipitado o del
concentrado de fibrindgeno en los resultados en
pacientes no quirdrgicos.

Muy baja
GRADE
Authority
medical N.B.,
2012

En pacientes no quirdrgicos, no se encontraron
estudios relevantes que informaran el efecto del
reemplazo del fibrindgeno, usando crioprecipitado o
concentrado de fibrindgeno sobre la mortalidad, los
eventos hemorragicos y los eventos adversos graves
relacionados con la transfusion.

PBP
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B,,
2015
Authority
medical B,
2012

No se recomienda el uso rutinario de crioprecipitado
o concentrado de fibrinbgeno en pacientes no
quirdrgicos con coagulopatia.

Deben identificarse las causas subyacentes de la
coagulopatia; de considerarse necesaria la
transfusion, se deben sopesar los riesgos y beneficios
para cada paciente.

Se aconseja la opinidn de especialistas para la gestion
de coagulacion intravascular diseminada (CID).

PBP
Authority
Obstetrics and
Maternity N.B.,
2015
Authority
medical N.B.,
2012
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La hipofibrinogenemia adquirida puede surgir en
varios entornos clinicos, entre otros: en enfermedad
hepatica grave, insuficiencia hepatica fulminante,
coagulacién intravascular diseminada (CID), posterior
a la trombolisis, pérdida de sangre masiva y
transfusidon; después de la terapia con L-asparginasa
para la leucemia linfocitica aguda.

Aunque el plasma fresco congelado contiene algo de
fiborinbgeno, la transfusién de crioprecipitado o
concentrado de fibrindgeno es el medio mas eficiente
de reemplazo del fibrinbgeno. Estas intervenciones
también pueden indicarse en pacientes con
afecciones relativamente raras de afibrinogenamia o
disfibrinogenia hereditarias.

Se encontrd un estudio de cohorte prospectivo en
pacientes con enfermedad hepatica, que analizé a los
pacientes hospitalizados con cirrosis y
empeoramiento de la insuficiencia hepatica. El nivel
de fibrinbgeno se asocié con la supervivencia, pero
solo en el analisis univariado. Debido a la mala calidad
de la evidencia, la asociacién entre los niveles de
fibrinédgeno y la mortalidad sigue siendo incierta. En
este grupo de pacientes no se encontraron estudios
gue informaran si el nivel de fibrinégeno es un factor
de riesgo independiente para el sangrado o para el
riesgo de transfusion de glébulos rojos. .

Para pacientes con leucemia aguda se encontraron
dos estudios de cohorte retrospectivos relevantes Uno
de los estudios, de baja calidad, examind a pacientes
gue recibian qguimioterapia de induccidén para la
leucemia promielocitica aguda, reportd que el nivel de
fibrindgeno no era un factor de riesgo independiente
para el sangrado en este contexto. El otro estudio
examinoé el riesgo de hemorragia intracraneal mortal
en pacientes con leucemia aguda, no encontré una
asociacion significativa entre el nivel de fibrindgeno y
la hemorragia intracraneal mortal.

No se encontraron estudios de asociacion entre el
nivel de fibrindgeno y el riesgo de transfusion en
pacientes con leucemia aguda.

Muy baja
GRADE
Authority
critical care
N.B., 2013

En pacientes con enfermedad hepatica, leucemia
aguda \Y% leucemia promielocitica aguda,
independiente de los niveles de fibrindgeno Ia
mortalidad es incierta.

La disminucion del fibrindgeno plasmatico se ha
asociado con sangrado posoperatorio temprano en
lactantes y nifos con intervenciéon quirdrgica
cardiaca; el fibrindgeno puede suplementarse en esta
poblacién, ya sea con la administracion de
crioprecipitados o de concentrado de fibrinégeno.

Muy baja
GRADE

Goobie S, 2019
New H, 2016
Authority
neonatal and
pediatric N.B,
2016
Authority
medical N.B.,
2012
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Se recomienda en neonatos y niRos con sangrado
posterior a intervencio quirdrgica cardiaca transfundir
crioprecipitados como tratamiento de la
hipofibrinogenemia (diagnosticada por el método
Claus con < 15 g/l o por pruebas viscoelasticas de
coagulacion).

Débil
GRADE
Goobie S, 2019

New H, 2016
Authority
neonatal and
pediatric N.B,
2016

%

En nifos, la transfusidn de crioprecipitados esta
recomendada en presencia de sangrado activo,
cuando los niveles de fibrindbgeno son <15 g/l. Los
niveles >2 g/l pueden ser apropiados en ciertos
pacientes (con trauma mayor, los que reciban grandes
volUmenes de transfusién y en neonatos).

PBP
Goobie S, 2019
New H, 2016
Authority
neonatal and
pediatric N.B,
2016

Pregunta 11. ;:Qué efecto tiene la transfusion de sangre total en Ila
morbilidad mortalidad y numero de transfusiones?

. NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
El uso de sangre total no se puede recomendar,
debido a la falta de evidencia.
Se encontraron algunos EACs con resultados .
. . L i Muy baja
contradictorios en poblacidén adulta y pediatrica GRADE
que se les reahzg cirugia ca.ro.h,aca. i Cap A, 2018
No se encontré una revision con 10 aflos de
publicacion, como minimo, que aportara evidencia
confiable para sustentar su uso.
Se sugiere no utilizar la sangre total en el comunitario
por la falta de evidencia cientifica de beneficios y PBP

riesgos
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Pregunta 12. De acuerdo a las pruebas globales de la coagulacion y Ilas
pruebas viscoelasticas de la coagulacion (fibrinogeno de Clauss, TP, TTP, TT,
TTPA y plaquetas contra el ROTEM y el TEG), ¢cudles son los limites
transfusionales que debe tener un paciente en el perioperatorio para evitar
complicaciones y eventos adversos?

NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

Existe mayor interés en usar estrategias dirigidas por
metas para aumentar el cuidado agudo de Ila
reanimaciéon de control de dafios en el paciente con
hemorragia masiva, ya sea por medio del monitoreo
con pruebas viscoelasticas de la coagulacion (MPVC)
0 por pruebas globales de la coagulacion.

El MPVC puede proveer informacion rapida de la
deficiencia hemostatica del paciente y que parte del
proceso de formacién del coagulo estd irrumpido; asi
como, informacién dindmica del proceso de
formacidny lisis del codagulo, de esta manera, permite
optimizar la coagulacién conforme a los déficits
individuales, en especial con respecto al uso
temprano de concentrados de factores de |la
coagulacion.

Una RS Cochrane que incluyd 15 estudios en pacientes
adultos y pediatricos, evalto el uso del MPVC para
guiar el tratamiento hemostatico comparado con el
manejo estandar, informd disminucién de la
mortalidad; sin embargo, solo 8 de 15 estudios
reportaron efecto en la mortalidad, dos estudios
tuvieron cero  eventos. Existe un efecto
estadisticamente significativo del MPVC en |la
transfusion de CE, en la transfusion hemostatica de
plaguetas y de plasma fresco congelado.

El metaanalisis de los 15 ECAs, al evaluar el efecto del
MPVC para guiar la intervencion en el sangrado, en la
mortalidady el requerimiento transfusional, demostro
los efectos asociados del MPVC en el volumen de
sangrado y en el ahorro transfusional; asi como, un
menor numero de participantes que requirieron
tratamiento sustitutivo renal por lesién renal aguda.
En resumen, existe evidencia que sustenta que el
empleo del MPVC, para el uso restrictivo de la sangre,
previene la transfusion innecesaria de plasma vy
plaquetas, reduciendo el riesgo de efectos adversos
relacionados con transfusién y los costos asociados.

Baja

GRADE
Spahn D, 2010
Kozec-
Langenecker
A, 2017
Solomon C,
2014
Gielen C, 2014
Wikkelsg A,
2016

La concentracion de fibrindgeno se determina de
manera indirecta por el método de Clauss. Un estudio
reportd diferencias considerables en la determinacion
de fibrinébgeno de Clauss en plasma por distintos
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métodos. Sin embargo, la similitud entre las
mediciones antes y después del retiro de la bomba
extracorpdérea en cirugia cardiaca, indica que las
mediciones pueden dar un estimado del déficit de
fibrinégeno después de la cirugia cardiaca.

Los niveles de fibrindgeno se encuentran ligados con
la pérdida de sangre postoperatoria importante. Una
RS reportd una correlacion débil a moderada entre los
niveles de fibrindgeno pre y postoperatorios en cirugia
cardiaca.

Durante la reanimacion de control de dafos la
evaluacion temprana y continua de la hemostasia se
debe realizar usando pruebas globales de |Ia
coagulacion (TP, TTPa, TT, fibrinégeno de Clauss y
plaguetas) combinadas con pruebas a la cabecera del
paciente (PT e INR) o pruebas viscoelasticas de la
coagulacion (ROTEM y TEG).

Fuerte
GRADE
Spahn D, 2010

Kozec-
Langenecker
A, 2017
Solomon C,
2014

Gielen C, 2014

Un metaanalisis demostré que el MPVC se asocid con
la reduccidon de la necesidad de transfusion de CE,
plaquetas y PFC al compararse con las pruebas
estandar de la coagulacién. En caso de usar estas
pruebas los limites transfusionales deben estar bien
definidos.

En poblacién pediatrica con  traumatismo
craneoencefalico, la hipocoagulacién medida por el
MPVC se asocia con mayor mortalidad, y Ila
hipercoagulaciéon se asocia con supervivencia.

No existe evidencia de que el muestreo
prehospitalario en pacientes con trauma de mayor
informacion del estado de coagulacion.

Un ECA realizado en centros de quemados, en
pacientes con escisidn quirdrgica de las lesiones por
gquemadura, demostrd que los algoritmos de manejo
guiados por el MPVC redujeron la necesidad de
transfusion de sangre alogénica.

En el perioperatorio de la cirugia cardiovascular los
efectos de las pruebas viscoeldsticas de la coagulacion
para reducir el consumo de hemocomponentes en el
estudio de weber llamo la atencién, ya que tuvo que
detenerse de manera temprana por el incremento
estadisticamente significativo de la supervivencia.

En cirugia cardiovascular un metaanalisis sugiere el
beneficio de combinar el MPVC con las pruebas de
funcion plaquetaria en términos de reduccion de los
requerimientos de hemocomponentes.

El uso del MPVC, que utiliza sangre total y puede
relizarse a la cabecera del paciente, ha demostrado ser

Baja
GRADE
Spahn D, 2010

Kozec-
Langenecker
A 2017
Whiting P,
2015

Lind S, 2014
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mas efectivo que las PGC en el manejo de la
coagulopatia asociada a trauma y cirugia cardiaca.

El MPVC se puede realizar usando sangre
recalcificada con citrato en tromboelastometria, sin
ningun  amplificador o con  modificaciones
adicionales iniciados de manera intrinseca. Los
modulos mas utilizados son la tromboelastometria
para fibrindgeno (FIBTEM, por sus siglas en inglés), los
cuales miden la fuerza del coagulo basados en un
fibrinédgeno no funcional, lo cual indica deficiencia de
fiorinbgeno; se considera anormal cuando la
amplitud de la curva se encuentra por debajo de los
10 mm (FIBTEM AIQ), esto alerta a la necesidad de
suplementar de 15 a 2 g de fibrinégeno. La
tromboelastometria extrinseca (EXTEM, por sus siglas
en ingés), la tromboelastometria intrinseca (INTEM,
por sus siglas en inglés) y la tromboelastometria con
antifibrinolitico (APTEM, por sus siglas en inglés) estan
asociadas con los niveles de fibrinégeno y plaguetas.
La INTEM y el tiempo de coagulacién (CT, por sus
siglas en inglés) se correlacionan de manera
significativa con el TTPa, y la FIBTEM se correlaciona
con el fibrindbgeno. De manera similar |la
tromboelastografia (TEG, por sus siglas en inglés)
mide el tiempo de inicio (K), la maxima firmeza, el
tiempo de lisis y los cambios en presencia de
heparinasa del coagulo. La mayoria de los estudios, en
cuestion de diagndstico de coagulopatia, no han
encontrado diferencia significativa entre ambas
tecnologias; sin embargo, ambos reducen Ia
transfusion de hemocomponentes hasta en 50%. Un
metaanalisis soporta evidencia de una discreta
superioridad de la  tromboelastometria en
comparacion con la tromboelastografia en el
diagnodstico de hiperfibrindlisis y de deficiencia
adquirida de fibrindgeno.

Débil
GRADE
La resucitacion hemostatica se debe realizar con spahn b, 2010
. g - Kozec-
algoritmos predefinidos, mediante pruebas
viscoeldsticas de la coagulacion Langenecker
A 2017
Whiting P,
2015
Lind S, 2014
En caso de que no se cuente con las pruebas .
B " L2 o Débil
viscoeldsticas de la coagulacién, se utilizardn los GRADE

algoritmos predefinidos basados en pruebas globales

de la coagulacion. Spahn D, 2010
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Kozec-
Langenecker
A 2017
Whiting P
2015

Lind S, 2014

Determinar la funcién plaquetaria es importante para
informar el manejo hemostatico perioperatorio.
Existen diferentes métodos para estudiar la funciéon
plaquetaria, cada uno de ellos tiene sus limitaciones.
El nUmero de dispositivos existentes y su validacion
clinica se encuentran en constante desarrollo, asi
como su utilidad en diferentes escenarios.

En el paciente con coagulopatia inducida por trauma
y por traumatismo craneoencefalico, el monitoreo
multimodal de la funcidn plaguetaria detecta el riesgo
de sangrado y en conjunto con las pruebas
viscoelasticas de la coagulacion pude ayudar a guiar
el manejo transfusional del paciente.

En cirugia cardiaca, las pruebas de funcidn
plaguetaria incrementan el valor predictivo de
sangrado postoperatorio en pacientes con cirugia
CABG. La disfunciéon plaquetaria medida durante el
recalentamiento y postprotamina, ha demostrado ser
un factor independiente asociado con el incremento
de la pérdida sanguinea en cirugia cardiaca.

Los estudios observacionales en cirugia cardiaca
usando la agregometria de electrodos multiples con
la prueba de adenosin difosfato y la prueba del
péptido activador del receptor de trombina pueden
predecir el requerimiento de transfusion
perioperatoria.

Dentro de las RS el uso de las pruebas de funcion
plaquetaria para predecir el sangrado perioperatorio,
concluyd que la incorporaciéon de las pruebas en los
algoritmos de transfusiéon se asocié con disminucion
de la pérdida de sangre y los requerimientos
transfusionales en cirugia cardiaca; sin embargo,
existe controversia por la falta de estudios de calidad.
Las guias europeas, con respecto a las pruebas de
funcién plaquetaria en pacientes con intervenciéon
coronaria  percutanea, propone el uso del
agregdémetro plaguetario, porque previene los errores
metodolégicos y permite generalizar los resultados.
Sin embargo, los autores recomiendan que la funcién
plaguetaria debe interpretarse solamente en el
contexto clinico y angiografico para cada individuo,
conforme a la reactividad plaquetaria al adenosin
difosfato, y este no debe ser el Unico criterio para basar
la decisidn clinica. El resto de las pruebas no demostré

Baja
GRADE
Kozec-
Langenecker
A 2017
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correlacién clinica suficiente entre los resultados y la
presencia de sangrado perioperatorio.

Para el neurointervencionismo no existe suficiente
evidencia para su uso, ya que la mayor parte de la
evidencia es extrapolada y no se cuentan con estudios
en este ambito.

Débil
Se recomienda el uso de pruebas funcionales GRADE
plaquetarias si existe historia de hemorragia Kozec-
mucocutanea. Langenecker
A 2017
Se recomienda el uso de pruebas funcionales Fuerte
plaquetarias en pacientes con condiciones médicas GRADE
gue ocasionen disfuncidn o en pacientes con Kozec-
antiagregacion plaquetaria o con historia de
hemorragia por consumo de AINES. Langenecker
A 2017
Débil
El tiempo de sangrado estd influenciado por GRADE
multiples variables y no es Util para estratificar el Kozec-
riesgo de sangrado Langenecker
A 2017
Existe mas evidencia que sustenta el uso de pruebas
viscoelasticas para el manejo de la coagulacién en
pacientes pediatricos.
El estudio aleatorizado conducido por Nakayama,
incluyé 100 nifos sometidos a cirugia cardiaca,
tratados con algoritmos guiados por ROTEM vy
pruebas de coagulacién de rutina. El uso de la ROTEM
redujo significativamente el drenaje sanguineo por la
sonda toracica, medido a las 12 y 24 horas. Aungue no
se observé diferencia en la cantidad total de Baja
hemoderivados transfundidos, la ROTEM se asocid GRADE
con disminucién de la trasfusion postoperatoria. Estos  Kozec-
resultados confirman que el uso de pruebas Langenecker
viscoelasticas permite el tratamiento temprano de la A 20717
coagulopatia, lo que conlleva a disminuir el sangrado = Nakayama v,
postoperatorio. 2015

Las pruebas clasicas de la coagulacion (TP, TPT e INR)
no estan disenadas para monitorizar la coagulopatia
perioperatoria o para guiar la administracion de
agentes hemostaticos en situaciones de sangrado.
Como usualmente toma de 30 a 45 minutos, la
informacién obtenida es limitada. Las pruebas
viscoeldsticas (TEG y ROTEM) son mas utilizadas y han
demostrado ser de gran utilidad en el manejo de
pacientes pediatricos. Se ha demostrado una buena
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correlacién entre las pruebas viscoeldsticas y las
pruebas clasicas de la coagulacion en ninos durante
una cirugia cardiaca.

Los algoritmos de transfusion en el lugar de atencidn
del paciente (point-of-care: POC), con el uso de
pruebas viscoelasticas, son muy Utiles y tienen como
objetivo guiar la transfusién de productos sanguineos
con calidad apropiada. Las estrategias empleadas
deben evitar la hemodilucion, la hipotermia, la
hipercalemia, acidosis, hipotensién y mantener una
adecuada perfusidn y oxigenacién. Se necesitan
pautas basadas en la evidencia para determinar los
umbrales aceptables, no solo de Hb, sino también
para las plaguetas, los factores de la coagulacién y el
fibrindgeno; para limitar la transfusion innecesaria de
productos sanguineos como las plaguetas, el plasma
fresco congelado y los crioprecipitados.

Los pacientes adolescentes pueden ser manejados
similarmente al adulto.

Las guias de transfusién de los productos sanguineos
deben ajustarse por peso y edad; basados en la
fisiologia clinica, los criterios de laboratorio, el uso
restrictivo transfusional de los productos alogénicos,
con el sustento de evidencia publicada y el consenso
de expertos.

Los algoritmos basados por pruebas POC para cirugia
en pacientes pediatricos y criticamente enfermos
estan disponibles y se usan cuando el tiempo lo
permite.

Sin evidencia

. .. .. Goobie S, 2019
Las pruebas viscoelasticas no cuentan con revisiones

A . . . Kozec-
0 analisis de estudios primarios.
o Langenecker
En neonatos criticamente enfermos, el efecto de las A 2017
pruebas POC viscoeladsticas comparadas con las .
; . Faraoni D,
pruebas POC no viscoelasticas se desconoce en los 2079
rubros de mortalidad, volumen e incidencia de .
2 Authority
transfusion y en eventos de sangrado.
neonatal and
paediatrics
N.B., 2016
Débil
GRADE
Goobie S, 2019
. . Kozec-
Se sugiere para las pruebas de coagulacién, la toma
. Langenecker
de muestras con bajo volumen y el uso de pruebas A 2017
viscoelasticas (ROTEM o TEQ). .
Faraoni D,
2019
Authority

neonatal and
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paediatrics
N.B., 2016

En pacientes pediatricos con presencia de sangrado
abundante, se recomienda usar el monitoreo guiado
intraoperatorio de la hemostasia para administrar los
componentes sanguineos.

Débil

GRADE
Goobie S, 2019
Kozec-
Langenecker
A 2017
Faraoni D,
2019
Authority
neonatal and
paediatrics
N.B., 2016
Nakayama ',
2015

En pacientes pediatricos el monitoreo intraoperatorio
de la hemostasia deberd basarse en algoritmos de
transfusion.

Fuerte

GRADE
Goobie S, 2019
Kozec-
Langenecker
A 2017
Faraoni D,
2019
Authority
neonatal and
paediatrics
N.B., 2016

Se recomienda en pacientes pediatricos para el
manejo del sangrado perioperatorio utilizar las
pruebas viscoeldsticas como alternativa para medir la
coagulacion.

Débil

GRADE
Goobie S, 2019
Kozec-
Langenecker
A 2017
Faraoni D,
2019
Authority
neonatal and
paediatrics
N.B., 2016
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Pregunta 13. En pacientes con hemorragia critica, que requieren transfusion
masiva ¢existe alguna relacién en la morbilidad, mortalidad y el numero de
transfusiones dependiente de la dosis de CE, PFC, plaquetas, concentrado
de fibrinogeno o crioprecipitados y antifibrinoliticos FVIIR otros?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL /
GRADO

En trauma seguir una estrategia estandar de
trasfusion no impacta en la sobrevida. No se conoce
la relacidn &éptima entre cada uno de los
hemocomponentes.

Se ha determinado que no existe diferencia en la
sobrevida entre los distintos protocolos de
hemorragia masiva (1.1.1/1.1.2); al contrario, se tienen
reportes de eventos adversos relacionados con la
trasfusidon (reacciones alérgicas, lesién pulmonar
aguda y sobrecarga circulatoria asociadas a la
transfusion).

En el tema de mortalidad, no existe diferencia entre la

Baja
GRADE
Spahn D, 2010

Kozek-

sobrevida cuando se utilizan protocolos de trasfusién Langenecker
masiva de forma temprana, 111/ 2:1:1. A 2017

La politrasfusion de CE, PFC, plaquetas y Authority
crioprecipitados se considera un marcador de massive

gravedad; se sugiere transfundir PFC si el INR > 1.5,
tranfundir plagquetas si el recuento de plagquetas es
<25 000 ml y crioprecipitados si la concentraciéon de
fibrinbgeno es <100 mg/dl. El estudio Pragmatic,
Randomized Optimal Platelet and Plasma Ratios
(PROPPR) en pacientes con trauma y sangrado
masivo, reportd que no hubo diferencia en general de
la sobrevida con la administracién temprana de
plasma, plaquetas y CGR en proporcion 111
comparado con T:1:2.

No hay suficiente evidencia para recomendar este tipo
de reanimacion en HPP.
No hay  suficiente
recomendaciones en
relacionado a trauma.

hacer
no

evidencia
choque

para
hemorragico

transfusion,
20711
Authority
perioperative
N.B., 2012

En el paciente con trauma y hemorragia masiva, la
administracion de PFC debe ser parte inicial de la

Débil
GRADE
Spahn D, 2010

Kozek-

reanimacion en la hemorragia masiva, con al menos Langenecker

una o dos unidades en proporcién con el CE, hasta A 2017

gue los resultados del monitoreo de la coagulacion  Authority

estén disponibles, dentro de las primeras 4 horas. massive
transfusion
N.B., 2011
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Authority
perioperative
N.B, 2012

Durante la resucitacion inicial se deben usar
cualquiera de las siguientes estrategias:
e PFC o PFC con inactivacidén de patégenos a
una razén de por lo menos 1.2
e Concentrado de fibrindgenoy CE

Débil

GRADE
Spahn D, 20710
Kozek-
Langenecker
A 2017
Authority
massive
transfusion
2011
Authority
perioperative
N.B., 2012

Se debe utilizar tempranamente en trauma el PFC
durante la fase aguda de la hemorragia masiva, ya
gue incrementa los niveles de los factores
procoagulantes.

Débil

GRADE
Spahn D, 2010
Kozek-
Langenecker
A 2017
Authority
massive
transfusion,
20711
Authority
perioperative
N.B., 2012

Si los resultados de laboratorio no se estan
disponibles y el sangrado continda, se transfundira
PFC en proporcién 1:2 respecto al CE.

Débil

GRADE
Spahn D, 2010
Kozek-
Langenecker
A 2017
Authority
massive
transfusion
2011
Authority
perioperative
N.B., 2012

g 8 £ [

La transfusion de PFC no debe retrasar el uso de
fibrindgeno si es requerido.

Débil
GRADE
Spahn D, 2010
Kozek-
Langenecker
A 2017
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Authority
massive
transfusion
N.B. 2011
Authority
perioperative
N.B, 2012

Una vez que se ha controlado el sangrado, la siguiente

Débil
GRADE
Spahn D, 20710

Kozek-

transfusion de PFC estard guiada por las
. . Langenecker
anormalidades reportadas en los examenes de A 2017
laboratorio, teniendo como detonante para Authorit
transfundir el TP o el TTPA > 1.5 veces lo normal, para massivey
una dosis estandar de 12 ml/kg o debe ser guiado por .
. LS transfusion
los resultados de las pruebas viscoelasticas de la
coagulacién N.B. 2011
9 ) Authority
perioperative
N.B., 2012
Débil
GRADE

El uso de concentrados de factores debe hacerse con
base a los resultados de las pruebas globales de la
coagulacion, de las pruebas viscoelasticas o en
deficiencia funcional de factores de la coagulacién.

Spahn D, 2010
Kozek-
Langenecker
A 2017
Authority
massive
transfusion
N.B., 2071
Authority
perioperative
N.B., 2012

En pacientes con niveles normales de fibrinégeno se
recomienda administrar CCP solo con evidencia de
hemorragia y pruebas viscoelasticas alteraradas en el
CT (ROTEM) o en K (TEQG).

Débil

GRADE
Spahn D, 2010
Kozek-
Langenecker
A 2017
Authority
massive
transfusion
N.B., 20171
Authority
perioperative
N.B, 2012
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Débil
GRADE
Spahn D, 2010

Kozek-

. . . Langenecker
Se recomienda en los algoritmos de manejo A 2017
monitorear el FXIIl, el cual debe ser suplementado en .
. . . : S . Authority
pacientes con hemorragia y evidencia de deficiencia .
i massive
funcional del FXIII. .
transfusion
N.B, 2011
Authority
perioperative
N.B, 2012
En pacientes con hemorragia obstétrica masiva se
demostré que la cantidad transfundida de PFC
excedidé a la cantidad de concentrados eritrocitarios
transfundidos. Ningun articulo hace mencién
especifica de las proporciones de plaquetas cuando se
tiene un protocolo de trasfusién masiva.
Estos eventos dan como resultado una mayor
generacion de productos de la degradacion del .
SN L Muy baja
fibrinbgeno, suprimiendo en segundo lugar las GRADE
contracciones uterinas, perpetuando la perdida .
. ; Authority
hemorragica de este origen. . .
perioperative
Todos los estudios retrospectivos identificados para la N.B, 2012
hemorragia obstétrica, con respecto a las
transfusiones, recomiendan que la relacién FFP/RBC
sea 1:11:2.
Las pautas de varios paises recomiendan ademas la
suplementacién agresiva de los factores de
coagulacion. En la actualidad para lograr el objetivo,
se recomiendan niveles de fibrindgeno en plasma de
150 a 200 mg/dl.
Se recomienda desarrollar protocolos de trasfusiéon
masiva en pacientes con hemorragia obstétrica, de
activacion temprana, que desencadenen una
respuesta multidisciplinaria a la hemorragia critica y
modificarse al restaurar el fibrindgeno, ya que se PBP
asocia con hemorragia grave. Authority
Se recomienda considerar el uso temprano del acido = perioperative
tranexamico en pacientes con hemorragia masiva. N.B, 2012

En el contexto del sangrado rapido, la transfusion de
glébulos rojos se administra en respuesta a los
cambios hemodinamicos y a la pérdida de sangre
estimada, en lugar de un desencadenante de Hb. La
mayoria de las mujeres toleraran una pérdida
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sanguinea hasta de 1000 ml, sin requerir una

transfusion inmediata de glébulos rojos.

Pregunta 14. En hemorragia critica, ;qué efecto tienen los protocolos de
transfusion masiva en Ila morbilidad, mortalidad y evolucion de los
pacientes?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL /
GRADO

En trauma, la resucitacion de pacientes con
hemorragia masiva o critica con soporte inmediato de
la coagulaciéon se introdujo hace 14 anos, basado en los
reportes del ejército de Estados Unidos durante el
conflicto con lIrag. En la actualidad existen dos
estrategias, la basada en transfusidon a razén de 1:1:1
recomendada por las sociedades americanas, y la
estrategia europea basada en el uso de concentrados
de factores; ambas estrategias aun son material de
debate.

Existen pocos estudios europeos que han tratado de
comparar estas estrategias; sin embargo, no hay datos
suficientes para dar una conclusién definitiva.

El estudio RETIC que comparé el uso de concentrado
de factores de la coagulacién contra PFC terminé de
manera temprana, después del analisis interno del
estudio, que reveld el posible efecto dafnino en el brazo
del PFC.

Por el momento muchos autores apoyan la
transfusion a razén de 11:1; sin embargo, el estudio
PROPPR en 680 pacientes no encontré diferencias
entre los protocolos de transfusion 111y 1:1:2.

La transfusion de PFC no se encuentra libre de
complicaciones ya descritas. En los paises europeos se
ha disminuido el riesgo de lesion pulmonar asociada
a transfusion evitando el uso de plasma en pacientes
femeninas con historia de embarazo, y el riesgo de
infecciones trasmitidas con el uso de plasma con
inactivacion de patégenos (plasma industrializado).
Se debe mencionar, que la comparacién de los
protocolos de transfusidbn masiva contra el uso
temprano de concentrados de factores tiene pocos
estudios, de baja calidad. La ventaja de los protocolos
de transfusién masiva se obtiene en su mayor parte de
estudios observacionales, y como se menciond
previamente los Unicos dos estudios aleatorizados no
han encontrado diferencia significativa en la razon de
transfusion.

Los pacientes con trauma que llegan en estado de
choque o con un alto puntaje de gravedad de la lesion

Baja

GRADE
Spahn D, 20710
Kozek-
Langenecker
A 2017
Authority
perioperative,
2012
Authority
massive
transfusion
N.B, 2011
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(por sus siglas en ingles ISS de 25 o mas) tienen
reduccion de los niveles de fibrinégeno, por debajo de
150 mg/dl; el PFC no debe usarse para mejorar estos
niveles, ya que su concentracién de fibrindgeno es
baja y se incrementaria el riesgo de complicaciones
asociadas al uso excesivo.

En Europa se usa el concentrado de fibrindgeno para
lograr restablecer los niveles de fibrindgeno
sanguineo. Se ha propuesto para corregir la
hipofibrinogenemia presente en estos pacientes el
uso de 2 g de este producto, para imitar la razén de 1:1.
Los datos experimentales muestran que el uso de
fibrinbgeno no bloquea la sintesis de fibrindgeno
enddgeno.

En pacientes con hemorragia por coagulopatia por
trauma que requieren transfusidn masiva, el uso de
protocolos que incluyan la dosis, tiempo y proporcion
de hemocomponentes se asocia con reduccion de la
mortalidad.

Fuerte
GRADE
Spahn D, 2010

Kozek-
Langenecker
A 2017
Authority
perioperative
N.B., 2012

No existe evidencia suficiente en la proporcidén de
hemocomponentes a utilizar en otros escenarios.

SIN
EVIDENCIA
GRADE
Spahn D, 20710

Kozek-
Langenecker
A 2017
Authority
perioperative
N.B., 2012

Se recomienda no utilizar una estrategia estandar
de trasfusion sanguinea.

Débil

GRADE
Spahn D, 2010
Kozek-
Langenecker
A 2017
Authority
massive
transfusion
N.B, 2011
Authority
perioperative
N.B, 2012
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En ninos el sangrado masivo relacionado por trauma
no es comun. La mayor incidencia de sangrado
masivo en ninos es en el entorno quirdrgico. El
volumen total sanguineo circulante en un nifno es de
90 ml/kg en recién nacidos a término y de 70 a 80
ml/kg en nifos mayores y adolescentes. Para
simplificar, la cifra de 80 ml/kg podria aplicarse
razonablemente en todos los nifos. La pérdida
sanguinea masiva en nifos puede definirsede la
siguiente forma: con el calculo del sangrado de 80
ml/kg en 24 horas, 40 ml/kg en 3 horas o0 2 a 3
ml/kg/min, cambios hemodindmicos compatibles con
hipovolemia y la evidencia o sospecha de hemorragia
grave.

Hay poca evidencia disponible sobre guias de manejo
del sangrado masivo en la edad pediatrica. Los
principios del manejo del sangrado masivo de los
adultos, son los mismos para el manejo pediatrico.

La transfusidn apropiada de hemocomponentes es
posible. Las unidades de hemocomponentes en los
pacientes pediatricos varia, la proporcién debe ser
dada en volumen en lugar de unidades. La transfusion
inicial es de 20 ml/kg, los concentrados eritrocitarios
deben estar disponibles (hasta 4 unidades de adulto),
O D- negativo o ABO y D- especifico.

No hay diferencia entre la supervivencia entre la
administracion temprana del PFC, plagquetas y
concentrados eritrocitarios en una proporcién 111y en
1:1:2. Sin embargo pocos pacientes en el grupo de la
proporciéon 111 murieron debido a la exanguinacion
por 24 horas. Posterior a esto el uso de PFC y
plaguetas deben ser prioritariamente considerado
con los resultados de los examenes de coagulacion
donde el sangrado estd activo.

Las alicuotas apropiadas para la transfusiéon en nifos
son las siguientes:

- Concentrados eritrocitarios en alicuotas de 20
ml/kg (maximo 4 unidades de adulto), O D-
negativo o ABO y D-especifico (idealmente
compatibles).

« PFC en alicuotas de 20 mil/kg (maximo 4
unidades de adulto)

+  Plaquetas en licuotas entre 15 a 20 ml/kg
(maximo una dosis terapéutica de adulto) se
debe considerar después de cada 40 mil/kg
concentrado de hematies.

« Crioprecipitados 10 ml/kg
concentrados)

Estas alicuotas deben ser repetidas en proporciones
recomendadas, tan necesarias, hasta que el sangrado
se controle.

(maximo 2

Muy baja
GRADE

New H, 2016
Faraoni D,
2019 Authority
massive
transfusion
N.B., 2011
Authority
perioperative
N.B, 2012
Whyte R, 2011
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Las proporciones deben ser modificadas acorde a los
parametros de laboratorio disponibles. Las medidas
terapéuticas deben ser con Hb 80 g/l, fibrindbgeno >1.5
g/l, TP <1.5, conteo de plaquetas >75 000. El monitoreo
debe ser cuidadoso para la adecuada resucitaciény es
esencial la administracion del volumen adecuado.
Los protocolos de transfusion masiva (PTM)
pediatricos estan indicados en pacientes con
sangrado inminente. Cuando se activa este proceso,
es necesaria la disposicion rapida de concentrados de
hematies y otros componentes plasmaticos en una
relacion 111, Los PTM pediatricos deben estar
estandarizados y basados en el peso y la edad del
paciente, y no ser extrapolados de protocolos de
transfusion masiva de adultos.

El objetivo es controlar el sangrado critico del paciente
ademas de administrar adecuadamente los
productos sanguineos.

Los algoritmos de transfusion, tales como los pruebas
viscoeldsticas, son muy Utiles y tienen como objetivo
guiar la transfusiéon de productos sanguineos con
calidad apropiada. Las estrategias deben emplearse
evitando la hemodilucién, la hipotermia,
hipercalemia, acidosis, hipotensién y manteniendo
una adecuada perfusidén y oxigenacidn. Se necesitan
pautas adicionales basadas en la evidencia para
determinar los umbrales aceptables no solo de la Hb,
sino también para las plaquetas, factores de
coagulacion y fibrindgeno, para limitar la transfusion
innecesaria de otros productos sanguineos como son
las plaquetas, plasma fresco congelado vy
crioprecipitados.

En vista del debate actual sobre el riesgo-beneficio de
la transfusidn, se recomienda aplicar el principio
primum non nocere, por lo tanto, es apropiado
adoptar el enfoque restrictivo para transfundir a los
ninos sometidos a cirugia cardiaca.

Las estrategias de transfusién de hemocomponentes
estan dirigidas por objetivos, el fisioldgico puede ser el
enfoque mas apropiado que los niveles especificos de
hemoglobina. Sin embargo, actualmente no hay
datos soélidos sobre las estrategias de transfusion
dirigidas por objetivos en los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca. La decision de transfundir debe ser
guiada por la evaluacién individual, con base en la
clinica, fisiologia, combinacién de sintomas,
resultados de laboratorio, y no solo por el nivel de la
Hb. Pueden ser considerados diferentes parametros
como el lactato en sangre, la saturacién venosa mixta
de oxigeno, la relacidn de extraccion de oxigeno y los
niveles de saturacion de oxigeno cerebral.
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Cuatro ensayos con un total de 614 nifos, compararon
los umbrales de transfusion restrictiva contra la no
restrictiva. Los umbrales restrictivos tienden a ser
similares pero una vez que se utiliza el umbral no
restrictivo, estos son mayores que los otros tres. No
hubo significancia estadistica sobre las diferencias en
la combinacién que repercutan en la
morbimortalidad al alta hospitalaria (proporcién de
riesgo (RR) 1.9; IC 95%, 0.95 a 1.49) o en componentes
sobresalientes. Solamente el estudio mas largo
reporté un seguimiento de 18 a 21 meses de una edad
corregida, en este estudio no hubo diferencias
significativas en la mortalidad o en efectos adversos
en el neurodesarrollo (RR 1.06; 95% Cl 0.95 a 1.19). Un
estudio adicional comparé los signos clinicos de la
anemia contra la transfusidén sobre un conjunto de
niveles de Hb o Hto; no reportaron morbilidad y
mortalidad.

Las recomendaciones del sangrado masivo en nifos
no estan bien establecidas. El sangrado masivo en
niNos ocurre comunmente en cirugias mayores como
son: la cardiaca, escoliosis, procedimientos
neuroquirdrgicosy trasplante de higadoy hemorragia
gastrointestinal.

En neonatos la exanguinacion debida a hemorragia
fetal durante el parto, es una condicién poco comun,
e indicacidn para transfusion masiva.

Las guias de manejo hematico del paciente
australianas, en el moédulo 1 brindan informaciéon
general, sin embargo, esta evidencia tiene bajo nivel
porque es derivada de estudios en adultos, es por ello
gue no debe ser directamente aplicada a neonatos y
niNos mayores.

En la poblacién pediatrica hay relacion con la edad,
fisiologia, particularmente en el sistema hemostatico,
gue pueden estar exacerbado por efectos de un
sangrado critico y de transfusién masiva.

Muy baja
GRADE

New H, 2016
Faraoni D,
2019 Authority
neonatal and
pediatric N.B,
2016
Whyte R, 2011

Las instituciones que brindan el cuidado para
pacientes neonatos y pediatricos deben de tener un
protocolo estricto de sangrado especifico para estos
pacientes.

El protocolo del sangrado masivo debe de ser
remarcado a pasos esenciales (incluidas Ia
coordinacién y la comunicacién) con un manejo
rapido y eficiente del paciente que esta en riesgo de
someterse a un sangrado masivo.

El protocolo de sangrado masivo debera incluir
ajustes en el peso para guiar el abasto y la
ministracion de los productos sanguineos. El clinico
en coordinacion con el hematdlogo, debe adaptar el

PBP
New H, 2076
Faraoni D,
2019 Authority
neonatal and
pediatric N.B,
2016
Whyte R, 2011
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tipo, volumen y orden de las

circunstancias clinicas.

los productos a

Pregunta 15. ;Cudl es el efecto de las estrategias perioperatorias para
optimizar la tolerancia a la anemia en morbilidad, mortalidad y transfusion
de concentrados eritrocitarios?

< NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
La hipotermia, la acidosis metabdlica, la
trombocitopeniay la coagulopatia estan asociadas de
manera independiente en el incremento de la
mortalidad.
En pacientes con hemorragia critica que requieren
transfusion masiva deben medirse de manera
tempranay frecuente los siguientes parametros:
e Temperatura
e Estado acido base
e Calcioidnico
¢ Hemoglobina
e Cuenta plaquetaria
e TPelNR (Temperatura
e TTPa Calcio
e Nivel de fibrinédgeno bajo
e Pruebas viscoelasticas de la coagulacion pH)
Moderada
Mortalidad GRADE
Los valores que indican alteraciones fisioldgicas Kozec-
incluyen: Langenecker
e Temperatura < 35°C A 2017
e pH<72, Spahn D, 2010
o Déficit de base (en trauma) > -6, Authority
e Lactato > 4 mmol/l perioperative
e Calcio ionico <11 mmol/ N.B, 2012
e Cuenta plaguetaria < 50 x 109/ AUthO_”W
e TP >15 por arriba de lo normal massive
e INR>15 transfusion
e TTPa>15 por arriba de lo normal N.B, 2011
e Nivel de fibrinégeno <1.0 g/l
Temperatura
La hipotermia central intraoperatoria (temperatura
corporal central <35 °C), se asocia con acidosis,
hipotensidn y coagulopatia. Hay alteracion de la
funciéon plaquetaria, deterioro de la funcién de
factores de coagulaciéon, inhibicion enzimatica y
fibrindlisis. También disminuye el metabolismo de los
farmacos, prolonga la recuperacion y retarda la
cicatrizacion. Estos efectos conducen en JUltima

117



Manejo hematico del paciente

instancia a una mayor morbilidad y mortalidad,
ademas, requieren mas productos sanguineos.

Calcio

La concentracién de calcio iénico baja, ha demostrado
ser un predictor de mortalidad intrahospitalaria, mas
importante aun que el fibrinégeno, la acidosis y la
cuenta plaquetaria. La actividad del factor VIl activado
es dependiente de calcio.

Se debe mantener al paciente en normotermia, ya
gue reduce los requerimientos transfusionales.

Fuerte

GRADE
Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B, 2012
Authority
massive
transfusion
N.B, 2011

Se recomienda mantener al paciente en normotermia
perioperatoria (temp. 36 °C a 37 °C).

Fuerte

GRADE
Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B, 2012

Se recomienda corregir el pH durante el tratamiento
de la coagulopatia por acidosis, se debe de considerar
gue la correcciéon exclusvia del pH no necesariamente
corrige la acidosis inducida por coagulopatia.

Fuerte

GRADE
Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B, 2012

g 0 B [

Se recomienda administrar calcio durante Ia
transfusién masiva, si la concentracién de calcio es
baja para preservar la normocalcemia (>0.9 mmol).

Fuerte
GRADE
Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
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Authority
perioperative
N.B., 2012

Se recomienda que el calcio sea administrado en
transfusidn masiva, para preservar la normocalcemia
>1.1 calcio idnico.

Fuerte

GRADE
Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B., 2012

La hipovolemia disminuye el gasto cardiaco y el
aporte de oxigeno, ambos en relaciéon a la extensiony
duracioén de la hipoperfusion tisular, lo que determina
la gravedad del dafo celular. El objetivo de la
optimizacién del volumen intravascular es limitar la
hipoperfusién tisular.

Crear una evidencia aceptable en el manejo de
liquidos perioperatorios no es posible en la actualidad
debido a la falta de estudios controlados, la limitada
representacidén en escenarios clinicos y la ausencia de
una terminologia consistente.

Numerosos metaanalisis han evaluado el impacto de
la terapia hidrica en la evolucidon de los pacientes; sin
embargo, pocos de estos estudios califican para servir
como sustento para emitir una recomendacion.

Mortalidad

La relacion entre el riesgo y el total de volumen
transfundido presenta una curva en formade U, lo que
significa que infundir muy poco es tan deletéreo
como infundir demasiado volumen. La hipervolemia
artificial predispone a los pacientes a la aparicion de
edema intersticial, que se asocia directamente con la
mortalidad peroperatoria.

Numerosos estudios han demostrado que los
parametros dinamicos como la variacion del volumen
sistolico (VVS) o la variacion de la presion de pulso
(VPP) proveen una mejor predicciéon de la respuesta a
los liquidos en pacientes con ventilacidn mecanica, en
ausencia de arritmias.

Para utilizar estos parametros dindmicos
correctamente existen algunos prerrequisitos. La
prueba de elevaciéon de piernasy los restos de liquidos
son alternativas validas y simples.

No existen datos que prueben la superioridad del
método o sistema de algoritmos de cada monitor.

Moderada
GRADE

Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B., 2012
Sims C, 2019
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La guia de practica clinica de hemorragia
perioperatoria, describe un metaanalisis reciente,
donde se concluye que la terapia dirigida por metas,
para mantener la perfusiéon tisular guiada por
monitoreo hemodinamico de flujo y la intervencion
terapéutica oportuna, tiene un efecto directo en la
disminucién de la mortalidad, la falla organica y la
presencia de complicaciones quirdrgicas.

En cuanto a los coloides y cristaloides, una RS
Cochrane reciente con metaanalisis de 24 estudios,
con 9147 pacientes con hemorragia, favorece el uso de
cristaloides sobre los coloides.

Existen reportes de que las gelatinas tienen efectos
deletéreos en el sistema de la coagulacién, ya que
puede perpetuar la hemorragia por coagulopatia. La
infusidon de coloides sintéticos en pacientes con
hemorragia grave puede agravar la coagulopatia, por
efectos adicionales en la polimerizacion de fibrinay en
la agregacioén plaquetaria.

A pesar de que la resucitacion con liguidos
intravenosos es el primer paso para restaurar la
perfusion tisular en el choque hemorragico grave, aun
no estd claro en especifico que tip9o de coloide o
cristaloide se debe usar en el tratamiento inicial.
Algunos estudios muestran que el uso de la solucién
de cloruro de sodio al 0.9%, es la de eleccidn inicial en
la reanimacién. Sin embargo, estudios recientes han
demostrado que este cristaloide es capaz de
incrementar la acidosis y la incidencia de lesion renal,
aun en voluntarios sanos, en contraste con el uso de
soluciones balanceadas, en escenarios como en el
trauma y la hemorragia, han demostrado menos
efecto en el equilibrio acido base y menos riesgo de
acidosis hiperclorémica.

Si existe alguna ventaja entre algunas soluciones
isotdnicas balanceadas con respecto a su efecto en la
morbilidad y la mortalidad, adn no se esta claro, por lo
gue debe ser evaluado.

Fuerte
GRADE
Kozec-
Se recomienda usar una terapia restrictiva durante la Langenecker
reanimacion hidrica intravenosa para lograr la presion = A 2017
arterial media hasta que se controle la hemorragia. Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B., 2012
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Se recomienda evitar la hipervolemia por cristaloides
o coloides, para que no exceda el espacio intersticial o
por encima de la precarga cardiaca.

Fuerte

GRADE
Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B., 2012

En presencia de hipotensidn grave se recomienda el
uso de vasopresores, junto con la reanimacion hidrica,
para lograr la presién objetivo.

Fuerte

GRADE
Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 20710
Authority
perioperative
N.B, 2012

El uso temprano de vasopresores disminuye la
necesidad de transfusion.

Fuerte
GRADE
Sims C, 2019

Se recomienda la infusiéon de un agente inotrépico en
caso de disfuncién miocardica.

Fuerte

GRADE
Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B., 2012

La hipotensién permisiva con una PAM de 60 a 65 mm
Hg se debe mantener en los pacientes con trauma
(excepto en TCE).

Débil
GRADE

Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B., 2012

En TCE grave se debe mantener la PAM mayor de 80
mm Hg.

Fuerte
GRADE
Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
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Authority
perioperative
N.B, 2012

Se recomienda el uso de soluciones isotdnicas
cristaloides en pacientes con hemorragia que
presenten hipotension.

Débil
GRADE

Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B., 2012

Se recomienda el uso de soluciones balanceadas y
evitar la solucidn salina.

Débil
GRADE

Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B., 2012

Se debe restringir el uso de coloides por su efecto en
la hemostasia

Debil
GRADE

Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative,
2012

Fuerte
GRADE
. - . . . Kozec-
Se recomienda la estabilizacion agresiva y en tiempo
. Langenecker
de la precarga cardiaca durante el evento de A 2017
hemorragia. Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B., 2012
No se debe usar la PVC o |la presién de oclusion de la Débil
arteria pulmonar como Unica variable para optimizar GRADE
la precarga durante un evento de hemorragia critica, Kozec-
se recomienda realizar la evaluacién dinamica de la Langenecker
respuesta al volumen y considerar el uso de métodos A 2017

no invasivos.

Spahn D, 2010
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Authority
perioperative
N.B., 2012

Se sugiere el reemplazo protocolizado del volumen
extracelular con cristaloides isotdnicos y basado en
algoritmos.

Débil
GRADE

Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B, 2012

Tradicionalmente en emergencias se recomienda el
uso de la fraccidén inspirada de oxigeno elevada
durante la ventilaciéon artificial, con base en que la
hipoxemia arterial grave puede poner en peligro el
transporte de oxigeno. Sin embargo, existe evidencia
de algunas situaciones en las que la hiperoxemia
empeora la evolucién de los pacientes.

En pacientes en estado de choque, se pueden utilizar
fracciones inspiradas de O2 altas, para lograr la
presidn parcial de oxigeno arterial fisioldégica (SaO,
92%).

Baja
GRADE

Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B., 2012

La fraccidn inspiratoria de oxigeno debe ser lo
suficientemente alta, para evitar la hipoxemia
mientras que se evite la hiperoxia.

Débil
GRADE

Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B., 2012

Durante la hemorragia aguda los pacientes toleran
menos la anemia porque los mecanismos
compensadores pueden disfuncionar, sin embargo,
Nno se sabe si la tolerancia a la concentracion baja de
Hb se da por el estado del volumen intravascular.
Datos de pacientes quirdrgicos y manejadose en la
terapia intensiva han mostrado que la transfusion
restrictiva (mantener la Hb de 7 a 8 g/dl) no es inferior
a la transfusion libre (Hb de 9 a 11 g/dl), cabe
mencionar que, en muchos de los estudios, los
pacientes no alcanzan los limites bajos de Hb y que
esto puede ocasionar un sesgo de seleccidon. Existe un
estudio aleatorizado en pacientes oncolégicos que
apoya la transfusién libre, sin embargo, por ausencia
de evidencia de la necesidad de Hb mas alta, los

Baja
GRADE

Kozec-
Langenecker
A 2017
Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B., 2012
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efectos secundarios de la transfusién alogénica, no se
puede sustentar la necesidad de mantener la Hb por
arriba de 7 g/dl.

Débil
GRADE
No debe realizarse transfusion con limites de Hb, ya Kozec-

. . Langenecker
corregido el sangrado, =7 g/dl en pacientes establesy A 2017
mantenerl 7 I I en ien n
heamtoerraegigsagieva g/dl a 9 g/dl en pacientes co Spahn D 2010

Authority
perioperative
N.B., 2012
Débil
GRADE
Kozec-
Se deben utilizar monitor de hemoglobina a la Langenecker
cabecera del paciente para normar la transfusién de A 2017
CE. Spahn D, 2010
Authority
perioperative
N.B, 2012
Se recomienda las mediciones repetidas combinadas Débil
de Hb o Hto, lactato sérico y déficit de base para el GRADE
monitoreo de la perfusién tisular, oxigenacion tisulary ~ K0Zec-
la dinamica de la pérdida sanguinea durante un :oz%%gnecker
evento de hemorragia aguda. Estos parametros
. . . Spahn D, 2010
pueden ser extendidos para medir el gasto cardiacoy Authorit

. L 8%
los pardmetros dindmicos como son: VVS, VPP, delta perioperative
de COzy SvcOa,. N.B., 2012
Los pacientes neonatosy los pediatricos tienen menor
volumen sanguineo y masa eritrocitaria que los
pacientes mayores. Asi mismo, la pérdida sanguinea o
la hemodlisis pueden tener proporcionalmente una Muy baja
gran influencia subsecuente para transfundir al GRADE
paciente. Muchos pacientes neonatos y pediatricos New H, 2016
hospitalizados  estdn  expuestos a pérdidas Faraoni D,
sanguineas, lo que los pone en riesgo de 2019 Authority
transfundirse. neonatal and
Las siguientes intervenciones deben considerarse pediatric N.B,

para mejorar y reducir los requerimientos de
transfusion:
«  Neonatal
- Transfusién placentaria para incrementar
la circulacion del volumen sanguineo y el

concentrado hematico.

2016
Whyte R, 2011
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- Inmunoglobulina intravenosa para reducir
la hemdlisis en niRos que nacieron con
aloinmunizacion alogénica (generalmente
conocida como enfermedad hemolitica
fetal)

« Neonatos y pacientes pediatricos durante la
cirugia:

- Prevenir la hipotermia

- Hipotensién inducida
comparada con la no inducida

- HNA

- Recuperacion intraoperatoria autéloga

- POC viscoelasticos

- Antifibrinoliticos

- FcVll recombinante (rFVlla) (cardiaca CPB)

- Sistemas de CPB miniaturizados
comparado con sistemas de tamano
estandar.

- Pacientes pediatricos criticos:

- rFVllacomparada con la no rFVlla (cardiaca
y ECMO)

- Test viscoelastico

controlada

La literatura identificada no demuestra a personas
relevantes pertinentes del Australia’'s Aboriginal and
Torres Strait Islander para la investigaciéon de este
tema.

En pacientes pediatricos durante una cirugia no
cardiaca el efecto preventivo de la hipotermia
comparada con el no preventivo se desconoce: la
mortalidad y el volumen de transfusion e incidencia
(evidencia no aplicable).

En pacientes pediatricos durante la cirugia cardiaca
con CPB el efecto preventivo de la comparado con el
no preventivo, es incierto para la mortalidad, el
volumen de transfusién y la incidencia.
Se recomienda utilizar la hipotermia de acuerdo a la
experiencia de cada centro hospitalario.

Débil
GRADE

New H, 2016
Faraoni D,
2019 Authority
neonatal and
pediatric N.B.,
2016
Whyte R, 2011

En pacientes pediatricos durante una cirugia el efecto
de la hipotensién inducida comparada con la no
inducida se desconoce para la mortalidad y el
volumen de transfusion.

La hipotensién inducida controlada en los pacientes
involucra la disminucion deliberada de la presiéon
arterial por debajo de lo normal, con el objetivo de

Muy baja
GRADE
New H, 2016
Faraoni D,
2019 Authority
neonatal and
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limitar o mejorar el sangrado quirdrgico. En pediatria
es comunmente utilizada en cirugias de escoliosis.
Resumen de evidencia: Un estudio incluyé a 50
adolescentes de 13 a 15 afios de edad que fueron
sometidos a osteotomia, identificd una mala calidad
de los estudios.

No hay estudios que reporten el
transfusion o la incidencia.

Eventos de sangrado: Una diferencia significativa
favoreciendo la hipotensién inducida reportada por la
pérdida estimada de sangre por el cirujano y el
anestesidlogo. Igualmente reportdé una diferencia
significativa favoreciendo la hipotensién inducida por
un estimado de pérdida de sangre y la cuantificaciéon
de la pérdida de sangre en el campo quirurgico.

La hipotensién inducida en pacientes neonatos y
pediatricos: hay muy poca evidencia sobre la
seguridad y eficacia del uso controlado de la
hipotensidn inducida en cirugias pediatricas. Es dificil
extrapolar la evidencia de los adultos a los pacientes
pediatricos, pues los tipos de cirugia con hipotensidn
inducida son ventajosos y no son relevantes en los
pacientes pediatricos.

En cirugia pediatrica, el uso de la hipotension
controlada necesita ponerse en la balanza contra el
riesgo de causar hipoperfusion en la médula espinal y
en otros érganos.

Las estrategias son aplicadas rutinariamente para
mantener la hemostasia y evitar la hemodilucion,
hipotermia, acidosis, prevenir y tratar las alteraciones
metabdlicas, cuidar la presion arterial para evitar la
hipotensidén y mantener la oxigenacion y la perfusion
tisular.

volumen de

pediatric N.B.,
2016
Whyte R, 2011

En pacientes pediatricos durante la cirugia, el efecto
de la hipotensién inducida comparada con la no
inducida es incierta para la incidencia de transfusiény
de eventos de sangrado, por lo que se no se
recomienda su uso.

Débil
GRADE

New H, 2076
Faraoni D,
2019 Authority
neonatal and
pediatric N.B.,
2016
Whyte R, 2011

En pacientes pediatricos, con respecto al manejo
perioperatorio de la hemostasia, existen estrategias
PBM disponibles basadas en la evidencia. Se ha
identificado que los umbrales restrictivos han
mostrado ser seguros en lactantes, ninos mayores y
adolescentes.

Las pautas recientes, por consenso de expertos,
recomiendan individualizar y tener en cuenta el

PBP
New H, 2016
Faraoni D,
2019 Authority
neonatal and
pediatric N.B.,
2016
Whyte R, 2011
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estado clinico de cada paciente, considerando el
objetivo 6ptimo de la Hb (excluyendo a los neonatos),
sugiriendo el umbral transfusional para la Hb de 7 g/dI
(70 g/l) ser apropiado cuando exista estabilidad
hemodindmica compensada, y en general,
transfundir concentrados de hematies es innecesario
e inapropiado con Hb =9 g/dl (90 g/l).

Los neonatos requieren diferentes umbrales de Hb y
guias especiales de transfusién, ya que son
fisioldgicamente distintos a los lactantes y a los nifios
mas grandes.

En los recién nacidos los umbrales éptimos de Hb son
controvertidos. En recién nacidos a término, la
mayoria de la evidencia recomienda un umbral
restrictivo de Hb, debido a que no se han encontrado
diferencias significativas en los resultados a corto
plazo al comparar la estrategia restrictiva con la no
restrictiva (libre).
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3.ANEXOS

31.Diagramas de flujo y algoritmos

Algoritmo 1. Anemia perioperatoria

Pruebas perioperatorias
e  Biometria hematica completa
e  Cinética de hierro?incluyendo

ferritina

e  PCRYy funcionrenal

¢El paciente tiene anemia?

- Hb <130g/L (masculino) St N
Hb <120g/L (femenino)
NO |
Sl Sl
{ R v
Ferritina <30mcg/L2* Ferritina >100mcg/L * Ferritina >100mcg/L
Y
PCR*
ELEVADA| | NORMAL
C (
\ 4 4 A Y
4 R (" A

Sin anemia: ferritina <100 mcg/L

¢ Considerar terapia de hierro” si
se anticipa una disminucién de
laHb>30g/L

¢ Determinar lacausaé la
necesidad de investigar causas
gastrointestinal (Gl) si la ferritina
sugiere deficiencia de hierro <
30 mcg/L*

Anemia por deficiencia de hierro

N J

e

Evalué las causas basado en
los hallazgos clinicos
Interconsulte a
Gastroenterologia para
investigar causasGly el
tiempo en relacién ala
cirugia3

Inicie manejo*

e

Posible deficiencia de hierro

e Evalué las causas basado en
los hallazgos clinicos

¢ Interconsulte a
Gastroenterologia para
investigar causasGly el
tiempo enrelacién ala
cirugia®

¢ Inicie manejo*

o Considere consultar a
hematologia en caso de

presencia de ERC asicomo la

opinién de nefrologia3
Inicie manejo #

J

Posible anemia de

enfermedad crénica,

inflamacién u otra causa®

¢ Considere el contexto
clinico

o Estudiarla funcion renal

o Realizar una biometria
hematica con reticulocitos;
VCMy la CMH asi como los
niveles de folato, B12

o Estudiar funcion tiroideay
hepatica

® Considere consultar a
hematologia en caso de
presencia de ERC asi como

L . 3
\ la opinion de nefrologia )

. 1 . . . . . e . . .
Este algoritmo es para pacientes a los que se les realizaran procedimientos donde se anticipa una perdida sanguinea sustancial,
como es el caso de cirugia cardiaca, vascular, ortopédica y cirugia general. Los detalles especificos que incluyen rangos y
manejo, puede necesitar adaptacion a necesidades locales, experiencia y grupo de pacientes.
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Notas manejo de la anemia perioperatoria
# Terapia con Hierro
Hierro Oral dividido en dosis diaria, evaluar respuesta en un mes, dar material educativo al paciente

Hierro IV. Si esta contraindicado el hierro oral, no es tolerado o se necesita una replecidén de hierro
rapida por importancia clinica (entre otros: dos meses de cirugia no referible)

NOTA: 1 mcg/l de ferritina es equivalente a 8 a 10 mg de depdsito de hierro. Tomaran
aproximadamente 165 mg de depdsito de hierro para reconstituir 10 mg de Hb en un adulto de 70
kg. Si la ferritina preoperatoria es menor de 100 mcg/l, la pérdida sanguinea que resulte en el
posoperatorio depleta los depdsitos de hierro.

Tomara aproximadamente 165 mg de depdsito de hierro en pacientes que no reciban hierro
preoperatorio, si se encuentra pérdida sanguinea no anticipada, 150 mg de hierro IV se deben
administrar en una caida de Hb por debajo de 10, para compensar la pérdida de hierro por
hemorragia (1 ml continde ~0.5mg de hierro elemental.

Notas.

1. La anemia puede ser multifactorial, en especial en el paciente de edad avanzada o en
aquellos con enfermedades crénicas, enfermedad renal, deficiencias nutricionales o
malabsorcion.

2.En el paciente adulto anémico, un nivel de ferritina <15 mcg/l es diagndstico de deficiencia
de hierro. Sin embargo, la ferritina se encuentra elevada por inflamacién, infeccion,
enfermedad hepatica o malignidad. Esto puede llevar a una misenterpretacion de los
niveles elevados de ferritina en pacientes con deficiencia de hierro con inflamacién los
cuales pueden ser de 60 a 100 mcg/I.

3.Pacientes sin evidencia fisioldgica de deficiencia de hierro (en especial hombresy mujeres
postmenopausicas) debe evaluarse con colonoscopia/endoscopia para excluir un sitio de
hemorragia Gl, en especial una lesidn maligna. Siempre determinar las posibles causas
con base a la historia y el examen. Inicie terapia de hierro, realice pruebas para
enfermedad celiaca, siempre coordine con cirugia los tiempos y desenlaces

4. La PCR puede estar normal en pacientes con enfermedad crénica e inflamacién

5.Considerar Talasemia si el VCM y la HCM se encuentran bajas y no se explica por una
deficiencia de hierro o permanecen bajas por periodos prolongados. Revise los niéveles
de Bl12/folato en casos de presencia de macrocitos o si existen factores de riesgo para
esta deficiencia, o la anemia carece de explicacién. Considere pérdida sanguinea o
hemolisis si los reticulocitos estan aumentados. Siempre solicite consulta al experto.

Todo algoritmo debe ser evaluado de acuerdo a las caracteristicas de los pacientes, su historia
clinica y el procedimiento a realizar.

Se prefiere que cada centro desarrolle su algoritmo de manejo de acuerdo a las necesidades
propias del centro. Este algoritmo y los demas encontrados en el texto pueden servir como guia.

Abreviaturas

PCR = proteina C reactiva

Gl = gastrointestinal

Hb = hemoglobina

IV = intravenoso

VCM = Volumen corpuscular medio (fL)

HCM = Hemoglobina corpuscular media (pg)
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Manejo hematico del paciente

Diagrama 1. Manejo del sangrado en trauma de alta energia

Algoritmo de
manejo de
coagulacion

1.Linea. Acido tranexamico (atx) 1

g en bolo, infusion 120 mg, para 8

horas. + fibrinégeno 2 Linea. Acido

aminocaproico 5 gramos para una
hora

1
Riesgo Transfusion !

Masiva: Llegada a |
Urgencias BE < -6 |
mmol/LoHb <10 !
i
1

A

Hemorragia masiva: PROTOCOLO g/dLolSS> 250
) DE TRANSFUSION MASIVA1-1-2 TASH-Score > 15
E T g
Csesrii%rri;tigge ! Solo hasta obtener resultados de e
| laboratorio (impacto en
""""""""" mortalidad primeras 4 horas)

Il

Realizar pruebas globales de la coagulacién: TP, TPT,
INR, fibrinégeno de Clauss
Optimizar temperatura >36°C pH > 7.2 Cai >1.0 mmolL

J

Concentrado de
fibrinégeno o
crioprecipitados

Fibrinégeno de
Clauss: < 200 mg/
dL, >100 mg/dL
Fibrinégeno

w

(50mg/kg):
concentrado de

crioprecipitados 10

w

Fibrinégeno de
Clauss: <100 mg/
dL, >50 mg/dL
Fibrinégeno
(s0mg/kg):
concentrado de

crioprecipitados 20

Fibrinégeno de
Clauss: < 50 mg/dL,
Fibrinégeno (75 mg/

Plaquetas

A 4

ccP O Plasma
fresco
congelado

Concentrado

eritrocitario

(25/mg/kg) (25/mg/kg)
Plaquetas Plaquetas
< 50x10° N < 20x10°
1 aféresis P| 2 aféresis
plaquetaria plaquetaria
INR >4
INR >2
. CPP (vit K
SRl 20Ul) 35 UI
2l FIX x k
\| 25 UI FIX * kg N * K9
"I é61ml/kg d B °f
Plasma fresco czir;:l a:je:c;o
congelado
12 mi/kg 12 ml/kg
Considerar:
Transfusion
p| Hb<7g/dL ) de CE en TCE
grave Hb <
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8g/dL

w

kg): concentrado de
crioprecipitados 30
(50/mg/kg)

Considerar:
Desmopresina
0.3 mg/Kg
Disfuncion
plaquetaria




Manejo hematico del paciente

Diagrama 2. Manejo del sangrado agudo en intervencion

cardiovascular
ALGORITMO CARDIOVASCULAR ==, = = |
Sangrado agudo despuésde la | Optimizar |
reversion de heparina -Temp 36 3
Protamina relacién 1:1 (una relacion ‘pH>7.2 |
mayor puede perpetuar el sangrado lcai > 1.0 mmolL !
por el efecto anticoagulante de la I 1 |
protamina __
NO l
TRANSFUNDIR Considerar
TP, TTP transfusion
normales
INR <1.5 Acido
Fibrinégeno de tranexamico NO
Clauss > 200 15-25mg/kg TRANSFUNDIR
mg/dL dosis Unica TTPa anormal

Para transfusion
de CE seguir
cuadro de
semanforizacion

Si no existen
alteraciones de
la coagulacion
considerarre
exploracién
quirargica

—

considerar 2a
dosis de

protamina

Realizar pruebas globales de la coagulacién: TP, TPT, INR,

fibrinégeno de Clauss

- K 4
CCP
Concentrado de o
fibrinégeno o Plaguetas Plasma fresco
crioprecipitados congelado
A
Fibrinégeno de INR>2
Clauss: Plaquetas PFC 12 ml/kg
<200 mg/dL >20x10°* 6
fibrinogeno (25 <50x10° CPP (VitK
mg/kg): 1 1 aféresis 20UlI)
co'ncentfac'io de Plaquetas
crlogsreap/liado <20x103 INR 2-4
s (25 mg/kg) 2 aferesis 25 Ul FIX x kg
¢ 6 1ml/kg
Fibrinégeno de
Clauss: INR 4-6
<200 mg/dL- z PFC 12 ml/kg
<100 mg/dL Desmopresina 35 Ul FIX x kg
fibrinégeno (50 Considerar en 6 1.4 ml/kg
mg/kg): 2 pacientes bajo
concentrados efecto de
de antiagregantes
crioprecipitado plaquetarios o
s (50 mg/kg) fipecha de
T disfuncion
plaquetaria
Fibrinégeno de De no
Clauss: funcionar
<100 mg/dL transfundir 1
fibrinégeno (75 aféresis
mg/kg): 3 plaquetaria
concentrados
de

crioprecipitado
s (75 mg/kg)
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Diagrama 3. Uso de pruebas de laboratorio estandar

Algoritmo con pruebas de laboratorio

estandar
A 4 v A 4 v
Concentrado de :
i Sin resultados
f|br|nogeno o) Plaquetas PFCo CCP BBlaboratorio
crioprecipitados
A 4 v A 4 v
Fibrinégeno (Clauss) S TPy oTTP Transfundir
<250 mg/dL plaquetaria patolégico, concentrado
<100/pL INR 2-4 eritrocitario de
acuerdoala
semaforizacion
v A 4 A 4
Fibrinégeno 200-250 Plaquetas e
mg/dl » concentrado de <100/pL:1 kg 6 CCP
fibrinégeno 3 gramos o afere5|s. (ver cuadro
pool de crioprecipitados plaquetaria; de
10 (25 mg/kg); plaquetas dosificacion)
fibrin6geno 100-200 >50/uL: 2
mg/dl + concentrado de aféresis
fibrindgeno 4.5 gramos plaquetaria
0 pool de
crioprecipitados 20 (50 v
mg/kg); fibrindgeno < Meta: TP
100 mg/dl » concentrado v TT;t:.ormZI
de fibrinégeno o pool de Meta: INR <2
crioprecipitados 30 (75 conteo o
mg/kg) plaquetario
>100/uL
A 4
Meta: fibrindgeno > 250
mg/dL
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procedimiento cardiovascular

Algoritmo 2. Uso de ROTEM en el sangrado agudo durante el

Algoritmo cardiovascular
Sangrado difuso posterior
a revertir heparina y se
considera transfusion
sanguinea

AS5ex <35 mm o
CTre >600s o
ML 15% (en 60 min)

No

1

Acido tranexamico

s 25 mg/kg en bolo dosis unica
(Ademas del protocolo local)

ACT posteriora Protamina= > ACT
basal
CTin /CTHEp-ratio = 1.25

_Si_>

No

|

Protamina
25-50 mg (2.5-5 ml)
(revisar ACT y INTEM/
HEPTEM CT)

AS5ex <30 mm
A4
AS5re <9 mm (13 mm)

No

1

Concentrado de fibrinogeno*“
o crioprecipitatados
Meta: A5 =12 mm (15 mm)

AS5ex <30 mm
Y A5 =29 mm (13 mm) o
disfuncion plaquetaria
(ADPTEM 35 y/o
TRAPTEM O 45 ©OO-min)

No

1

Concentrado plaquetario
1-2 o aaféresis

CTex > 80 s
Y A5 =9 MmMm

No

-

CPP 10-20 1U / kg®
or
PFC 12 mL / kg

CTinand CTrep > 280 s
(considerar sobredosis |
de protamina revisar CT
después de 10 minutos

No

1

Persiste sangrado

——s—>

CONSIDERARCCP
10 mL / kg

Revisar posterior alos 15 a 20
minutos con nueva muestra®
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Algoritmo 3. Uso de ROTEM en el manejo del sangrado en

trasplante hepdtico

Algoritmo A5 Hepatico
Hemorragia difusa y la
transfusion es considerada

Si

No
Inicio de cirugia

AS5ex <25 mm o
CTre >600s o

A4
Sin antecedentes trombédticos?

1
Si

-

LI60ex < 85% (prehepatico)
o

LI3Oex < 50% (anhep./rep.)

h 4

No

1

ASBex <25 mm
y
A5re <8 mm (12 mm)

Sl

Acido Tranexamico?
25 mg/kg en bolo
(puede ser considerado repetir
bolo)

No

1

AS5ex <25 mm y
A5 8 mm (12 mm) o
Grave disfuncion
plaquetaria

ol

A 4

v

Concentrado de fibrinégeno o
crioprecipitado (dosis cal.)
Meta: A5 =2 10 mm (14 mm)*

No

{

CTex>75s

Nz
A5 8 mMmm

Sl

Concentrado plaquetario
1a 2 poolde 4 CP o 1-2 aféresis

No

L

CTin> 280 s

A"
CTin/CTuep-razon = 1.25

CCP 10-20 1U / kg
o PFC12 mL / kg
(considerar sustitucion de
antitrombina ? en pacientes con
alto riesgo trombético)

No

.

CTinyY CTher > 280 s

ol

Considerar Protamina®
25-50 mg (2.5-5 mL)
En hemorragia grave

No

.

Continua el sangrado

Sl

Considerar PFC*®
10 mL / kg bw
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Manejo hematico del paciente

Notas: algoritmos de manejo Hepatico y Cardiovascular

] Tiempo de andlisis de ROTEM durante trasplante hepatico:
Tener analisis Basal, reanalizar después de 60 minutos en caso de sangrado durante
la fase pre-anhepatica, 5 a 10 min después del clampeo de cava (fase anhepatica
temprana) 30 a 45 min posterior al clampeo (fase anhepatica tardia) 5 a 10 min
postreperfusion, 30 a 45 min postreperfusion, posterior al cierre de la piel y siempre
en caso de sangrado difuso y posterior a una intervencién 10 a 15 minutos de una
intervencion hemostatica

2 . o . o
Siempre revisar condiciones generales:

Temp. > 35°C; pH >7.2; Cai’ >1mmol/l
Hb =7 g/d|

: Terapia antifibrinolitica:
El AECA se puede usar en lugar del tranexamico

CT. g > 600 s representa una linea lisa en FIBTEM

Solo la fibrindlisis en la fase pre-anhepatica se asocia con incremento en la
mortalidad

El incremento de la fibrindlisis en la fase de reperfusién y posterior sin presencia de
sangrado difuso puede autolimitarse. Se recomienda checar el analisis cuando el
segmento ML logra el 15 % para evitar una segunda dosis de antifibrinolitico

* calculo de la dosis de fibrinégeno:

Inccr’emento Meta Dosis d? fibrinégeno .Co.nc,entrado de Crioprecipitados
el A5;, m) por kilo de peso fibrinégeno mi/kg

2 12.5 0.6 5U

4 25 1.2 10U

6 375 19 15U

8 50 2.8 20U

10 62.5 35 25U

12 75 3.8 30U

La dosis de fibrindgeno (g) = incremento meta en A5__ (mm) x peso (kg) /160

FIB

Factor de correccion (140 a 160 mm kg g'1) depende del nivel plasmatico real
El incremento puede ser menor en caso de sangrado grave
10 U Crioprecipitados ~ 2 g de Concentrado de Fibrindgeno

5 . -
Transfusion de plaquetas:
>La transfusion de plaguetas se asocia a un incremento de la mortalidad en
trasplante hepatico

Considere la compensacion con concentrado de fibrinbgeno AS_ =12 mm

Revise la funcién plagquetaria con ROTEM plaquetas (ADPTEM y TRAPTEM)
A5_, 16 a 25 mm o ADPTEM < 30 Ohm x min:1un concentrado o una aféresis

plaquetaria
A5, < 15mmir (ADPTEM <30 Ohm x miny TRAPTEM < 45 Ohm x min): 2

concentrados o aféresis plaquetaria
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A5, < 5mm:2 aféresis mas concentrado de fibrindgeno

®En caso de utilizar CCP

|__INRlInicial __| ___20a39 | __4.0a6.0

Dosis aproximada

mi/kg peso 1 1.4 2
corporal
Dosis aproximada
Ul (Factor IX)/kg 25 30 45

peso corporal
Si no hay CCP:
12 ml FFP /kg o
45 a3 90 ug rFVlla /kg (si ASex Y ASgis estdn bien pero el PFC no es efectivo
7 Sustitucion de antitrombina:
Considerar sustituir la Antitrombina Ill en pacientes con riesgo alto de trombosis (cirrosis
biliar primaria, sindrome de Budd Chiari, trombosis de vena porta, cancer) o en pacientes
con deficiencia congénita de AT grave
8 Protamina:
El efecto de la heparina enddgena es autolimitado, sin embargo, se debe considerar en
pacientes con hemorragia critica
9 Intervenciones simultaneas:
Tres intervenciones simultaneas en hemorragia grave durante el primer analisis
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Algoritmo 4. Utilizacion de ROTEM en trauma de alta energia

Algoritmo A5 en
trauma A5
Sangrado difuso y
considerar
transfundir'?

Sl

Llegada a urgencias
EB < -6 mmol/L 6 Hb <

VERIFICAR—) 10g/dL 6
ISS=2256
TASH-S;:ore =15
s||
| NO.

2

AB5gx <35mm 6
CTre >600s 6
ML 25% (60 min)

|

NO

|

AS5ex <35 mm y A5FIB
<9 mm

Acido tranexamico? 25
mg/kg en bolo

NO

|

AS5ex <35 mmy y
A5 29 mMm 6
disfuncién plaquetaria
(TRAPTEM <50 y(o
ADPTEM <40 Q min)

Concentrado de
fibrinégeno o
crioprecipitado (dosis
calculada)3. Meta A5gg
212 mm

y

NO

l

CTex >80 sy A5ir=29
mm

Concentrado
plaquetario“1a 2
concetrados de 4 CP o
de 1 a 2 aféresis

NO

l

Sangrado activo

CCP 10-20 Ul/kg 6
PFC 12 ml/kg
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Algoritmo 5. Utilizacion de ROTEM y manejo de la hemorragia

post parto

Algoritmo HPP A5
Perdida >500 ml
vaginal
Perdida>1500 ml
grave

S{i

E 0 v o R T s i P I
I Acido tranexamico 1g en bolo |

dentro de las 3 primeras horas |
| (WOMAN Trial, Lancet, 2017) !

—

A 4

1

AB5ex <35 mm 6
CTrs >600s 6
ML 25% (dentro de
60 minutos)

Repetir dosis de acido
tranexamico (si esta indicado)

NO

|

AS5ex <35 mm
Y
A5rE <12 mm

] ——

NO

l

Concentrado de fibrinégeno o
crioprecipitados dosis
calculada. Meta: A5gg = 16mm

AS5ex <35 mm
Y
AS5r5 12 mm

NO

l

Concentrado plaquetario de 1
a2poolde4CPodela2
aféresis

CTex > 80s
Y
A5re 212 mm

NO

l

PPC 10-20 Ul/kg® 6 FFP 10-15
ml/kg (PFC puede diluir
fibrinégeno)

SANGRADO ACTIVO

S—>]

Reevaluar después de 10-15
min en nueva muestra
sanguinea
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Notas: algoritmos de ROTEM manejo Trauma y HPP
1 Siempre revisar condiciones generales:

Temp. > 35°C; pH >7.2; Cai >1mmol/l

Hb >7 g/dL
2 Terapia antifibrinolitica:

La dosis profilactica de acido tranexamico se puede dar dentro de las tres primeras
horas del trauma o el parto (CRASH 2 Y WONAM TRIAL)

La infusién de acido tranexamico se puede usar en trauma (CRASH 2)
CT ., > 600s se debe considerar como linea plana en FIBTEM
AEAC puede usarse en lugar del acido tranexamico

* calculo de la dosis de fibrinégeno:
Dosis de

Incremento Meta o e o . Concentrado de . .
fibrinégeno por kilo A Crioprecipitados
delAs. fibrinégeno mi/kg
de peso
2 12.5 0.6 5U
4 25 1.2 1n0ou
6 375 1.9 15U
8 50 2.8 20 U
10 62.5 35 25U
12 75 3.8 30U

La dosis de fibrindgeno (g) = incremento meta en AS5__ (mm) x peso (kg) /160

Factor de correcciéon (140 a 160 mm kg gq) depende del nivel plasmatico real
El incremento puede ser menor en caso de sangrado grave
10 U crioprecipitados ~ 2 g de Concentrado de Fibrinégeno

4 oz
Transfusion de plaquetas:
>La transfusién de plaquetas se asocia a un incremento de la mortalidad en
trasplante hepatico

Considere la compensacion con concentrado de fibringeno A5__>12 mm

Revise la funcién plaquetaria con ROTEM plaquetas (ADPTEM y TRAPTEM)
A5_ 16 a 25 mm o ADPTEM < 30 Ohm x min: 1 un concentrado o una aféresis

plaquetaria
A5_ < 15 mm ir (ADPTEM < 30 Ohm x min y TRAPTEM < 45 Ohm x min): 2 pool o

aféresis plaguetaria
A5_ < 5mm:2 aféresis mas concentrado de fibrindgeno
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*En caso de Utilizar CCP

" INRinicial | 20239 | 40260 | >60

Dosis aproximada

mi/kg peso 1 1.4 2
corporal
Dosis aproximada
Ul (Factor IX)/kg 25 30 45

peso corporal

°si no hay CCP:
12 ml FFP /kg o
45 390 ug rFVlla /kg (si A5_, y A5__ estan bien pero el PFC no es efectivo

” Intervenciones simultaneas:
Tres intervenciones simultaneas en hemorragia grave durante el primer analisis
Dos intervenciones simultaneas durante el segundo analisis o en hemorragia leve a
moderada.
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Diagrama 4. Elementos bdsicos a considerar en la

reanimacion con ayuda de tromboelastografia

Que tan
rapido?

A
R
prolongado
indica

Que tan
fuerte?

v

retraso en la
formacion
de coagulo

A 4

Reanimacion
Concentrado de
complejo de
protrombina o
PFC

)

Ma débil
indica

Que tan
largo?

A 4
LY30 o LY60
muy largo

coagulo
débil

v

Fibrinégeno bajo
dar
crioprecipitados o
concentrado de
fibrinégeno
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Algoritmo 6.

Elementos diagndsticos en tromboelastografia

Cl23

Factoresde
coagulacion
disminuidos o no
funcionales

Hipercoagulabilidad

Funcién plaquetaria
disminuida

Normal

Bajo nivel de

fibringeno
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plaquetaria

Si

v

MA 272 mm

EPL 215%
O LY30 7.5

sl 23

A A
Fibrinolisis primaria Fibrindlisis
secundaria

Hipercoagulabilidad
enzimatica

Plaquetas e
hipercoagulabilidad
enzimatica
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3.2. Cuadros o figuras

Figura 1. Forest plot. NUumero de pacientes expuestos a transfusidn sanguinea previo a
implementacion de programas de manejo hematico del paciente y posterior a su
implementacion en diferentes escenarios

PBM NO PEM Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
5.1.1 Cirugia ortopedica
Alhinarrate, 2015 a1 357 29 127 4.0% 0.99[0.61, 1.61] -1
Freedman, 2008 200 1127 266 1089 5.3% 067 [0.594, 0.82] -
Frew, 2016 ] 406 107 ki 3.0% 013 [0.06, 0.26] —
Haolt, 2016 14 1010 325 1814 37T% 0.06[0.04,0.11] I
Kopanidis, 2016 B 100 10 100 1.8% 087 [0.20,1.658] —
Leahy, 2014 63 2343 96 2669 4.8% 0.741[0.594,1.02] ]
Loftus, 2016 Tl B583 1253 A447 5.6% 0.50[0.45, 0.55] -
Ma, 2014 3 33 12 ar 1.3% 0.21[0.05, 0.82]
Meybohm, 2016 2852 16298 2407 12633 57% 0.901[0.85, 0.9E] -
Morais, 2014 ] 71 95 347 0.4% 0.02[0.00,030 ————
Rineau, 2016 ] 183 24 184 2.0% 0.19[0.07, 0.50]
S0 Osmann, 2014 32 150 249 127 36% 068 [0.349,1.20] I
Theusinger, 2014 BAE  BT721 431 MA&0 5.6% 0.43[0.38, 0.48] -
Subtotal (95% CI) 35432 27991  46.7T% 0.42 [0.31,0.57] &
Total events 46592 a0g4
Heterogeneity: Tau®=0.24; Chi*= 282 .86, df=12 (P = 0.00001); F= 96%
Testfor overall effect: 2= 542 (P = 0.00001)
5.1.2 Cirugia cardiaca
Brewig, 2009 86 479 229 530 4.9% 0.29[0.22, 0.38] -
Freedman, 2008 118 2748 165 274 1.7% 0.A01[0.36, 0.71] —_
Gross, 20158 473 2275 152 387 5.2% 0.41[0.32, 0.51] -
Leahy, 2014 34 266 1 285 4.2% 0.391[0.25, 0.60] —_—
Meybahim, 2016 3837 7904 33¥8 4630 8.7% 0.63[0.5959, 0.67] -
Moskowitz, 2010 G2 586 249 586 4.8% 016012, 0.22] -
Subtotal {95% CI) 11785 7702 29.6% 0.37 [0.24, 0.56] L
Total events 4611 4254
Heterageneity: Tau®= 0.27; Chi*=104.09, df=5{F = 0.00001}); F= 95%
Testfor overall effect: Z= 4 .87 (P = 0.00001)
5.1.3 Cirugia vascular
Freedman, 2008 105 232 143 287 4.7% 0830599 1.18] -
Leahy, 2014 17 406 20 471 31% 0.99 10,51, 1.91] T
Meybohm, 2016 2119 5823 1731 4377 57% 0.87[0.81,0.85] =
Subtotal {95% CI) 6461 5135 13.5% 0.87 [0.81, 0.94] [ ]
Total events 2241 18594
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi#= 020, df= 2 (P = 0,90}, F= 0%
Testfor overall effect: Z= 3.39 (P = 0.0007)
5.1.4 Cirugia general
Leahy, 2014 a6 1276 61 1853 4.6% 1.361[0.93,1.95] I
Meybohim, 2016 2772 13694 2051 9164 A.7% 0.88[0.33, 0.84] -
Subtotal {95% CI) 14970 11017 10.2% 1.05 [0.63, 1.58] .
Total events 2823 2112
Heterogeneity: Tau®= 0.07; Chif= 4,96, df=1 (P = 0.03); F= 80%
Testfor averall effect, Z=022{F=0.83
Total (95% CI) 68648 51845 100.0% 0.50 [0.42, 0.60] L ]
Total events 14372 13344
Heterageneity: Tau®= 0.14; Chi*= 536.63, df= 23 (P = 0.00001}; F= 96% o 0 s 100

Testfor overall effect: Z=7.76 (P = 0.00001)
Test for subgroun differences: Chi®= 34,88, df= 3 (P = 0.00001), F=91.4%
Elaborado por el grupo desarrollador de la GPC. Modificado de Althoff F, 2019
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Cuadro 1. Semaforizacion para el uso adecuado de
hemocomponentes y hemostadticos

Hb g/dI

Postoperatorio
con presencia

La

transfusion

inapropiada

La

aguda de transfusion . .
. La transfusion es apropiada es
Isquemia es
miocardica o EVC | apropiada
isquémico
Postoperatorio
sin presencia La

La transfusion

e transfusion

apropiada . . es
Inapropiada inapropiada

aguda de transfusion | La transfusion es
Isquemia es

miocardica o EVC | apropiada

isquémico

Sindrome

coronario agudo La

La transfusion

puede asociarse a La

un incremento en la | transfusiéon
recurrencia de es
isquemia inapropiada
miocardica aguda

transfusion | La transfusion puede
es ser apropiada
apropiada

Paciente médico

o quirurgico no

especificado en

otro rubro
La

(incluye falla transfusion | La transfusion puede

La

La transfusion ..
transfusion

puede no ser

cardiaca, cancer, | es ser apropiada requerida es
urolégico IRC, apropiada 4 inapropiada
trasplante de
células madre
hematopoyético,
quimioterapia)
Sangrado de tubo | La La L
. ) . . La transfusion .
digestivo alto transfusion | transfusion La transfusion es
puede no ser . .
es es . inapropiada
. . requerida
apropiada | apropiada
Enfermo critico La La L
. . La transfusion .
transfusion | transfusion La transfusiéon es
puede no ser . .
es puede ser . inapropiada
. ] requerida
apropiada | apropiada
Neuroquirdrgico La La L.
9 9 . . La trasfusion .
transfusion | transfusion La transfusiéon es
puede ser no . .
es puede ser . inapropiada
. ] requerida
apropiada | apropiada
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Ortopedista

La ..
. La trasfusion .
transfusiéon La trasfusion es
puede ser no . :
puede ser . inapropiada
] requerida
apropiada

Obstétrica La L
. La transfusion .
transfusion La transfusion es
puede no ser . :
puede ser . inapropiada
) requerida
apropiada
Pediatricos
(neonatos La transfusion La Transfusion es
excluidos) puede ser inapropiada e
apropiada innecesaria
Talasemia Una pre-

transfusion
con
hemoglobina
mayor de 10
puede ser
apropiada en
algunos
pacientes

Mielodisplasia

La decision es apropiada e individualizada por sintomas
relacionados a la paciente, estado funcional en respuesta a
transfusiones previas.
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PFC O CCP

EN HEMORRAGIA ACTIVA

Postoperatorio con
presencia aguda de

Isquemia miocardica o EVC

isquémico

Postoperatorio sin presencia

aguda de Isquemia

miocardica o EVC isquémico

Paciente médico o

quirdrgico no especificado

en otro rubro

(incluye falla cardiaca,

cancer, IRC, trasplante de

células madre
hematopoyético,
guimioterapia)

Sangrado de tubo digestivo

alto

Enfermo critico

Paciente con cirugia
cardiaca

Obstétrica

Pediatricos (neonatos
excluidos)

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria

La transfusion es
apropiada

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria

No se trasfunde PFC
como expansor de
volumen

Utilizar revertir la
anticoagulacion en
caso de hemorragia
persistente

No se utiliza de manera
profilactica

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria
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La transfusion puede
ser apropiada

Mayor 2

La
transfusion
es apropiada

La transfusién puede
ser apropiada

La
transfusion
es apropiada

La transfusion puede
ser apropiada

La
transfusion
es apropiada

La transfusiéon es
apropiada

La
transfusion
es apropiada

La transfusion puede
ser apropiada

La
transfusion
es apropiada

La transfusion es
apropiada

La
transfusion
es apropiada

La transfusién puede
ser apropiada en
algunos casos,
hemorragia masiva

La
transfusion
es apropiada

La
transfusion
es apropiada
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Hemorragia mayor con
sangrado evidente con
pruebas globales anormales

Mielodisplasia

Neuroquirdrgico

Uroldgico

Ortopedia

Paciente sobre coagulado

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria

La transfusion es
inapropiada e

innecesaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria

La transfusién es
apropiada en
algunos casos

La
transfusion
es apropiada

La transfusion es
apropiada en
algunos casos

La
transfusion
es apropiada

La transfusiéon es
apropiada

La
transfusion
es apropiada

La transfusiéon es
apropiada en
algunos casos

La
transfusion
es apropiada

La transfusion es
apropiada en
algunos casos

La
transfusion
es apropiada

1° elecciéon CCP4f a dosis de 25 a 50 Ul de factor IX EN ANTIK o
de 10 a 15 ml por kilo de peso

*En caso de Dabigatran usar reversion con Idaruxizumab

En caso de otros NOAS CCP4f a dosis de 25 a 50 Ul de factor IX
o de 10 a 15 ml por kilo de peso

32 eleccion PFC
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CONCENTRADO
DE FIBRINOGENO

FIBRINOGENO 100 a 250

MENOR 100 O

MAYOR DE 250

FIBRINOGENO DE 100
A 120 O PRUEBAS
VISCOELASTICAS

CON DATOS DE

HIPOFIBRINOGENEMI

O PRUEBAS
VISCOELASTICAS SIN
DATOS DE
HIPOFIBRINOGENEMI

o PRUEBAS
CRIOPRECIPITAD

VISCOELASTICAS
CON DATOS DE
HIPOFIBRINOGENEMI

os
EN HEMORRAGIA

ACTIVA

presencia aguda de
Isquemia
miocardica o EVC
isquémico

Postoperatorio con

A A A

La transfusiéon es
apropiada

La transfusiéon puede
ser apropiada
principal en caso de
hemorragia activa

Postoperatorio sin
presencia aguda de

La transfusiéon es

La transfusion puede

La transfusién no es
apropiada

La transfusién no es

Isquemia apropiada ser apropiada apropiada
miocardica o EVC prop prop prop
isquémico

Sindrome La transfusion es La transfusion es

coronario agudo

apropiada

apropiada

Paciente no
quirdrgico o
quirdrgico no
especificado en
otro rubro

(incluye falla
cardiaca, cancer,
IRC, trasplante de
células madre
hematopoyético,
guimioterapia)

La transfusiéon es
apropiada

La transfusion puede
ser apropiada

Sangrado de tubo
digestivo alto

La transfusiéon es
apropiada

La transfusiéon es
apropiada

Enfermo critico

La transfusion es
apropiada

La transfusién puede
ser apropiada

Paciente con
cirugia cardiaca

La transfusiéon es
apropiada

La transfusiéon es
apropiada

La transfusion no es
apropiada

La transfusién no es
apropiada

La transfusion no es
apropiada

La transfusion no es
apropiada

La transfusién no es
apropiada

Obstétrica La transfusiéon es La transfusiéon es La transfusién no es
apropiada apropiada apropiada
Pediatricos .. ., .
La t transfusion es La transfusion puede La transfusion no es
(neonatos apropiada ser apropiada apropiada
excluidos) prop prop prop

Hemorragia mayor
con sangrado
evidente con
pruebas globales

La transfusion es
apropiada

La transfusién es
apropiada en algunos
casos
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La transfusion no es
apropiada
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anormales o cirugia
de urgencia

Mielodisplasia

La transfusiéon es

apropiada

Casos

La transfusién es
apropiada en algunos

La transfusién no es

Neuroquirdrgico

La transfusiéon es

La transfusion es

apropiada

La transfusion no es

apropiada

La transfusion no es

apropiada apropiada
Uroldgico . La transfusion es
La transfusion es :
. apropiada en algunos
apropiada
casos
Ortopedia La transfusion es

La transfusiéon es

apropiada

Casos

apropiada en algunos

Reversion de
hemorragia por
anticoagulacién

La transfusiéon es

apropiada

La transfusion es
apropiada

apropiada

apropiada

La transfusion no es

apropiada

Déficit adquirido de
factores de
vitamina K

La transfusiéon es

apropiada

La transfusion es
apropiada

La t transfusién no es

apropiada

PLAQUETAS

EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA
ACTIVA

Postoperatorio con
presencia aguda de
isquemia miocardica
o EVC isquémico con
hemorragia activa

MENOR DE
20 X103

La
transfusion
es
apropiada

DE 20 A 50 X103

O PRUEBAS
VISCOELASTICAS
CON DATOS DE
DISFUNCION
PLAQUETARIA

La transfusiéon puede
ser apropiada

50 a 100X103

O PRUEBAS
VISCOELASTICAS
CON DATOS DE
DISFUNCION
PLAQUETARIA

La transfusiéon puede
ser apropiada en
presencia de
disfuncion plaquetaria

La transfusién no es

Postoperatorio sin
presencia aguda de
isquemia miocardica
o EVC isquémico

La
transfusion
es
apropiada

La transfusion es
apropiada

La transfusion puede
ser apropiada en
algunos casos

Paciente médico o
quirdrgico no
especificado en otro
rubro

La
transfusion
es
apropiada

La transfusion es
apropiada

La transfusion puede
ser apropiada en
algunos casos
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Mayor de 100

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria
excepto en
casos con
disfuncion
plaquetaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria

excepto en
casos con
disfuncion
plaguetaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria
excepto en
casos con
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(incluye falla cardiaca,
cancer, IRC,
trasplante de células
madre
hematopoyético,
quimioterapia)

Sangrado de tubo
digestivo alto

La
transfusion
es
apropiada

La transfusion es
apropiada

La transfusion puede
ser apropiada en
algunos casos

Enfermo critico

La
transfusion
es
apropiada

La transfusiéon es
apropiada

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria con
disfuncién plaquetaria

Obstétrica

La
transfusion

La transfusion es

La transfusion puede
ser apropiada en
algunos casos,

es apropiada . . .
. hemorragia masiva sin
apropiada L
control quiruargico
Pediatricos (neonatos
excluidos
) La

transfusion
es
apropiada

La transfusiéon es
apropiada

La transfusion puede
ser apropiada en
algunos casos

Talasemia

La
transfusion
es
apropiada

La transfusion puede
ser apropiada

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria

Mielodisplasia y
leucemia

La
transfusion
es
apropiada

La transfusiéon puede
ser apropiada

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria con
disfuncién plaquetaria

Neuroquirdrgico

La
transfusion
es
apropiada

La transfusion es
apropiada

La transfusiéon puede
ser apropiada en
algunos casos
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disfuncion
plaguetaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria
excepto en
casos con
disfuncion
plaguetaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria
excepto en
casos con
disfuncion
plaquetaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria
excepto en
casos con
disfuncion
plaguetaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria
excepto en
casos con
disfuncion
plaquetaria

La transfusién es
inapropiada e
innecesaria
excepto en
casos con
disfuncion
plaguetaria

La t transfusion
es inapropiada e
innecesaria
excepto en
casos con
disfuncion
plaquetaria

La transfusién es
inapropiada e
innecesaria
excepto en
casos con
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3 .-

o .-
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T

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria con

disfuncion plaquetaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria con

disfuncién plaquetaria

disfuncion
plaguetaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria
excepto en
casos con
disfuncion
plaquetaria

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria
excepto en
casos con
disfuncion

plaguetaria
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3.3. Listado de Recursos
3.31.Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Manejo hematico del paciente del Cuadro
Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Medicamentos

Clave Principio activo Presentacion Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
TABLETA
Cada tableta Contraindicaciones:
contiene: i . . Hipersensibilidad al farmaco.
Los antiacidos, vitamina E y . o .
Fumarato ferroso . B o Precauciones: Ulcera péptica,
200 mg Dolor abdominal, nausea CelESUETIINE ElEmtyEn S enteritis regional colitis
010.000.1701.00 FUMARATO FERROSO L P S ST ' absorcion gastrointestinal. . N L
equivalente a 65.74 vomito, pirosis, estrenimiento. ; . ulcerativa, dano hepatico,
Con vitamina C aumenta su o .
mg gastritis, hemocromatosis,

de hierro elemental.
Envase con 50
tabletas.
SUSPENSION ORAL
Cada ml contiene:

absorcioén.

Los antiacidos, vitamina E y

hemosiderosis, anemias no
ferroprivas.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.

Fumarato ferroso 29 . ; . Precauciones: Ulcera péptica,
mg Dolor abdominal, nausea CelESUEITINE ElEmuyEn S enteritis regional colitis
010.000.1702.00 FUMARATO FERROSO . P o P ' absorcion gastrointestinal. - N -
equivalente a 9.53 vomito, pirosis, estrenimiento. ; . ulcerativa, dano hepatico,
Con vitamina C aumenta su - .
mg oy gastritis, hemocromatosis,
. absorcion. ; . .
de hierro elemental. hemosiderosis, anemias no
Envase con 120 ml. ferroprivas.
TABLETA
Cada tableta
contiene: Dolor abdominal, nausea, Contraindicaciones:
Sulfato ferroso P - - . - . .
vomito, diarrea, Las tetraciclinas, antiacidos Hipersensibilidad al farmaco,
desecado L S L. > . S
Dloniadamente estrefiimiento, pirosis, reducen su absorcién y la enfermedad acido péptica,
010.000.1703.00 SULFATO FERROSO 500 m obscurecimiento de la orinay vitamina C la aumenta. La hepatitis, hemosiderosis,
mg heces. La administracion deferoxamina disminuye los hemocromatosis, anemias no
equivalente a 60.27 P . . .
m crénica produce efectos de hierro. ferropénicas y en transfusiones
9. hemocromatosis repetidas
de hierro elemental.
Envase con 30
tabletas.
SOLUCION Dolor abdominal, nausea, o . . ;
Cada ml contiene: vomito diarrea Las tetraciclinas, antiacidos Contraindicaciones:
010.000.1704.00 SULFATO FERROSO : L - ~"'" reducen su absorciéon y la Hipersensibilidad al farmaco,
Sulfato ferroso estrefliimiento, pirosis, : . . . L
vitamina C la aumenta. La enfermedad acido péptica,

heptahidratado

obscurecimiento de la orina y
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010.000.5632.00

DARBEPOETINA ALFA

125 mg equivalente
a25mg

de hierro elemental.
Envase gotero con
15 ml.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada
prellenada
contiene:
Darbepoetina alfa
300 pg.

Envase con 1
microjeringa con
0.6 ml.

jeringa

heces. La administraciéon
cronica produce
hemocromatosis

Los resultados clinicos

obtenidos hasta ahora no
indican ninguna interaccion
de Darbepoetina alfa con
otras sustancias. Sin
embargo, existe

una interaccién potencial con

farmacos que estan
altamente orientados a
eritrocitos, ejemplo:

Ciclosporina, Tacrolimus. Si se
administra darbepoetina alfa
concomitantemente con
cualquiera de estos farmacos,
los niveles de estos en sangre
deben monitorizarse y sus
dosis deben ajustarse a
medida que la hemoglobina
aumente
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deferoxamina disminuye los
efectos de hierro

Dolor de cabeza, hipertension,
erupcion cutanea, eventos
tromboembdlicos, dolor en el
sitio de la inyeccion.

hepatitis, hemosiderosis,
hemocromatosis, anemias no
ferropénicas y en transfusiones
repetidas

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: Con objeto de
asegurar una eritropoyesis
efectiva, se deben determinar los
niveles de hierro en todos los
pacientes antes y durante el
tratamiento. Se recomienda
tratamiento suplementario con
hierro en los pacientes cuya
ferritina sérica es inferior a 100
Og/l o cuya saturaciéon de
transferrina es inferior al 20%.
Aungue poco frecuente, la falta
de respuesta al tratamiento con
Darbepoetina alfa debe
investigarse para conocer sus
causas. Deficiencias de acido
folico o de vitamina B12 reducen
la efectividad de los factores
estimuladores de la eritropoyesis
y, por lo tanto, deben corregirse.
Igualmente, la intoxicacién grave
por aluminio, las infecciones
inter-recurrentes, los episodios
traumaticos o inflamatorios, las
pérdidas ocultas de sangre, la
hemolisis o la fibrosis medular
pueden comprometer la
respuesta  eritropoyética. La
presion arterial debe controlarse
en todos los pacientes con
insuficiencia renal crénica,
particularmente durante el inicio
del tratamiento con
Darbepoetina alfa. Se debe avisar
a los pacientes de la importancia
de cumplir con el tratamiento
antihipertensivo 'y con las
restricciones de la dieta. Si la
presion arterial fuera dificil de
controlar mediante la
implantacion de medidas
apropiadas, la hemoglobina
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010.000.1705.00

010.000.6070.00

010.000.6053.00

HIERRO DEXTRAN

FIBRINOGENO HUMANO

COMPLEJO
PROTROMBINA
HUMANA.

DE

SOLUCION
INYECTABLE

Cada ampolleta
contiene:

Hierro en forma de
hierro dextran 100
mg.
Envase
ampolletas
de2 ml.
SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
con polvo

liofilizado contiene:
Fibrinbgeno
humano 1.50 g
Envase con frasco
ampula con
liofilizado 'y un
frasco ampula con
100 ml de diluyente
SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
con

liofilizado contiene:
Factor [l de
coagulacién
humana 280-760 Ul
Factor VIl de
coagulacion
humana 180-480 Ul
Factor IX de
coagulacion
humana 500 Ul
Factor X de
coagulacion
Humana 360-600 Ul
Proteina C 260-620
Ul

Proteina S 240-640
Ul

con 3

Artralgias, choque
anafilactico, absceso gluteo,
colapso vascular,
enterorragia, flebitis,

hipotension arterial. No debe
usarse en forma repetida ni

prolongada; cefalea,
parestesias, artralgia, mialgia,
mareo, sincope, nausea,
vomito.

Cefalea, sudoracién nocturna,
escalofrios, hipertemia,
trombosis e hipotension
arterial transitoria.

Raramente puede conducir a
la formacién de anticuerpos
circulatorios que inhiben uno
o mas factores del complejo
de protrombina,
manifestdndose como una
pobre  respuesta  clinica.
Reacciones de tipo alérgica o
anafilactica y un incremento
en la temperatura corporal,
pudieran ocurrir raramente.
Riesgos de episodios
tromboembdlicos y cefalea
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Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Cefalalgia, fiebre, dolor
precordial, dolor local,
adenopatia, anemias que no
sean por deficiencia de hierro.
Precauciones: No usar en
disfuncion hepatica y artritis
reumatoide

No se conoce ninguna
interaccion con otros
medicamentos.

Los complejos de

protrombina neutralizan el
efecto del tratamiento con
antagonistas de la vitamina K
(anticoagulantes orales de
tipo

cumarinicos e indandiénicos),
las interacciones con otros
productos medicinales son
desconocidas. No debera
mezclarse con otros
productos medicinales
durante la administracion.

puede reducirse disminuyendo o
interrumpiendo la dosis de
darbepoetina alfa. Darbepoetina
alfa debe utilizarse con
precaucion en los pacientes con
anemia de las células falciformes
o epilepsia.

Ninguna de importancia clinica

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los
componentes del bioldgico.
Precauciones: Alergia conocida a
la  heparina o historia de
trombocitopenia inducida por
heparina, riesgo elevado de
Coagulaciéon

Intravascular Diseminada (CID) y
riesgo elevado de trombosis.
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COMPLEJO
PROTROMBINA
HUMANA.

010.000.6101.00

COMPLEJO
PROTROMBINA
HUMANA.

010.000.6102.00

DE

DE

Proteinas totales
260-820 mg

Envase con un
frasco ampula

con liofilizado,
frasco ampula

con 20 ml de
diluyente y

equipo de
administracion.
SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
con

liofilizado contiene:
Factor [l de
coagulacion
humana 200-480 Ul
Factor VII de
coagulacion
humana 100-250 Ul
Factor IX de
coagulacion
humana 200-310 Ul
Factor X de
coagulacion
humana 220-600 Ul
Proteina C 150-450
Ul

Proteina S 120-380
Ul
Proteinas
60-140 mg
Envase con un
frasco ampula

con liofilizado,
frasco ampula

con 10 ml de
diluyente y un
dispositivo de
transferencia.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
con

liofilizado contiene:
Factor Il de
coagulacion
humana 400-960 Ul

totales

Raramente puede conducir a
la formacién de anticuerpos
circulatorios que inhiben uno
o mas factores del complejo
de protrombina,
manifestdndose como una
pobre respuesta clinica.
Reacciones de tipo alérgica o
anafilactica y un incremento
en la temperatura corporal,
pudieran ocurrir raramente.
Riesgos de episodios
tromboembdlicos y cefalea

Raramente puede conducir a
la formacion de anticuerpos
circulatorios que inhiben uno
o mas factores del complejo
de protrombina,

manifestandose como una
pobre respuesta clinica.
Reacciones de tipo alérgica o
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Los complejos de
protrombina neutralizan el
efecto del tratamiento con
antagonistas de la vitamina K
(anticoagulantes orales de
tipo

cumarinicos e indandiénicos),
las interacciones con otros
productos medicinales son
desconocidas. No debera
mezclarse con otros
productos medicinales
durante la administracion.

Los complejos de
protrombina neutralizan el
efecto del tratamiento con
antagonistas de la vitamina K
(anticoagulantes orales de
tipo

cumarinicos e indandiénicos),
las interacciones con otros
productos medicinales son

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los
componentes del biologico.
Precauciones: Alergia conocida a
la  heparina o historia de
trombocitopenia inducida por
heparina, riesgo elevado de
Coagulaciéon

Intravascular Diseminada (CID) y
riesgo elevado de trombosis.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los
componentes del bioldgico.
Precauciones: Alergia conocida a
la heparina o  historia de
trombocitopenia inducida por
heparina, riesgo elevado de
Coagulacion
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010.000.5246.00

010.000.4237.00

010.000.5169.00

APROTININA

ACIDO AMINOCAPROICO

DESMOPRESINA

Factor VIl de
coagulacion
humana 200-500 Ul
Factor IX de
coagulacion
humana 400-620 Ul
Factor X de
coagulaciéon
humana 440-1200
ul

Proteina C 300-900
ul

Proteina S 240-760
Ul
Proteinas
120-280 mg
Envase con un
frasco ampula

con liofilizado,
frasco ampula

con 20 ml de
diluyente y un
dispositivo de
transferencia.
SOLUCION
INYECTABLE

Cada ml contiene:
Aprotinina 10 000
UIK.

Envase con frasco
ampula con

50 ml (500 000 UIK).

SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
contiene:

Acido
aminocaproico 5 g.
Envase con un
frasco ampula

con 20 ml.

totales

SOLUCION
INYECTABLE

Cada ampolleta
contiene:

Acetato de
desmopresina 15 pg.
Envase con 5
ampolletas con

anafilactica y un incremento
en la temperatura corporal,
pudieran ocurrir raramente.
Riesgos de episodios
tromboembodlicos y cefalea

Lesion miocardica en
pacientes con patologia
coronaria previa, fendmenos
trombodticos; mediastinitis;
disfuncion renal temporal y

ocasionalmente reacciones
alérgicas.

Mareo, nausea, diarrea,
malestar, cefalea,
hipotension, bradicardia,

arritmias, tinitus, obstruccion

nasal, lagrimeo, eritema,
trombosis

generalizada.

Dolor abdominal, nausea,
rubor facial durante la
administracion, palidez,
cefalea.
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desconocidas. No debera
mezclarse con otros
productos medicinales

durante la administracion.

Con heparina incrementa el
tiempo de coagulacion y
puede potenciar el efecto
blogueador neuromuscular
de la succinilcolina

Los estrégenos y
anticonceptivos orales
aumentan la probabilidad de
trombosis. Su uso junto con
agentes antifibrinoliticos en el
manejo de

la hemorragia subaracnoidea
aumenta la presencia de

hidrocefalia, isquemia
cerebral.

La carbamazepina,
clorpropamida y
antiinflamatorios no

esteroideos incrementan el
efecto antidiurético

Intravascular Diseminada (CID) y
riesgo elevado de trombosis.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a la carne,
debido a que el medicamento se
prepara de pulmoén bovino.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco y
evidencia de coagulacién
intravascular activa.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco,
enfermedad de von Willebrand
tipo Ib, enfermedad coronaria,
hipertension arterial,

hemofilia, congestion nasal
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010.000.4238.00
010.000.4238.01
010.000.4238.02

010.000.4245.00
010.000.4245.01
010.000.4245.02

EPTACOG ALFA (FACTOR
DE COAGULACION VII
ALFA RECOMBINANTE)

EPTACOG ALFA (FACTOR
DE COAGULACION VII
ALFA RECOMBINANTE)

1ml.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
con liofilizado
contiene:

Factor de
coagulacién VIl alfa
recombinante 60
000 Ul (1.2 mg) 6

1 mg (50 KUI)
Envase con un
frasco ampula con
liofilizado (1.2 mg) y
un frasco

ampula con 2 ml de

diluyente, y
equipo para su
administracion.
o

Envase con un

frasco ampula con
liofilizado (1 mg) y
un frasco

ampula con 1.0 ml o
11 ml de

diluyente.

Envase con un
frasco @mpula con
liofilizado (1 mg) y
jeringa

prellenada con 1.0
ml de diluyente

y un adaptador del
frasco ampula.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
con liofilizado
contiene:

Factor de
coagulacién VIl alfa

recombinante 120
000 Ul (2.4 mg)
62 mg (100 KUI)
Envase con un

frasco ampula con
liofilizado (2.4 mg) y
un frasco

Dolor, fiebre, cefalea, nduseas
y voémitos, cambios en Ila
presiébn  arterial 'y rash
cutaneo. Se han reportado
eventos trombdticos y
trastornos

de la coagulacién como
plagquetopenia, disminuciéon
del fibrindgeno y presencia
del dimero D.

Dolor, fiebre, cefalea, nduseas
y vémitos, cambios en la
presion  arterial 'y rash
cutdneo. Se han reportado
eventos tromboticos \Y
trastornos

de la coagulacién como
plaquetopenia, disminuciéon
del fibrinégeno y presencia
del dimero D.
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Ninguna
clinica

Ninguna
clinica

de

de

importancia

importancia

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a proteinas de
bovino hamster o de raton.
Precauciones: Aterosclerosis
avanzada, politraumatismos vy
septicemia en las que el factor
tisular pudiera estar sobre
expresado con riesgo

potencial de desarrollar eventos
tromboticos o inducir
coagulacion intravascular
diseminada (CID); hemorragias
leves o moderadas. La

duracion del tratamiento
ambulatorio no debe exceder de
24 horas. Si el episodio
hemorragico no cede debe
remitirse de inmediato al centro
hospitalario.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a proteinas de
bovino hamster o de ratén.
Precauciones: Aterosclerosis
avanzada, politraumatismos y
septicemia en las que el factor
tisular pudiera estar sobre
expresado con riesgo

potencial de desarrollar eventos
tromboticos o inducir
coagulacién intravascular
diseminada (CID); hemorragias
leves o moderadas. La

duracion del tratamiento
ambulatorio no debe exceder de
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010.000.4250.00
010.000.4250.01
010.000.4250.02

EPTACOG ALFA (FACTOR
DE COAGULACION VI
ALFA RECOMBINANTE)

ampula con 4 ml de

diluyente, y
equipo para su
administracion.
o)

Envase con un

frasco ampula con
liofilizado (2 mg) vy
un frasco

ampula con 2.0 ml o
21 mlde

diluyente.

Envase con un
frasco @mpula con
liofilizado (2 mg) y
jeringa

prellenada con 2.0
ml de diluyente

y un adaptador del
frasco ampula.
SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
con liofilizado
contiene:

Factor de
coagulacién VIl alfa
recombinante 240
000 Ul (4.8 mg)

65 mg (250 KUI)
Envase con un
frasco ampula con
liofilizado (4.8 mg) y
un frasco

ampula con 8 ml de
diluyente, y equipo

para su
administracion.

o

Envase con un

frasco ampula con
liofilizado (5 mg) vy
un frasco ampula
con de 5.0 ml o 52
ml de diluyente.
Envase con un
frasco @mpula con
liofilizado (5 mg) y
jeringa

Dolor, fiebre, cefalea, nduseas
y vomitos, cambios en la
presiéon  arterial 'y rash
cutaneo. Se han reportado
eventos tromboticos \Y
trastornos

de la coagulacién como
plaguetopenia, disminucion
del fibrinégeno y presencia
del dimero D.

158

Ninguna
clinica.

de

importancia

24  horas. Si el episodio
hemorragico no cede debe
remitirse de inmediato al centro
hospitalario.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a proteinas de
bovino hamster o de ratén.
Precauciones: Aterosclerosis
avanzada, politraumatismos vy
septicemia en las que el factor
tisular pudiera estar sobre
expresado con riesgo potencial
de desarrollar eventos
tromboticos o inducir
coagulacién intravascular
diseminada (CID); hemorragias
leves o moderadas. La duracion
del tratamiento ambulatorio no
debe exceder de 24 horas. Si el
episodio hemorragico no cede
debe remitirse de inmediato al
centro hospitalario.
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010.000.0625.00

010.000.3620.00
010.000.3620.01

010.000.0626.00
010.000.0626.01

010.000.1732.00
010.000.1732.01

PROTAMINA

GLUCONATO DE CALCIO

FITOMENADIONA

FITOMENADIONA

prellenada con 5.0
ml de diluyente

y un adaptador del
frasco ampula.

SOLUCION
INYECTABLE
Cadaampolletade5
mililitros

contiene:

Sulfato de
protamina 71.5 mg.
Envase con
ampolleta con 5

ml.

SOLUCION
INYECTABLE

Cada ampolleta
contiene:
Gluconato de calcio
19

equivalente a 0.093
g

de calcio ionizable.
Envase con 50
ampolletas de
10 ml.

Envase con
ampolletas de
10 ml.
SOLUCION (@)
EMULSION
INYECTABLE

Cada ampolleta
contiene:
Fitommenadiona 10
mg.

Envase con 3
ampolletas de 1

ml.

Envase con 5
ampolletas de 1

ml.

SOLUCION O
EMULSION

100

Cefalea, lasitud, dorsalgia,
reacciones de
hipersensibilidad inmediata.

Hipercalcemia, bradicardia,
depresion del sistema
nervioso central, hiporreflexia
e hipotonia, dolor abdominal,
hipotension arterial y colapso
vasomotor.

Hipercalcemia, bradicardia,
depresion del sistema
nervioso central, hiporreflexia
e hipotonia, dolor abdominal,
hipotension arterial y colapso
vasomotor.

bradicardia,
sistema

Hipercalcemia,
depresion del

159

Ninguna de
clinica.

importancia

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco,
hiperparatiroidismo primario,
hipercalcemia e
hipercalciuria, insuficiencia
renal aguday

crdénica, calculos renales.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco,
hiperparatiroidismo primario,
hipercalcemia e
hipercalciuria, insuficiencia
renal aguday

crdénica, calculos renales

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco,

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: El riesgo de
hipersensibilidad debera ser
tomado en cuenta, sobre todo en
pacientes con antecedentes de
sensibilidad al

pescado, particularmente al
salmon; en pacientes
vasectomizados que han

desarrollado anticuerpos
antiprotamina y en pacientes
diabéticos

que estan siendo tratados con
insulina protamina.

No mezclar con bicarbonato. Con
digitalicos aumenta el riesgo de
toxicidad. Con warfarina vy
heparina disminuyen su efecto
anticoagulante.

No mezclar con bicarbonato. Con
digitalicos aumenta el riesgo de
toxicidad. Con warfarina 'y
heparina disminuyen su efecto
anticoagulante.

No mezclar con bicarbonato. Con
digitalicos aumenta el riesgo de
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3.4.Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacién se enfocdé en documentos obtenidos con la tematica de
"Manejo Hematico del Paciente”. Se realizé en PubMed, sitios Web especializados de GPC y del area
clinica.

Criterios de inclusién:
e Documentos escritos en espainol o inglés.
¢ Documentos publicados de 1 de enero de 2010 a 31 de octubre de 2019.
¢ Documentos enfocados a humanos.

Criterios de exclusién:
e Documentos escritos en idioma distinto a espanol o inglés.

341 Busqueda de GPC

Se realizd la busqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh "diabetic foot" o "diabetic
angiopathies" a partir del operador booleano OR, considerando los criterios de inclusidon y exclusiéon
definidos. Se obtuvieron 107 resultados, se utilizaron 6 documentos en la integracién de la GPC.

"Blood Transfusion"[Mesh] AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp])
AND ("2010/01/01"[PDAT] : "2019/10/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND 107
(English[lang] OR Spanish[lang]))

Se corrié una budsqueda en PubMed con los términos MeSh "Blood Transfusion", "blood banks",
"anemia","platelet transfusion" y"practice guidelines as topic"; todos relacionados a partir del operador
booleano AND, sin considerar tipo de documento. Se obtuvo 1resultado, este documento se utilizé en
los apartados de introduccidn y justificacion.

"Blood Transfusion"[Mesh] AND "blood banks"[MeSH Terms] AND "anemia"[MeSH
Terms] AND "platelet transfusion"[MeSH Terms] AND "practice guidelines as
topic'[MeSH Terms] AND (("2010/01/01"[PDAT] : "2019/10/31"[PDAT]) AND
"numans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

También se corrid la Busqueda en PubMed con los términos MeSh “blood transfusion” y “Practice
guideline as topic”, del tipo de documentos revisiones sistematicas, metanalisis o Reviews; con los
criterios de inclusion y exclusion previamente definidos. Se obtuvieron 191 resultados, se utilizé 1
documento en el apartado de justificacién y 1documento mas en evidencias y recomendaciones.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Blood Transfusion"[Mesh] AND "practice guidelines as topic"[MeSH Terms] AND
((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Review[ptyp]) AND
("2010/01/01"[PDAT] : "2019/10/31"[PDAT]) AND "humans'[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))

191

Ademas, se realizé la busqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacioén:
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SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
GIN "blood transfusion" 1
GIN “erythrocyte transfusion” 1 0

1 (ya se habia
obtenido como

Base Internacional de

) "blood transfusion" 6 resultado en
Guias Grade ;
busqueda
anterior)
Base Internacional de 0 0

Guias Grade erythrocyte transfusion

ECRI Institute.
Guidelines Trust.

ECRI IRSHttte: “erythrocyte transfusion” e 0
Guidelines Trust. Y Y

"blood transfusion" 10

NHS EVIDENCE "blood transfusion" 205 1 (ya se habia
Evidence type: guidance obtenido como
Area of interest: clinical resultado en
Date: 01/01/2010 - 31/10/2019 busqueda
anterior)
NHS EVIDENCE “erythrocyte transfusion” 2 0

Evidence type: guidance
Area of interest: clinical
Date: 01/01/2010 - 31/10/2019
NICE "blood transfusion" 10 0
Document type: Guidance
Guidance category:
Clinical guidelines
Diagnostics guidance
NICE guidelines
Status: Published

NICE “erythrocyte transfusion” 0 0

SIGN "blood transfusion" 0 0

SIGN “erythrocyte transfusion” 0 0

CMA INFOBASE "blood transfusion" N 0
Languague: English

CMA INFOBASE “erythrocyte transfusion” 6 0
Languague: English

Australian Clinical . 0 0

) T blood transfusion

Practice Guidelines

Australian Clinical D 0 0

Practice Guidelines erythrocyte transfusion

GUIASALUD (Espafia) Transfusion de sangre 0 0

GUIASALUD (Espafia) transfusion de eritrocitos 0 0

GCUIASAUGE. Transfusion de sangre 0 0

MINISTERIO SALUD.

CHILE

GUIASAUGE. transfusion de eritrocitos 0 0

MINISTERIO SALUD.

CHILE
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Colombia. Ministerio de Transfusion de sangre 0 0
Salud. GPC
Colombia. Ministerio de transfusion de eritrocitos 0 0
Salud. GPC
TOTAL 265 3

(dos ya se habian
obtenido como
resultado en
busquedas
anteriores)

A partir de obtener como resultado en |la busqueda realizada en GIN y en
NHS Evidence; el mdédulo 2 de la “patient blood management guidelines”,
publicada por |la National Blood Authority de Australia; se ubicaron 5
documentos mas correspondientes a otros mddulos de dicha referencia,
mismos que también se utilizaron en la integracion de la GPC en cuestion

3.42.BUsqueda de revisiones sistematicas

Se realizd la busqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh "Blood Transfusion", “erythrocyte
transfusion" a partir del operador booleano OR, considerando los criterios de inclusidon y exclusiéon
definidos. Se obtuvieron 807 resultados, de los cuales se utilizaron 1 documento en el apartado de
justificacion y 14 documentos mas en evidencias y recomendaciones.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Blood Transfusion"[Mesh] OR ‘"erythrocyte transfusion"[MeSH Terms] AND
((systematic[sb] OR  Meta-Analysis[ptyp]) AND  ("2010/01/01"[PDAT]
"2019/10/31"[PDAT]) AND "humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]))

807

Se realizd la busqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh "biomarkers/blood", “aprotinin’,
"anemia/epidemiology", éstos relacionados a partir del operador booleano OR, considerando los
criterios de inclusion y exclusiéon definidos. Se obtuvieron 2437 resultados de los cuales se utilizaron 4
documentos en la integracion de la GPC.

"biomarkers/blood"[Mesh  Terms] OR  '"aprotinin"[MeSH  Terms] OR
"anemia/epidemiology"[Mesh  Terms] AND ((systematic[sb] OR Meta-
Analysis[ptyp]) AND  ("2010/01/01"[PDAT] :  '"2019/10/31"[PDAT]) AND 2437
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Ademas se realizaron una serie de bUsquedas de revisiones sistematicas en los siguientes sitios Web:

SITIO WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
NHS EVIDENCE "blood transfusion" 546 6
Evidence type: Systematic (cuatro ya se habian
Reviews obtenido como
Area of interest: clinical resultado en

Date: 01/01/2010 - 31/10/2019
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busquedas
anteriores)
The Cochrane “blood transfusion” in title abstract 158 5
Library keyword (ya se habian
Custom date range: 01/01/2010 - obtenido como
31/10/2019 resultado en
busquedas
anteriores)
TOTAL 704 1

(nueve ya se habian
obtenido como
resultado en
busquedas
anteriores)

343.Busqueda de ensayos clinicos aleatorizados

Se realizé la busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados con los términos MeSh "transfusion reaction",
"erythrocyte transfusion, relacionados a partir del operador booleano OR, considerando los criterios de
inclusion y exclusién definidos. Se obtuvieron 286 resultados de los cuales se utilizé 1documento en el
apartado de justificacion y 3 documentos mas en las evidencias y recomendaciones.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"transfusion reaction"[MeSH Terms] OR "erythrocyte transfusion"[MeSH Terms]
AND (Randomized Controlled Trial[ptyp] AND ("2010/01/01"[PDAT]
"2019/10/31"[PDAT]) AND "humans'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]))

286

Se realizé la busqueda de estudios multicéntricos en PubMed con el término MeSh “erythrocyte
transfusion” con los criterios previamente definidos. Se obtuvieron 276 resultados de los cuales se
utilizaron 2 documentos en la integracién de la GPC.

"erythrocyte transfusion"[MeSH Terms] AND (Multicenter Study[ptyp] AND
("'2010/01/01"[PDAT] : "2019/10/31"[PDAT]) AND "humans'[MeSH Terms] AND 276
(English[lang] OR Spanish[lang]))

Ademas se realizé la busqueda de documentos “Reviews” en PubMed, con los términos MeSh
principales “Blood transfusion”, “Erythrocyte transfusion”, “Leukocyte transfusiéon”, relacionados a
partir del operador booleano OR, considerando los criterios definidos. Se obtuvieron 1641 resultados,
de los cuales se utilizaron 1 documento en la introduccion y 4 documentos mas en el apartado de

justificacion

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Blood Transfusion"[ MeSH Major Topic] OR "erythrocyte transfusion"[MeSH Major
Topic] OR "leukocyte transfusion"[MeSH Major Topic] AND (Review[ptyp] AND
("2010/01/01"[PDAT] : "2019/10/31"[PDAT]) AND "humans'[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))

1641

Se realizdé en PubMed la busqueda del tipo de documento “Research Support, Non U S Gov't” con los
términos MeSh principales "erythrocyte transfusion", "blood transfusion", "transfusion reaction";
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relacionados a partir del operador booleano OR, considerando los criterios de inclusion y exclusion
definidos. Se obtuvieron 2206 resultados, de los cuales se utilizaron 2 documentos en el apartado de
justificacion y 3 documentos mas en las evidencias y recomendaciones.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"erythrocyte transfusion"[major] OR "blood transfusion"[MeSH Major Topic] OR
"transfusion reaction"[MeSH Major Topic] AND (Research Support, Non U S
Gov't[ptyp] AND ("2010/01/01"[PDAT] : "2019/10/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH
Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

2206

A continuacidn, se enlista una serie de sitios web académicos o del drea clinica, donde se ubicaron
documentos que se utilizaron en el apartado de justificacion en la integracién de la GPC en cuestion.
Estos documentos fueron publicados en periodo retrospectivo de 2000 a 2009.

SITIOS WEB # DE DOCUMENTOS
UTILIZADOS

National Blood Authority. Australia 1
The University of Western Australia 1
MEDIGRAPHIC 3
U.S. Department of Health & Human Services. National Blood Collection and 1

Utilization Survey.
Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional A.C.
World Health Organization 1

—
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3.4.4. Cuadro de evidencias GPC?>

Cuadro 1. Pregunta: Estrategias transfusionales restrictivas comparado con utilizar estrategias transfusionales

liberales para el manejo de la anemia
Bilbiografia: Carson J, 2016

Certainty assessment N2 de pacientes Efecto Certaint Importan
Ne de Disef Ries Inconsiste Eviden Impreci Otras estrategia utilizar Relati  Absol y cia
estud ode go ncia cia sién consideraci s estrategia vo uto
ios estudi de indirec ones transfusio s (95% (95%
o sesg ta nales transfusio Cl) Cl)
o restrictiva nales
s liberales
Recibir transfusion alogénica de eritrocitos
31 ensay no no es serio no es no es ninguno 3011/6245 5336/6342 RR 362 @@@ CRITICO
os es serio serio (48.2%) (84.1%) 0.57 meno
aleator  serio (0.49 s por @
ios a 1000 ALTA
0.65) (de
429
meno
sa
294
meno

s)
Mortalidad a 30 dias

23 ensay no no es serio no es serio ® ninguno 470/5221 497/5316 RR 3 PPD CRITICO
os es serio (9.0%) (9.3%) 0.97 meno
aleator  serio (0.81a s por O
ios ].]6) 1000 MODER
(de18 ADO
meno
sals
mas)
Falla cardiaca congestiva
12 ensay serio serio © no es no es ninguno 87/3132 N4/3125 RR 8 @@O IMPORTA
os b serio serio (2.8%) (3.6%) 0.78 meno NTE
aleator (0.45 s por O
ios a 1.35) 1000
(de 20 BAJA
meno
sal3
mas)
Tromboembolismo
10 ensay no no es serio no es no es ninguno 16/2010 21/2009 RR 3 @@@ IMPORTA
os es serio serio (0.8%) (1.0%) 0.76 meno NTE
aleator  serio (0.40 s por @
ios a 1.45) 1000 ALTA
(de 6
meno
sa5
mas)
Infarto cardiaco
16 ensay no no es serio no es no es ninguno 78/4156 69/4147 RR 1mas ea@ea IMPORTA
os es serio serio (1.9%) (1.7%) 1.08 por NTE
aleator  serio (0.74 1000 @
ios a1.60) (de 4 ALTA
meno
salo
mas)
Evento cerebrovascular
13 ensay no no es serio no es no es ninguno 49/3675 62/3668 RR 4 @@@ IMPORTA
os es serio serio (1.3%) (1.7%) 0.78 meno NTE
aleator  serio (0.53 s por @
jos all4) 1000 ALTA
(de 8
meno
saz2
mas)
Neumonia
14 ensay no no es serio no es no es ninguno 239/3140 256/3137 RR 5 ea@ea IMPORTA
os es serio serio (7.6%) (8.2%) 0.94 meno NTE
aleator  serio (0.80 s por @
ios aln) 1000 ALTA
(de 16
meno

> Los cuadros de evidencia aplican para las GPC bajo metodologia GRADE

166



Manejo hematico del paciente

sa9
mas)
Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
Explicaciones
a. se degrada un nivel por imprecision debido a que podria ser hasta 17 por 1000 muertes mas en transfusién restrictiva
b. se degrada un nivel por que no fue posible el cegamiento de los participantesy el persona a la intervencién. El cegamiento de los resultados
en los diferentes estudios incluidos fue inconsistente
c. Intervalos de confianza moderadamente amplios

Cuadro 2. Pregunta: La implementacion de estrategias de PBM comparado con no implementar programa de PBM en
pacientes sometidos a cirugia ortopédica

Bilbiografia: modificada de Althof, 2019

Certainty assessment N2 de pacientes Efecto Certai Importa
Ne de Disefio de Ries Inconsist Eviden  Impreci Otras la no Relati  Absol nty ncia
estud estudio go encia cia siéon consideraci implement impleme vo uto
ios de indire ones acién de ntar (95% (95%
sesg cta estrategias program Cl) Cl)
o de PBM ade
PBM
Riesgo de recibir transfusiones
13 estudios muy serio © no es no es se 4692/35432 5084/279 RR 105 [+100) CRITICO
observacio serio serio serio sospechaba (13.2%) 91 (18.2%) 0.42 meno O
nales ap fuertement (031a s por MUY
e sesgo de 0.57) 1000 BAJA
publicacion (de 125
todos los meno
posibles sa78
factores de meno
confusiéon s)
residuales
podrian
reducir el
efecto
demostrad
o d
Numero de unidades de transfusion alogenica de eritrocitos
7 estudios muy serio ¢ no es no es todos los 36411 26640 - MD 100 CRITICO
observacio  serio serio serio posibles 0.8 O
nales =i factores de unida MUY
confusién des BAJA
residuales de CE
podrian meno
reducir el r
efecto (0.26
demostrad menor
o a 0.09
menor
)
Dias de estancia hospitalaria
7 estudios muy no es serio no es no es todos los 36533 30515 - MD [-10@) IMPORTA
observacio serio serio serio posibles 0.41 O NTE
nales il factores de dias MUY
confusiéon meno BAJA
residuales r
podrian (0.6
reducir el menor
efecto a0.22
demostrad menor
o )
Riesgo de complicaciones
n estudios muy serio no es serio™ todos los 3901/34734  4649/302 RR 34 oO0 CRITICO
observacio serio serio posibles (11.2%) 62 (15.4%) 0.78 meno O
nales K factores de (0.66 s por MUY
confusién a 1000 BAJA
residuales 0.92) (de 52
podrian meno
reducir el sal2
efecto meno
demostrad s)
o
Riesgo de muerte
6 estudios muy no es serio no es serio P se 431/36243 469/3030 RR 4 [-10@) IMPORTA
observacio serio serio sospechaba (1.2%) 7 (1.5%) 0.73 meno O NTE
nales o fuertement (0.64 s por MUY
e sesgo de a 1000 BAJA
publicacion 0.83) (de 6
d meno
sa3
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meno
5))

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo; MD: Diferencia media
EXPLICACIONES
a. Se degrada un nivel debido a que existe alto riesgo de sesgo en 11 de los 13 estudios incluidos en el item seleccion de los participantes.
b. Se degrada un nivel debido a que existe alto riesgo de sesgo en 10 de los 13 estudios incluidos en el item donde se analiza las variables confusoras
c. Se degrada un nivel debido a una heterogeneidad de 1> 96%
d. En la gréfica de funnel plot se detecta un posible sesgo publicacion
e. Se degrada un nivel debido a que en el dominio de seleccién de los participantes 6 de los 7 estudios tuvo alto riesgo de sesgo
f. Se degrada un nivel debido a que en el dominio que considera las variables confusoras 3 de los estudios tuvieron alto riesgo de sesgo y 3 fueron poco claro
g. Se degrada un nivel debido a una heterogeneidad de |2 de 95%
h. Se degrada un nivel debido que el dominio de seleccidn de participantes 5 de los 7 estudios incluidos tuvieron alto riesgo de sesgo
i. Se degrada un nivel debido a que en el dominio de variables confusoras 4 de los 7 estudios tuvieron alto riesgo de sesgo
j. Se degrada un nivel debido a que en el dominio se seleccion de los participantes 8 de los 11 estudios incluidos tuvieron alto riesgo de sesgo
k. Se degrada un nivel debido a que en el dominio de evaluacién de variables confusoras 7 de los 11 estudios tuvieron alto riesgo de sesgo
|. Se degrada un nivel debido a una heterogeneidad de 12 de 73%
m. Se degrada un nivel dado que 5 de los 7 estudios cruzaban la linea de no efecto, amplios intervalos de confianza
n. Se degrada un nivel debido a que en el dominio de seleccién de los participantes 5 de los 6 estudios incluidos tuvieron alto riesgo de sesgo
0. Se degrada un nivel debido a que en el dominio de consideracion de variables confusoras 2 de los estudios tuvieron alto riesgo de sesgo y 3 fue poco claro
p. Se degrada un nivel debido a que 3 de los estudios incluidos tenian amplios intervalos de confianza los cuales cruzaban la linea de no efecto
d. Se degrada un nivel debido a que 5 de los 6 estudios incluidos tuvieron alto riego de sesgo en la seleccion de los participantes
r. Se degrada un nivel dado que 3 estudios fueron poco claros y 1 con alto riesgo de sesgo en el item de reporte selectivo
s. Se degrada un nivel debido a la heterogeneidad de 12 83%
t. Se degrada un nivel debido a que 2 de los estudios tuvieron alto riesgo de sesgo y 2 poco claro en el dominio de consideracién de variables confusoras
u. Se degrada un nivel debido a que 5 estudios presentaban intervalos de confianza que rebasaban la linea de no efecto

Cuadro 3.
Pregunta: Implementacion de estrategias de PBM comparado con no implementar programas de PBM en pacientes sometidos

a cirugia cardiaca
Bilbiografia: modificada de Althof, 2019

Certainty assessment N2 de pacientes Efecto Certai Importa
Ne de Disefio de Ries Inconsist Eviden  Impreci Otras implement no Relati  Absol nty ncia
estud estudio go encia cia sion consideraci acion de impleme vo uto
ios de indire ones estrategias ntar (95% (95%
sesg cta de PBM program CI) Cl)
o as de
PBM
Riesgo de recibir una tranfusién alogénica
6 estudios muy serio ¢ no es no es se 4692/11785 5166/770 RR 369 10@) CRITICO
observacio serio serio serio sospechaba (39.8%) 2 (67.1%) 0.45 meno O
nales ab fuertement (0.35 s por MUY
e sesgo de a 1000 BAJA
publicacion 0.59) (de
todos los 436
posibles meno
factores de sa275
confusion meno
residuales s)
podrian
reducir el
efecto
demostrad
o d
Numero de unidades de tranfusion alogénica de concentrado eritrocitario
5 estudios muy no es serio no es no es se 12364 7917 - MD [-10@) CRITICO
observacio serio serio serio sospechaba 0.87 O
nales ef fuertement nume MUY
e sesgo de ro de BAJA
publicacion unida
todos los des
posibles de CE
factores de meno
confusion r
residuales Ul
podrian menor
reducir el a 0.74
efecto menor
demostrad )
o d
Dias de estancia hospitalaria
4 estudios muy serio no es no es se 1885 7387 - MD ®0O0O  IMPORTA
observacio  serio serio serio sospechaba 134 O NTE
nales gh fuertement dias MUY
e sesgo de meno BAJA
publicacién r
todos los (234
posibles menor
factores de a0.34
confusién
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residuales menor
podrian )
reducir el
efecto
demostrad
o d
Complicaciones
6 estudios muy muy serio no es no es todos los 1224/14268 1015/8157 RR 34 0@ IMPORTA
observacio serio 3 serio serio posibles (8.6%) (12.4%) 0.73 meno O NTE
nales i factores de (0.56 s por MUY
confusiéon a 1000 BAJA
residuales 0.94) (de 55
podrian meno
reducir el sa’7
efecto meno
demostrad s)
o
Mortalidad
6 estudios muy  no es serio no es serio! se 609/12950 417/8503 RR 4 10@) IMPORTA
observacio serio serio sospechaba (4.7%) (4.9%) 0.92 meno O NTE
nales j fuertement (0.73 s por MUY
e sesgo de alle) 1000 BAJA
publicacion (de 13
todos los meno
posibles sas8
factores de mas )
confusiéon
residuales
podrian
reducir el
efecto
demostrad
om

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo; MD: Diferencia media

Explicaciones

a. Se degrada un nivel debido a que 5 de los 6 estudios tuvieron alto riesgo de sesgo en la seleccion de participantes

b. Se degrada un nivel debido a que en el dominio de consideraciones de variables confusoras 2 de los estudios tuvieron alto riesgo de sesgo y 3 fueron poco claros
c. Se degrada un nivel debido a una heterogeneidad de 12 97%

d. En el diagrama de funnel plot se detecta posible sesgo de publicacion

e. Se degrada un nivel debido a que todos los estudios incluidos tuvieron alto riesgo de sesgo en la seleccién de participantes

f. Se degrada un nivel debido a que 2 de los estudios tuvieron alto riesgo de sesgo y 2 fueron poco claros en el dominio de analisis de variables confusoras

g. Se degrada un nivel dado que los 4 estudios tuvieron alto riesgo de sesgo en la seleccién de los participantes

h. Se degrada un nivel debido a que 1 estudio tuvo alto riesgo de sesgo y dos poco claro en el dominio de evaluacién de variables confusoras

i. Se degrada un nivel debido a la heterogeneidad de 12 76%

j. Se degrada dos niveles debido a que 5 de los estudios incluidos tienen alto riesgo de sesgo en el dominio seleccién de los participantes, 3 de los 6 estudios tuvieron
fueron poco claros y 1 con alto riesgo de sesgo en el dominio de reporte selectivo, 2 de los estudios tuvieron alto riesgo de sesgo en control de variables confusorasy 2
fueron poco claros

k. Se degrada 2 niveles debido a heterogeneidad de 12 del 83%

|. Se degrada un nivel debido a los intervalos de confianza que cruzan en punto de no efecto

m. Se detecta sesgo de publicacién mediante diagrama de funnel plot
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Cuadro 4. Estrategias de PBM comparado con implementar estrategias de PBM en pacientes que se someten a cirugia

vascular
Bilbiografia: modificado de Althoff F 2019

Certainty assessment N2 de pacientes Efecto Certai Importan
Ne de Disefio de Ries Inconsiste  Eviden Impreci Otras estrate impleme  Relati Absol nty cia
estud estudio go ncia cia sién consideraci gias de ntar vo uto
ios de indirec ones PBM estrategi (95% (95%
sesg ta as de Cl) Cl)
o PBM
Riesgo de recibir transfusion alogénica de concentrado eritrocitario
3 estudios muy no es serio no es no es todos los 2241/64 1894/5135 RR 30 100 CRITICO
observacio serio serio serio posibles 61 (36.9%) 0.92 meno O
nales a factores de (34.7%) (0.88 s por MUY
confusiéon a 1000 BAJA
residuales 0.96) (de 44
podrian menos
reducir el als
efecto menos
demostrado )
Numero de unidades de concentrado eritrocitario
3 estudios muy muy serio no es no es todos los 7925 6424 - MD 0@ CRITICO
observacio serio b serio serio posibles 0.66 O
nales a factores de unida MUY
confusiéon des de BAJA
residuales CE
podrian menor
reducir el (1.29
efecto menor
demostrado a 0.04
menor

Dias de estancia hospitalaria

3 estudios muy no es serio no es serio @ ninguno 7930 6424 - MD [+100) IMPORTA
observacio serio serio 0.85 O NTE
nales & dias MUY
menor BAJA
(.83
menor
a 0.13
mas
alto.)
Riesgo de complicaciones
2 estudios muy no es serio no es no es todos los 613/6983 546/5363 RR 17 ®O0O IMPORTA
observacio serio serio serio posibles (8.8%) (10.2%) 0.83 meno O NTE
nales Cl factores de (0.74 s por MUY
confusiéon a 1000 BAJA
residuales 0.92) (de 26
podrian menos
reducir el a8
efecto menos
demostrado )
Riesgo de muerte
3 estudios muy no es serio no es serio © todos los 447[792 380/6424 RR 5 10@) IMPORTA
observacio serio serio posibles 5 (5.6%) (5.9%) 0.91 meno O NTE
nales 2 factores de (0.80 S por MUY
confusiéon a1.04) 1000 BAJA
residuales (de 12
podrian menos
reducir el az2
efecto mas)
demostrado

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo; MD: Diferencia media

Explicaciones

a. Se degrada un nivel debido a que los estudios incluidos tuvieron alto riesgo de sesgo en la seleccién de los pacientes, un de los estudios incluidos tiene alto riesgo en
el item de medicién de la intervencion. 2 de los estudios fueron poco claros en el item de analisis de variables confusoras

b. Se degrada un nivel debido a la heterogeneidad de |12 del 98%

c. Se degrada un nivel dado que en el dominio de andlisis de variables uno de los estudios tuvo alto riesgo de sesgo y otro fue poco claro

d. Se degrada un nivel debido a que existen intervalos de confianza amplios que cruzan la linea de no efecto. Resultado final se sobrepone sobre la linea de no efecto

e. Uno de los estudios presenta intervalos de confianza amplios, todos los estudios incluidos presentaron intervalos de confianza que cruzan la linea de no efecto inlcuido
el resultado final
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Cuadro 5. Las estrategias de PBM comparado con no implementar estrategias de PBM para sometidos a cirugia general

(eséfago, estébmago, intestino delgado y grueso, vesicula biliar, apéndice, recto, ano, pancreas, hernias)
Bilbiografia: modificado de Althoff F 2019

Certainty assessment N2 de pacientes Efecto Certai Importan
Ne de Disefio de Ries Inconsiste  Eviden Impreci Otras las no Relati Absol nty cia
estud estudio go ncia cia siéon consideraci estrate impleme vo uto
ios de indirec ones gias de ntar (95% (95%
sesg ta PBM estrategi Cl) Cl)
o as de
PBM
Riesgo de transfusion alogénica de concentrado eritrocitario
2 estudios muy serio ¢ no es serio ¢ todos los 2828/14 2112/11017 RR 10 100 CRITICO
observacio serio serio posibles 970 (19.2%) 1.05 mas O
nales ap factores de (18.9%) (0.73 por MUY
confusiéon a153) 1000 BAJA
residuales (de 52
podrian menos
reducir el al102
efecto mas)
demostrado
Numero de concetrados eritrocitarios transfundidos
2 estudios muy serio © no es no es todos los 19131 13676 - MD 100 CRITICO
observacio serio serio serio posibles 0.25 O
nales ad factores de unida MUY
confusiéon des de BAJA
residuales CE
podrian menor
reducir el (0.36
efecto menor
demostrado 2013
menor

Dias de estancia hospitalaria

2 estudios muy seriof no es serio ¢ todos los 19131 13676 - MD [-10@) IMPORTA
observacio serio serio posibles 0.7 @) NTE
nales ab factores de dias MUY
confusiéon mas BAJA
residuales alto.
podrian (0.5
reducir el menor
efecto a2 0.83
demostrado mas
alto.)
Riesgo de complicaciones
2 estudios muy serio " no es serio todos los 983/174  810/12532 RR 6 o000 IMPORTA
observacio serio serio posibles 30 (6.5%) 0.90 meno O NTE
nales b factores de (5.6%) (0.76 s por MUY
confusiéon a1.06) 1000 BAJA
residuales (de 16
podrian menos
reducir el a4
efecto mas)
demostrado
Riesgo de muerte
2 estudios muy serio’ no es serio 9 todos los 7771913 530/13676 RR 5 o000 IMPORTA
observacio serio serio posibles 1(41%) (3.9%) 0.86 meno O NTE
nales ab factores de (0.62 s por MUY
confusiéon al29) 1000 BAJA
residuales (de 15
podrian menos
reducir el all
efecto mas)
demostrado

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo; MD: Diferencia media

Explicaciones

a. Se degrada un nivel de los estudios incluidos presentan alto riesgo de sesgo en la seleccion de los participantes

b. Se degrada un nivel debido a que los dos estudios fueron poco claros con el andlisis de las variables confusoras

c. Se degrada un nivel debido a heterogeneidad significativa con 12 de 78%

d. Ambos estudios presentan pocos eventos, ambos estudios presentan intervalos de confianza que cruzan la linea de no efecto, al igual que el resultado final
e. Se degrada un nivel debido a la heterogeneidad de 12 del 89%

f. Se degrada un nivel debido a heterogeneidad del 12 del 76%

g. Se degrada un nivel debido a amplios intervalos de confianza en uno de los estudios el cual cruza la linea de no efecto al igual que el resultado final
h. Se degrada un nivel debido a heterogeneidad del 12 62%

i. Se degrada un nivel debido a que los intervalos de confianza cruzan la linea de no efecto

j. Se degrada un nivel debido a heterogeneidad de 12 77%
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Cuadro 6. La eritropoyetina mas hierro oral comparado con solo utilizar hierro oral para reducir la transfusion
sanguinea en pacientes quirdrgicos

Bilbiografia: modificado de Tifanie Kei, 2018,

Certainty assessment N de pacientes Efecto Certain Importanc
Ne de Disefio Riesg Inconsisten Evidenc Imprecisi Otras la solo Relati Absolu ty ia
estudi de ode cia ia on consideracio eritropoyeti utiliza vo to
os estudio sesg indirect nes na mas r (95% (95%
o a hierro oral hierro Cl) Cl)
oral
Riesgo de recibir transfusiones sanguineas (nimero de pacientes que recibian transfusiones)
17 ensayos serio serio ® no es no es se 4151939 560/12 RR 218 &0O00 CRITICO
aleatori a serio serio sospechaba (21.4%) 59 0.51 menos MUY
os fuertemente (44.5%) (0.40 a por BAJA
sesgo de 0.55) 1000
publicacion © (de 267
menos
a 200
menos

)

Concentracién de hemoglobina posquirdrgico

12 ensayos serio serio f no es no es se 1333 913 - MD o000 CRITICO
aleatori ek serio serio sospechaba 10.3 MUY
os fuertemente g/di BAJA
sesgo de mas
publicacion © alto.
(72
mas
alto. a
13.39
mas
alto.)
Mortalidad
17 ensayos serio no es serio no es serioh se 33/2223 18/1513 RR 112 1mas 000) IMPORTAN
aleatori 9 serio sospechaba (1.5%) (1.2%) (0.62 a por MUY TE
os fuertemente 2.02) 1000 BAJA
sesgo de (de 5
publicacion © menos
al2
mas)
Riesgo de evento vascular cerebral
5 ensayos serio’ no es serio no es no es se 6/645 (0.9%) 1/503 RR 2mas ®dO0O IMPORTAN
aleatori serio serio sospechaba (0.2%) 1.80 por BAJA TE
os fuertemente (0.47 a 1000
sesgo de 7.60) (de1
publicacion © menos
al3
mas )
Riesgo de infarto al miocardio
5 ensayos no es no es serio no es serio se 9/828 (1.1%) 8/759 RR o OO0 IMPORTAN
aleatori serio serio sospechaba (1.1%) 1.02 menos BAJA TE
os fuertemente (0.41a por
sesgo de 2.52) 1000
publicacion © (de 6
menos
ale
mas)
Riesgo de trombosis venosa profunda
mn ensayos serio no es serio no es serio! se 60/1398 27/1M RR 1 mas o000 IMPORTAN
aleatori i3 serio sospechaba (4.3%) (2.4%) 1.46 por MUY TE
os fuertemente (0.93a 1000 BAJA
sesgo de 2.30) (de 2
publicacion © menos
a 32
mas)

IC: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo; MD: Diferencia media

EXPLICACIONES

a. Se degrada un nivel debido a que 7 de los 17 estudios incluidos obtuvieron poco claro en la generacién de la secuencia aleatoria, 11 de los 17
estudios obtuvieron poco claro en la asignacién de la maniobra, 11 obtuvieron poco claro en el cegamiento de los evaluadores (sesgo de deteccién)
b. Se degrada un nivel debido a la heterogeneidad entre los estudios de 12 75%

c. Sospecha fuerte de sesgo de “publicacion en el funnel plot

d. Se degrada un nivel debido a que en el dominio de la aleatorizacion 55 de los 12 estudios fueron poco claros y uno tuvo alto riesgo

e. Se degrada un nivel debido a que 9 de los 12 estudios fueron poco claros en el cegamiento de los evaluadores de los resultados

f. Se degrada un nivel debido a alta heterogeneidad de 12 90%

g. Se degrada un nivel debido a que multiples de los estudios incluidos tuvieron calificacidon de poco claro en varios dominios de la herramienta
de riesgo de sesgo: 6 en aleatorizacion, 10 en asignacion de la maniobra, 13 en cegamiento de los evaluadores del resultado

h. Se degrada un nivel debido a que los estudios incluidos presentan amplios intervalos de confianza, y algunos no presentan eventos o su muestra
incluida es muy pequena. Los intervalos de confianza cruzan la linea de no efecto

i. Se degrada un nivel debido a que el cegamiento de los evaluadores de los resultados obtuvo poco claro en 4 de los cinco estudios incluidos, 2
estudios poco claros en la generacion de la secuencia aleatoria, 2 de los estudios obtuvieron alto riesgo en el cegamiento de los participantes

j. Se degrada un nivel debido a los amplios intervalos de confianza en la mayor parte de los estudios y el nimero escaso de eventos en ambos
grupos, Uno de los estudios no aportd datos en ninguno de los grupos
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k. Se degrada un nivel debido a que 8 de los 11 estudios incluidos fueron poco claros en el cegamiento de los evaluadores de los resultados, 1 de
los estudios incluidos tuvo alto riesgo de sesgo en 3 dominios relevantes y un resultado poco claro en otro tipo de sesgo causado por
financiamiento no especificado

|. Se degrada un nivel debido a intervalos de confianza amplios, estudios con pocos eventos, se incluyeron dos estudios los cuales no aportaron
eventos para ambos grupos

Cuadro 7
Pregunta: Usarse eritropoyetina mas hierro intravenoso comparado con solo administrar hierro intravenoso para

reducir la transfusién sanguinea en pacientes quirurgicos

Configuracion:
Bilbiografia: mdoficado de Tiffanie Kei, 2018
Certainty assessment N2 de pacientes Efecto Certainty Importanc
Ne de Disefio Ries Inconsiste Eviden Imprecisi Otras usarse solo Relati Absolu ia
estudi de go ncia cia on consideracio  eritropoyet administ vo to
os estudi de indirect nes ina mas rar hierro (95% (95%
o sesg a hierro intraven Cl) Cl)
o intravenos oso
o
Niveles de hemoglobina posquirurgicos
6 ensayo serio serio ® no es no es ninguno 294 3N - MD eaO0O CRITICO
5 2 serio serio 6.86 BAJA
aleatori g/di
os mas
alto.
(3.83
mas
alto. a
9.89
mas
alto.)
Riesgo de recibir una transfusién
5 ensayo no es serio © no es serio ninguno m/267 121/257 RR 99 OO0 CRITICO
s serio serio (41.6%) (47.1%) 0.79 menos BAJA
aleatori (0.54 a por
os 1.18) 1000
(de 217
menos
as8s
mas )
Mortalidad
4 ensayo no es no es serio no es serio @ ninguno 12/225 6/238 RR 24 mas [21:1@) IMPORTA
s serio serio (5.3%) (2.5%) 1.96 por MODERA NTE
aleatori (0.76 a 1000 DO
os 5.07) (de 6
menos
al103
mas)
Riesgo de evento vascular cerebral
4 ensayo serio no es serio no es serio f ninguno 4/215 (1.9%) 2/225 RR 9 mas ®dO0O IMPORTA
3 @ serio (0.9%) 2.06 por BAJA NTE
aleatori (0.36 a 1000
os 11.68) (de 6
menos
a 95
mas)
Riesgo de infarto al miocardio
3 ensayo no es no es serio no es serio f ninguno 3177 (1.7%) 2/184 RR 6 mas o0 IMPORTA
s serio serio (11%) 1.58 por MODERA NTE
aleatori (026 a 1000 DO
os 9.53) (de 8
menos
a93
mas )
Riesgo de trombosis venosa profunda
2 ensayo serio no es serio no es serio" ninguno 2/60 (3.3%) 1/61 (1.6%) RR 17 mas OO IMPORTA
s 9 serio 2.06 por BAJA NTE
aleatori (020 a 1000
os 21.63) (de13
menos
a 338
mas )

ClI: Intervalo de confianza; MD: Diferencia media; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. Se degrada un nivel debido a que 5 de los 6 estudios incluidos en el cegamiento de los analistas de los resultados

b. Se degrada un nivel debido a inconsistencia por 12 de 77%

c. Se degrada un nivel debido a heterogeneidad de | 78%

d. Se degrada de nivel debido a intervalos de confianza amplios entre los estudios incluidos, 1de los 4 estudios incluidos no reporto eventos en ambos grupos
e. Se degrada un nivel debido a uno de los estudios obtuvo poco claro en tres dominios: asignacion de la maniobra, cegamiento de los participantes y cegamiento de los
evaluadores de los resultados

f. Se degrada un nivel debido a amplios intervalos de confianza, los cuales atraviesan la linea de no efecto

g. Se degrada un nivel debido a que uno de los estudios obtuvo poco claro en cuatro dominios y alto riesgo en reporte selectivo

h. Solo se incluye un solo estudio en el anélisis el cual tiene amplios intervalos de confianza, uno de los estudios no aporto eventos en ninguno de los grupos
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Cuadro 8. La terapia con hierro comparado con no utilizarla para la anemia pre operatoria

Bilbiografia: modificado de Elhenawy A, 2015; Ng O, 2015

Certainty assessment N2 de pacientes Efecto Certainty Importan
Ne de Disefio Ries Inconsiste Eviden  Imprecisi Otras la no Relati  Absolu cia
estudi de go ncia cia 6n consideracio  terapi utiliza vo to
os estudi de indirec nes acon rla (95% (95%
o sesg ta hierro Cl) Cl)
o
Riesgo de recibir una transfusién sanguinea (Revision Cocrhane)
2 ensayo serio no es serio no es serio ® ninguno 5/15 15/23 RR 287 -)-10®) CRITICO
s @ serio (33.3% (65.2%) 0.56 menos BAJA
aleatori ) (027 a por
os 1.18) 1000
(de 476
menos
al7
mas)
Niveles de hemoglobina al final del tratamiento (revisién Cochrane) (evaluado con : g/dl)
1 ensayo no es no es serio serijo ¢ serio © ninguno 122 no - MD 0.7 00 CRITICO
s serio g/dl BAJA
aleatori menor
os (2.82
menor
al42
mas
alto.)
Riesgo de recibir transfusion (revision sistematica no Cochrane)
7 ensayo serio no es serio no es no es ninguno ¢ 390/13 357/15 RR 384 (2111 @) CRITICO
s < serio serio 7 8 0.83 menos  MODERA
aleatori (284.7 (2259 (0.70 a por DO
os %) %) 0.98) 1000
(de 678
menos
a45
menos

Nivel de hemoglobina post tratamiento y antes de la cirugia (revision sistematica no Cochrane)
6 ensayo no es seriof no es serio ¢ se 243 221 - MD 1000 CRITICO
s serio serio sospechaba 6.65 MUY
aleatori fuertemente all BAJA
os sesgo de mas
publicacién © alto.
(0.83
mas
alto. a
12.47
mas
alto.)
Niveles de hemoglobina al seguimiento 4 semanas después del evento quirdrgico (revisién sistematica no Cochrane)
4 ensayo serio no es serio no es no es ninguno 227 214 - MD (2111 @) CRITICO
s b serio serio 6.46 MODERA
aleatori gll DO
os mas
alto.
(3m
mas
alto. a
9.8
mas
alto.)
IC: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo; MD: Diferencia media
EXPLICACIONES
a. Se degrada un nivel ya que uno de los estudios quedo como poco claro en todos los puntos de la herramienta de riesgo de sesgo
b. Se degrada un nivel debido a intervalos de confianza que cruzan por la linea de no efecto
c. Tamafo de muestra muy pequefio
d. Se degrada un nivel debido a que 5 de los 7 estudios incluidos tienen alto riesgo de sesgo en uno o mas dominios
e. No pudo realizarse el funnel plot debido a que se identificaron menos de 10 estudios
f. Se degrada un nivel debido a la heterogeneidad significativa, la cual puede ser resultado de la dosis y el tiempo de administracién de hierro intravenoso
g. Se degrada un nivel debido a que los intervalos de confianza se sobreponen en la linea de no efecto
h. Se degrada un nivel debido a que 2 de los estudios tuvieron alto riesgo de sesgo en uno de los dominios de la herramienta de Risk of bias
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Cuadro 9
Pregunta: Complejo de protrombina comparado con cualquier otro comparador para revertir el efecto de la vitamina
Ken pacientes con sangrado y sin sangrado
Configuracion:
: modificado de Johanse M, 2015
Certainty assessment N2 de pacientes Efecto Certain Importan
Ne de Disefio Riesg Inconsisten Evidenc Imprecisi Otras complejo cualquier Relati Absolu ty cia
estudi de ode cia ia on consideracio de otro vo to
os estudio sesg indirect nes protrombi compara (95% (95%
o a na dor Cl) Cl)
Riesgo de mortalidad general
3 ensayos muy no es serio serio ® serio © se 16/206 18/215 RR 6 -100e) CRITICO
aleatori serio sospechaba (7.8%) (8.4%) 0.93 menos MUY
os a fuertemente (0.37a por BAJA
sesgo de 2.33) 1000
publicacion (de 53
todos los menos
posibles am
factores de mas)
confusion
residuales
podrian
reducir el
efecto
demostrado

de

Riesgo de transfusién de concentrado eritrocitario

2 ensayos muy no es serio serio ® serio © se 62/185 59/185 RR 26mas 0000 CRITICO
aleatori serio sospechaba (33.5%) (31.9%) 1.08 por MUY
os @ fuertemente (0.82a 1000 BAJA
sesgo de 1.43) (de 57
publicacion ¢ menos
al137
mas )
Complicaciones relacionadas a al intervencién
4 ensayos muy no es serio serio ® serio © se N4/217 129/225 RR 46 -100e) CRITICO
aleatori serio sospechaba (52.5%) (57.3%) 0.92 menos MUY
os a fuertemente (0.78 a por BAJA
sesgo de 1.09) 1000
publicacion (de 126
todos los menos
posibles a 52
factores de mas )
confusion
residuales
podrian
reducir el
efecto
demostrado

aef
ClI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. Estudios no cegados, de etiqueta abierta

b. Se degrada un nivel Muy pocos pacientes incluidos y pocos eventos de interés

c. Se degrada un nivel debido a los amplios intervalos de confianza

d. Debido el escaso nimero de estudios no fue posible realizar la grafica de funnel plot

e. Los estudios eran patrocinados por la industria, fueron tomados solo los datos de poster y abstract publicados

f. Estudios con escaso tamafio de muestra, no cegados, tamafio de muestra no calculado, criterios de exclusién, no estan bien definidos los criterios de exclusion

175



Manejo hematico del paciente

Cuadro 10
Pregunta: Concentrado de fibrinbgeno comparado con cualquiera otra intervencion convencional en el manejo de

pacientes con sangrado
Bilbiografia: modificado de Wikkelsg A, 2013
Certainty assessment

N2 de Disefio Ries Inconsiste Eviden Imprecis
estudi de go ncia cia ion
os estudi de indirec
o sesg ta
o
Riesgo de mortalidad
2 ensayo muy  muy serio® no es no es
s serio serio serio
aleator @
ios

Riesgo de transfusién alogénica (cualquier tipo de transfusién)

5 ensayo muy no es serio muy no es
s serio serio ¢ serio
aleator ed
ios
Riesgo de estancia en unidad de cuidados intensivos
3 ensayo muy no es serio muy serio®
s serio serio ©
aleator el
ios

Riesgo de eventos tromboembolicos (arteriales y venosos)

3 ensayo muy serio serio © no es
s serio serio
aleator asg
ios

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo; MD: Diferencia media
EXPLICACIONES

a. Se degrada un nivel por inadecuado cegamiento del personal

b. Uno de los estudios tuvo cero eventos en el ensayo

Otras
consideraci
ones

Toda
confusion
residual
plausible
sugiere
efecto
espurio,
mientras
que no se
observé
ningun
efecto.

todos los
posibles
factores de
confusién
residuales
podrian
reducir el
efecto
demostrado

ninguno

ninguno

N2 de pacientes
concetra
do de
fibrinog

eno

-/40

-/202

c. Se degrada un nivel uno de los ensayos tuvo alto riesgo de sesgo y otro riesgo de sesgo poco claro
d. Se degrada dos niveles debido al reporte selectivo, mal cegamiento del personal y patrocinio en los ensayos incluidos, ademas de un tamano pequeno de muestra
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Efecto
cualquier Relati Absol
aotra vo uto
intervenci (95% (95%
on Cl) Cl)
convenci
onal
27/1000 RR 19
(2.7%) 0.28 menos
(0.03 por
a233) 1000
(de 26
menos
a 36
mas )
27/1000 RR 14
(2.7%) 0.47 menos
(0.31a por
0.72) 1000
(de 19
menos
a8
menos
)
- MD
9.87
horas
menos
(20.67
menos
a2 0.93
mas )
48/1000 RR 1mas
(4.8%) 1.03 por
(027 a 1000
3.97) (de 35
menos
al43
mas )

Certai

nty

- @®)

MUY
BAJA

- O@)

MUY
BAJA

[ @@)

MUY
BAJA

- O@)

MUY
BAJA

Importan
cia

CRITICO

CRITICO

IMPORTA
NTE

IMPORTA
NTE
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Cuadro 11
Pregunta: Tromboelastografia o ROTEM comparado con manejo convencional para monitoreo homeostatico en los

pacientes con sangrado
Bilbiografia: modificado de Carlson J , 2016

Certainty assessment N2 de pacientes Efecto Certai Importan
Ne de Disef Ries Inconsiste Eviden Impreci Otras Tromboelasto manejo Relati  Absol nty cia
estud ode go ncia cia sién consideraci grafia o convenci vo uto
ios estudi de indirec ones ROTEM onal (95% (95%
o sesg ta Cl) Cl)
o
Mortalidad
8 ensay muy no es serio no es no es ninguno 14/364 (3.8%) 26/353 RR 35 [)::1@) CRITICO
os serio serio serio (7.4%) 0.52 meno O
aleator a (0.28 s por BAJA
ios a 1000
0.95) (de 53
meno
sa4
meno
s)
Riesgo de re-intervencién quirdrgica
9 ensay muy  no esserio no es no es ninguno 36/444 (81%) 48/443 RR 27 1@} CRITICO
os serio serio serio (10.8%) 0.75 meno O
aleator ® (0.50 s por BAJA
ios a 1.10) 1000
(de 54
meno
sall
mas )
Riesgo de sangrado excesivo y transfusién masiva
2 ensay muy no es serio no es no es ninguno 16/141 (11.3%) 19/139 RR 25 [+121@) CRITICO
os serio serio serio (13.7%) 0.82 meno O
aleator ¢ (018 a s por BAJA
ios 1.77) 1000
(de T2
meno
salo5
mas)
Riesgo de recibir transfusiéon de concentrado eritrocitario
10 ensay muy no es serio no es no es ninguno 261/422 (61.8%) 295/410 RR 101 [21@) IMPORTA
os serio serio serio (72.0%) 0.86 meno O NTE
aleator ¢ (0.79 s por BAJA
ios a 1000
094)  (del5l
meno
sa43
meno

s)
Riesgo de transfusion de plaguetas

10 ensay muy no es serio no es no es ninguno 106/422 (25.1%) 141/410 RR 93 21(@) IMPORTA
os serio serio serio (34.4%) 0.73 meno O NTE
aleator © (0.60 s por BAJA
ios a 1000
0.88) (de
138
meno
sa 4l
meno
s)
Riesgo de transfusion de plasma fresco congelado
8 ensay muy no es serio no es no es ninguno 108/385 (28.1%) 130/376 RR 149 [21:@) IMPORTA
os serio serio serio (34.6%) 0.57 meno O NTE
aleator € (0.33 s por BAJA
ios a 1000
0.96) (de
232
meno
sal4
meno

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

EXPLICACIONES

a. Se degrada en 2 niveles debido a alto riesgo de sesgo e imprecisién, dos de los estudios tuvieron cero eventos en los ensayos

b. Se degrada 2 niveles por el alto riesgo de sesgo y la indireccién. Solo uno de los ensayos incluidos en este desenlace tuvo bajo riesgo de sesgo

c. Se degrada dos niveles por alto riesgo de sesgo debido maniobras de generacién de secuencia aleatoria, asignaciéon de la maniobra, y deficiencias en el cegamiento
en uno de los estudios
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Cuadro 12.
Pregunta: Tromboelastografia o ROTEM comparado con juicio clinico o cuidado habitual en pacientes adultos y nifios

con sangrado
Bilbiografia: modificado de Wikkelsz, 2016

Certainty assessment N2 de pacientes Efecto Certai Importan
Ne de Disefi Ries Inconsiste  Eviden Imprecis Otras Tromboelasto  juicio  Relati Absol nty cia
estudi ode go ncia cia ion consideraci grafia o clinic vo uto
os estudi de indirec ones ROTEM oo (95% (95%
o sesg ta cuida Cl) Cl)
o do
habit
ual
Mortalidad
4 ensayo  serio no es serio no es serio® ninguno 7/224 (3.1%) 9/221 RR 8 [=1:1@) CRITICO
s @ serio (4.1%) 0.81 meno O
aleator (0.32 s por BAJA
ios a2.01) 1000
(de 28
menos
a4l
mas)
Riesgo de recibir una transfusiéon de unidades de concentrado eritrocitario
6 ensayo serio  noesserio no es serio ® ninguno 120/245 (49.0%)  150/24 RR 93 121@) CRITICO
s @ serio 1 0.85 meno O
aleator (62.2% (0.73 s por BAJA
jos ) a1.00) 1000
(de 168
menos
a0
menos

)

Riesgo de recibir transfusion de plasma fresco congelado

3 ensayo  serio no es serio no es serio® ninguno 26/154 (16.9%) 56/153 RR 198 [=1:1@) IMPORTA
s @ serio (36.6% 0.46 meno O NTE
aleator ) (0.20 s por BAJA
ios a1.08) 1000
(de
293
menos
a29
mas)
Riesgo de recibir transfusion de plaquetas
3 ensayo  serio no es serio no es serio ® ninguno -154 320/15 RR 523 1@ IMPORTA
s @ serio 3 0.75 meno O NTE
aleator (209.2 (0.47 s por BAJA
ios %) a1.20) 1000
(de
1000
menos
a 418
mas)
Riesgo de re intervencion
4 ensayo  serio no es serio no es serio ® ninguno 37/195 (19.0%) 49/20 RR 141 [=1:1@) CRITICO
s @ serio 5 0.41 meno O
aleator (23.9% (017 a s por BAJA
ios ) 0.96) 1000
(de 198
menos
alo
menos

ClI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. Se detecta alto riesgo de sesgo por no contar con generacion de la secuencia aleatoria

b. Se degrada un nivel debido a intervalos de confianza amplio que atraviesan la linea de no efecto
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3.5. Escalas de gradacion
Escala GRADE

Criterios

Paso 1
Grado inicial de la
evidencia segun el
disefio
ECA
Calidad alta
Grado 4
Estudios Cuasi-
experimentales
Calidad moderada
Grado 3
E. Observacional
Calidad baja
Grado 2

Otros diseios
Calidad muy baja
Grado100

para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia

Paso 2
Reducir nivel (-1 0 -2)
si:

Calidad metodolégica
Limitaciones metodoldgicas
serias (-1)
Limitaciones
muy serias (-2)

metodoldgicas

Consistencia

Trabajo con resultados
inconsistentes (-1)

Aplicabilidad

Diferencia en poblacién,

intervenciones o variables de
resultado (-10 -2)

Otras

Datos confusos o imprecisos (-1)
Probabilidad de sesgos (-1)

Paso 3
Aumentar nivel (+1 o +2) si:

Fuerza de la asociacion (intervencion
contra variable de resultado)

Magnitud efecto fuerte (+1) RR>2 e IC <0.5
en dos o mas estudios observacionales
Magnitud de efecto muy fuerte (+2) RR >5
elC<0.2

Todo o nada

Gradiente de respuesta relacionado con la
dosis (+1)

Factores de confusion (-1 si perjudican el
efecto)

Significado de los niveles de calidad de la evidencia

Nivel de calidad de
evidencia

ALTO

MODERADO

BAJO

MUY BAJO

Calidad de la

evidencia

Alta

Moderada

Baja

Muy baja

Definiciéon

Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto

real

Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del
efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias

substanciales

La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser
substancialmente diferente al efecto real

Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador
del efecto sea substancialmente diferente al efecto real

Criterios GRADE
Estimacion del grado de la recomendacion

Grado
Fuerte

Débil

Basado en el consenso (punto de

buena practica)

Prerrequisitos

Calidad de la evidencia alta

Balance favorable dafio/beneficio
Calidad de la evidencia moderada o

alta

Implicaciones

esta opcion

La recomendacion debe ser seguida
Muchos de los especialistas bien informados elegiran

La mayoria de los especialistas bien formados elegira

esta opcion, pero una sustancial minoria no
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Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones desde diferentes perspectivas
(pacientes, clinicos y gestores)

Para pacientes

Para profesionales de
la salud

Para tomadores de
decisiones y gestores

Recomendacion fuerte

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la accién
recomendada y solo una pequenia
proporcién no lo estaria.

Las herramientas formales para la
toma de decisiones
probablemente no seran
necesarias para ayudar a las
personas a tomar decisiones
coherentes con sus valores y
preferencias.

La mayoria de las personas
deberian recibir la intervencion
recomendada.

Recomendacion débil

La mayoria de las personas en esta situacion estarian de acuerdo con la
accion sugerida, pero muchos no lo estarian.

Reconoce que diferentes opciones seran apropiadas para cada paciente
individual y que se deberd alentar a que cada paciente alcance una
decision de manejo coherente con sus valores y preferencias. Las
herramientas para la toma de decisiones pueden ser Utiles como ayuda
para la toma de decisiones coherentes con los valores y preferencias de
cada persona.

El desarrollo de politicas en salud requerird considerables debates y la
participacion de los diversos grupos de interés.

La documentacién adecuada del proceso de toma de decisiones para una
recomendacion débil podria utilizarse como una medida de calidad, en
particular, si esta basada en evidencia de alta calidad.

Fuente: Guyatt, G.H., et al., GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ, 2008.
336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R,, et al., Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BM3J, 2008.

337: p. a744.
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3.6.Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Dlagnc,,St.lco(s) Manejo hematico del paciente
Clinico(s):
CIE-10/CIE-9
Cédigo del CMGPC: GPC-SS830-20

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las

Manejo hematico del paciente .
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Neonatos, ninos, Urgenciologos, intensivistas, (Cumplida: SI=1,
hombres, mujeres , ginecdlogos , pediatras, Segundo y tercer nivel NO=0,
adultos mayores anestesiologos No Aplica=NA)

PROMOCION A LA SALUD

Se recomendo la implementaciéon de programas de PBM para reducir el nUmero de transfusiones, la
morbilidad y mortalidad asociada a las mismas

PILAR1

Se detecto la anemia preoperatoria en adultos es un fuerte predictor de transfusion de sangre
perioperatoria en varios tipos de afecciones y cirugias y puede estar asociada con eventos adversos.

Si hay anemia, se recomendo identificar la causa (deficiencia de hierro, insuficiencia renal o
inflamacion).

En pacientes obstétricas se corregio la anemia antes del parto lay las pacientes con anemia preparto
ser manejadas en hospital

Se recomendd que en los pacientes que tienen riesgo de una pérdida significativa de sangre o
presentan anemia perioperatoria deben de monitorearse sus niveles de hemoglobina y su reserva de
hierro, de manera temprana en el perioperatorio para la terapia adecuada. Esto es una recomendacion
Se recomendo tratar la deficiencia de hierro con suplementos de hierro.

Se recomendo el uso de hierro intravenoso con preferencia al hierro oral.

En pacientes con anemia y cancer el uso de estimuladores de la eritropoyesis de manera rutinaria no
se recomendd ya que incrementa el riesgo de eventos tromboembdlicos y mortalidad.

En os pacientes con cancer y anemia se recomendo ser evaluados y tratados por deficiencia de hierro
antes de iniciar los AEE; estos pacientes deben ser reevaluados periédicamente durante el curso de la
terapia. Se puede requerir hierro IV cuando la administraciéon oral no es posible o no es efectiva.

Se recomendd que en los pacientes de cirugia cardiaca y no cardiaca la anemia preoperatoria debe
ser identificada para minimizar la transfusion de CE, la cual estd asociada en un incremento en
mortalidad, morbilidad, dias de estancia

En cirugia cardiaca no se recomendé la transfusion de CE para el manejo de la anemia perioperatoria
para prevenir la lesion renal aguda post operatoria.

Se recomendd que en pacientes con SCA la transfusion de CE con hemoglobina >10 mg/dl no deben
ser realizadas por su el probable incremento en la mortalidad

En pacientes anémicos con ERC, la terapia con estimulantes se utiliza en pacientes con niveles
intermedios de Hb, se recomendd que deben de considerar los riesgos beneficios en cada paciente al
momento de la trasfusion.

En pacientes anémicos con ERC; el uso de AEE en pacientes con Hb 13 no se recomenddé por que
incrementa la morbilidad.

Se recomendd que el AAS se debe continuar por lo menos 4 semanas después de la colocacion de
stent metalico y 3 a 12 meses posterior a la implantacion de un stent medicado, excluyendo pacientes
con riesgo muy alto de sangrado que ponga en peligro la vida por el uso de aspirina

Se recomendd que en pacientes con cirugia de revascularizacion miocardica el AAS debe continuarse
durante todo el periodo perioperatorio.

Se recomendd que en pacientes de cirugia no cardiaca el AAS debe continuarse en la mayoria de los
procedimientos quirdrgicos esto debe ser evaluado en neurocirugia y cirugia intraocular

En pacientes con factores de riesgo de complicaciones vasculares por terapia antiagregante, no se
recomendd iniciar la AAS en el preoperatorio
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Se recomendd considerar las complicaciones hemorragicas postoperatorias cuando el tiempo de la
administracion del anticoagulante se de en conjunto con el reinicio de la administracion AAS

Se recomendd que en pacientes con riesgo alto de hemorragia (cirugia compleja o reintervencion,
dafno renal grave, enfermedades hematoldgicas y deficiencias hereditarias de la funcién plaquetaria)
o que rehusan la transfusién en cirugia no cardiaca el AAS debe suspenderse por lo menos 5 dias antes
de la cirugia

Se recomendd que el AAS se debe reiniciar, si no existe evidencia de sangrado, dentro de las primeras
24 horas posterior a la cirugia de revascularizacion cardiaca.

Se recomendd que en pacientes que toman DTAP que necesitan cirugia cardiaca no urgente,
suspender la DTPA por lo menos 5 dias para ticagrelor, 5 dias para clopidogrel y 7 dias para prasugrel
Se recomendd que en cirugia no urgente se recomienda suspender el clopidogrel y el ticagrelor por
lo menos 5 dias antes de la cirugia y 7 dias para el prasugrel, excepto si el paciente tiene riesgo alto de
eventos isquémicos.

Se recomendd que para reducir el riesgo de hemorragia en cirugia cardiovascular, el puente entre
anticoagulacion oral con HNF/HBPM se debe indicar en pacientes con riesgo elevado o muy elevado
de eventos trombodticos (protesis valvular mecanica, fibrilacion auricular con enfermedad valvular
reumatica o con un puntaje CHA2DS2-VASC >4, eventos trombdticos 4 semanas previas a la cirugia)
Se recomendd que el uso de HBPM profilactico debe suspenderse 12 horas antes de la cirugia y en el
caso del fondaparinux 24 horas antes de la cirugia. Intervalos mas largos pueden ser necesarios en
pacientes con dafo renal y/o dosis terapéuticas

PILAR 2

El uso de acido tranexamico se recomendo para disminuir la incidencia de transfusion en el
transquirdrgico en pacientes tanto de cirugia cardiaca como no cardiaca, sin mostrarse hasta el
momento evidencia que contraindique en comorbilidades.
El uso de acido tranexamico se recomendo para disminuir la incidencia de transfusién en el
transquirdrgico en pacientes tanto de cirugia cardiaca como no cardiaca, sin mostrarse hasta el
momento evidencia que contraindique en comorbilidades.
En el caso del paciente con politrauma el acido tranexamico se recomendo iniciar su administracion
dentro de las primeras 3 horas a una infusion de 1 gramo en 10 minutos posterior 1 gramo en infusion
para 8 hrs.
Se recomendd administrar de manera profilactica el acido tranexamico antes de cirugia de bypass
coronario
Se recomendd administrar acido tranexamico en la hemorragia postparto a una dosis de 1 gramo
intravenoso lo antes posible (antes de 3 horas). Se puede repetir la dosis si la hemorragia continua
En pacientes de trasplante hepatico, se recomendd el acido tranexamico para le tratamiento de
fibrindlisis en la fase posthepatica (presencia de sangrado en capa o medicién de la lisis por pruebas
viscoelasticas).
No se recomendd utilizar para acido tranexamico como profilaxis en injertos marginales (ejemplo
donante posterior a paro cardiaco.)
Se recomendd el uso de aprotininina. La aprotinina disminuye el requerimiento de transfusion
sanguinea, sin relacionarse significativamente con afecciones en pacientes cardiépatas o renales
En cirugia cardiaca se recomendod el uso de aprotinina como antifibrinolitico para la reduccion de
sangrado, de la transfusidon de hemocomponentes y de reintervenciones por hemorragia.
En la reanimaciéon inicial del paciente con hemorragia masiva en trauma se recomendd la
administracién de PFC ya que debe ser parte inicial de la reanimacion en la hemorragia masiva con
al menos 102 unidades en proporcion con CE hasta que los resultados del monitoreo de la coagulaciéon
estén disponibles dentro de las primeras 4 horas.
Durante la resucitacion inicial se recomendd usar cualquiera de las siguientes estrategias

- PFC o PFC con inactivacion de patdgenos a una razén de por lo menos 1:2

- Concentrado de fibrinégeno y CE

Se recomendo utilizar de manera temprana el PFC durante la fase aguda de la hemorragia masiva en
trauma, ya que incrementa los niveles de los factores procoagulantes

No se recomendo utilizar una estrategia estandar de trasfusion sanguinea
Se recomendd mantener normotermia ya que reduce los requerimientos transfusionales

No recomendd esperar los resultados de pruebas viscoeldsticas para la administracion de acido
tranexamico

Se recomendd solo realizarse donaciéon de sangre autdloga previa a cirugia cardiaca electiva, con
previa identificacion de Hb por debajo de los limites transfusionales en esta entidad.

En pacientes con choque hemorrdagico por trauma no se recomendé el uso de hemodilucion
normovolémica, debido a el desarrollo de coagulopatia adquirida por trauma
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En cirugia ginecoldgica (no gestante) no se recomendd realizar la hemodilucién normovolémica ya
que se ha demostrado que no reduce la transfusiéon alogénica.

Se recomendod evitar el uso indiscriminado de plasma, transfusién en el manejo del sangrado
perioperatorio

La administracion profilactica de PFC no disminuye el riesgo de sangrado por lo que se recomendd
evitar su uso excepto en escenarios de hemorragia

Se recomendo considerar transfusion de PFC para pacientes con sangrado clinicamente significativo,
pero sin hemorragia mayor si tienen pruebas de coagulacién anormales. No se recomendd la
administracion profilactica de PFC por pruebas de coagulacion anormales sin evidencia de sangrado.
Se recomendd revalorar la condicion clinica y repetir las pruebas de coagulaciéon después de la
transfusion de PFC para asegurar que recibié la dosis adecuada y proporcionar mas dosis solo si se
requiere.

Se recomendd que la transfusion de PFC no debe retrasar el uso de fibrinégeno si es requerido.

No se recomendd la transfusion de PFC en nifios para la reversion urgente de warfarina a menos que
el concentrado de complejo protrombinico de 4 factores no esté disponible
No se recomendo la transfusion profilactica de plaquetas

Se recomendd utilizar un umbral mayor de 50 000 para la transfusidon profilactica de plaguetas
aumenta el riesgo de sangrado y mortalidad.

Se recomendd que la transfusion de plaquetas en nifios debe basarse en el conteo y funcidn
plaquetaria, la etiologia de la trombocitopenia y el estado clinico del paciente

En neonatos pretérmino con trombocitopenia severa (< 25 000) se recomendd la transfusion de
plaquetas tratando la causa subyacente.

Se recomendd considerar transfusion de crioprecipitados para pacientes sin hemorragia mayor
quienes tengan:

e  Sangrado clinicamente significativo y

. Niveles de fibrinégeno por debajo de 2 g/litro.

Durante la reanimacion de control de dafios la practica de rutina de una evaluacion temprana y
continua de la hemostasia se recomendd realizar usando o pruebas combinadas de pruebas globales
de la coagulaciéon (TP, TTPa, TT, fibrindgeno de Clauss plaquetas), de, pruebas a la cabecera del
paciente (PT/INR,) o pruebas viscoelasticas de la coagulacién (ROTEM TEG)

Se recomendo el uso de pruebas funcionales plaguetarias en pacientes con condiciones médicas que
ocasionen dicha disfuncién o en pacientes con antiagregacion plaquetaria o historia de hemorragia
con consumo de AINES.

Se recomendo inciar la resucitacion hemostatica con algoritmos predefinidos mediante pruebas
viscoelasticas de la coagulacion

Se recomendd que en poblacidn pediatrica el monitoreo intraoperatorio de la hemostasia deberia ser
basado por algoritmos de transfusion.

Se recomendd que en la reanimacion inicial del paciente con hemorragia masiva en trauma la
administracion de PFC debe ser parte inicial de la reanimacion en la hemorragia masiva con al menos
10 2 unidades en proporcion con CE hasta que los resultados del monitoreo de la coagulacion estén
disponibles dentro de las primeras 4 horas.

Se recomendd que en pacientes con hemorragia por coagulopatia por trauma que requieren
transfusion masiva, deben hacer uso de protocolos que incluyan la dosis, tiempo y proporcion de
hemocomponentes se asocia a una reduccién de la mortalidad

TRATAMIENTO

Se recomenddé mantener normotermia ya que reduce los requerimientos transfusionales

Se recomendd mantener normotermia perioperatoria (temp. 36-37°C)

Se recomendd corregir el pH durante el tratamiento de la coagulopatia por acidosis, se debe de
considerar que la correccion del pH exclusivamente no necesariamente corrige la acidosis inducida
por coagulopatia

Se recomendd administrar calcio durante la transfusiéon masiva si la concentracién de calcio es baja
por preservar normocalcemia (>0.9mmol)
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Se recomendd que el calcio sea administrado en transfusion masiva para preservar la normocalcemia
>1.1 calcio idnico.

Se recomendd usar una terapia restrictiva durante la reanimacion hidrica intravenosa para lograr la
presion arterial media hasta que se controle la hemorragia

Se recomendd evitar la hipervolemia por cristaloides o coloides que no exceda el espacio intersticial
o por encima de |la precarga cardiaca

En presencia de hipotension grave se recomendod el uso de vasopresores junto con la reanimacion
hidrica para lograr la presion objetivo

Se recnendo ge el uso de vasopresores temprano disminuye la necesidad de transfusion

Se recomendd la infusion de un agente inotrépico en caso de disfuncién miocardica

Se recomendd que en el TCE grave se debe mantener la PAM mayor de 80

Se recomendod la estabilizacion agresiva y en tiempo de la precarga cardiaca durante el evento de
hemorragia
RESULTADOS
Total de recomendaciones cumplidas (1)
Total de recomendaciones no cumplidas (0)
Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado
Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4.GLOSARIO
AAS acido acetil salicilico
AEE agentes estimulantes de |a eritropoyesis
AODs anticoagulantes orales directos
AOs anticoagulantes orales
AVK antagonistas de la vitamina k
CID coagulacion intravascular diseminada
DA donacién autdloga
dl decilitro
DTAP doble terapia antiplaquetaria
ECRs estudios clinicos aleatorizados
ERC enfermedad renal crénica
FA fibrilacion auricular
g gramo
GC gasto cardiaco
HBPM heparina de bajo peso molecular
HN hemodilucion normovolémica
HNF heparina no fraccionada
IC indice cardiaco
ICC insuficiencia cardiaca congestiva
INR international normilized ratio
v intravenoso
I litro
mcg microgramo
ml mililitro
MPVC monitoreo con pruebas viscoelasticas de la coagulacion
OMS Organizacion Mundial de la Salud
PAM presion arterial media
PBM patient blood management
PVC presidén venosa central
TIH trombocitopenia inducida por heparina
TP tiempo de protrombina
TT tiempo de trombina
TTPa tiempo de tromboplastina parcial activado
Ul unidad internacional
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