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Manejo hematico de paciente

1. DIAGRAMAS DE FLUJO

Algoritmo 1. Anemia perioperatoria

Pruebas perioperatorias
¢  Biometria hematica completa
¢  Cinética de hierro?incluyendo
ferritina
¢  PCRYy funcion renal

¢El paciente tiene anemia?
Hb <130g/L (masculino)
Hb <120g/L (femenino)

T SI—LS
) ,,

Ferritina <30mcg/L?* Ferritina >100mcg/L 2* Ferritina >100mcg/L

PCR*

ELEVADA| | NORMAL

( (

4 \/ v L/
(. A AN R Y e N N\
Sin anemia: ferritina <100 mcg/L Anemia por deficiencia de hierro | |Posible deficiencia de hierro Posible anemia de
e Considerar terapia de hierro* si o Evalué las causas basado en e Evaluélas causas basado en enfermedad crénica,
se anticipa una disminucién de los hallazgos clinicos los hallazgos clinicos inflamacion u otra causa’®
laHb>30g/L ¢ Interconsultea * Interconsultea ¢ Considere el contexto
o Determinar lacausaé la Gastroenterologia para Gastroenterologia para clinico
necesidad de investigar causas investigar causasGlyel investigar causasGlyel e Estudiar la funcién renal
gastrointestinal (Gl) sila ferritina tiempo enrelacién ala tiempo en relacién a la o Realizar una biometria
sugiere deficiencia de hierro < cirugia® cirugia® hematica con reticulocitos;
30 mcg/L* ¢ Inicie manejo* ¢ Inicie manejo* VCMy la CMH asi como los
\ e Considere consultar a niveles de folato, B12
- J hematologia en caso de e Estudiar funcién tiroideay
presencia de ERC asicomo la hepatica
opinién de nefrologia® ¢ Considere consultar a
¢ Inicie manejo * hematologia en caso de
N J . g
presencia de ERC asicomo

t . 3
\_ la opinion de nefrologia )

. 1 . . . . . . . .
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, ortopédicay cirugia general. Los detalles especificos que incluyen rangosy manejo,
puede necesitar adaptacion a necesidades locales, experiencia y grupo de pacientes
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Diagrama 1. Manejo del sangrado en trauma de alta energia

)

1
iPara transfusion de
! CE seguir Tabla de |
! semaforizacion |
1

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

A

Hemorragia masiva: PROTOCOLO

1
Riesgo Transfusion !

Masiva: Llegada a
Urgencias BE < -6
mmol/L o Hb < 10
g/dLolISS> 250

DE TRANSFUSION MASIVA 1-1-2
Solo hasta obtener resultados de
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

)

Concentrado de
fibrinégeno o
crioprecipitados

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

A 4

(50mg/kg):
concentrado de
crioprecipitados 10

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

crioprecipitados 20

TASH-Score > 15

(25/mg/kg) (25/mg/kg)
4 Plaquetas Plaquetas
N < 50x10° N < 20x103
Plaquetas q 1 aféresis P 2 aféresis
plaquetaria plaquetaria
INR >4
INR >2
; CPP (vitK
CPZ'ZS'I'; K 20U1) 35 UI
CCPfO Plasma .| 25 Ul FIX * kg FIth kg
- "I 6 1ml/kg S
congelado
F Plasma fresco Plasmal f:jesco
congelado co.lr;ge;k oa
12 ml/kg ml/kg
Considerar:
Transfusion
i p| Hb<7afaL de CE on TCE
eritrocitario grave Hb <

8g/dL

w

Fibrinégeno de
Clauss: < 50 mg/dL,
Fibrinégeno (75 mg/
kg): concentrado de
crioprecipitados 30
(50/mg/kg)

Considerar:
Desmopresina
0.3 mg/Kg
Disfunciéon
plaquetaria
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Diagrama 2. Manejo del sangrado agudo en intervencion

cardiovascular
ALGORITMO CARDIOVASCULAR = .~ — = 1
Sangrado agudo despuésde la | Optimizar |
reversion de heparina -Temp 36 3
Protamina relacion 1:1 (una relacién | pH > 7.2 |
mayor puede perpetuar el sangrado lcai > 1.0 mmolL !
por el efecto anticoagulante de la I | |
protamina __
NO i
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
semanforizaciéon

Si no existen
alteraciones de
la coagulacién

considerarre

exploracién
quirdrgica

—

considerar 2a

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

dosis de
protamina

. 2

Concentrado de
fibrinégeno o
crioprecipitados

A

Fibrinégeno de
Clauss:
<200 mg/dL
fibrinogeno (25
mg/kg): 1
concentrado de
crioprecipitado
s (25 mg/kg)

1

Fibrinégeno de
Clauss:
<200 mg/dL-
<100 mg/dL
fibrinégeno (50
mg/kg): 2
concentrados
de
crioprecipitado
s (50 mg/kg)

v

Fibrinégeno de
Clauss:
<100 mg/dL
fibrinégeno (75
mg/kg): 3
concentrados
de
crioprecipitado
s (75 mg/kg)

L 4
CCP
Plaquetas °
Plasma fresco
congelado
- INR > 2
Plaquetas PFC 12 ml/kg
>20x103 ()
<50x10° CPP (VitK
1 aféresis 20UlI)
Plaquetas
<20x10® INR 2-4
2 aferesis 25 Ul FIX x kg
6 1ml/kg
INR 4-6
PFC 12 ml/kg
Desmopresina 35 Ul FIX x kg
Considerar en 6 1.4 ml/kg

pacientes bajo
efecto de
antiagregantes
plaquetarios o
sospecha de
disfuncion
plaquetaria
De no
funcionar
transfundir 1
aféresis
plaquetaria
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Diagrama 3. Uso de pruebas de laboratorio estandar

Algoritmo con pruebas de laboratorio

estandar
A 4 A 4 A 4 A 4
Concentrado de :
A Sin resultados
ﬁbrlnogeno 0 Plaquetas PFCo CCP B aboratorio
crioprecipitados
A 4 A 4 A 4 v
Fibrinégeno (Clauss) ‘Sl . TP y/ ° TTP Transfundir
<250 mg/dL plaquetaria patolégico, concentrado
<100/pL INR 2-4 eritrocitario de
acuerdoala
semaforizacion
¥ A 4 A 4
Fibrinégeno 200-250 Plaquetas PFC,]Z mif
mg/dl » concentrado de <100/pL:1 kg 0 CCP
fibrinégeno 3 gramos o aféresis (ver cuadro
pool de crioprecipitados plaquetaria; de
10 (25 mg/kg); plaguetas dosificacion)
fibrinégeno 100-200 >50/uL: 2
mg/dl + concentrado de aféresis
fibrinégeno 4.5 gramos plaquetaria
o pool de
crioprecipitados 20 (50 v
mg/kg); fibringeno < .
100 mg/dI » concentrado v #gtz;;:,‘zl
de fibrinégeno o pool de Meta: INR <2
crioprecipitados 30 (75 conteo F
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 > 600 s o
ML 15% (en 60 min)

s i= 25 mg/kg en bolo dosis anica
(Ademas del protocolo local)

No

1

Acido tranexamico

ACT posterior a Protamina~>~> ACT
basal
CTin /CTHer-ratio = 1.25

[ S el

No

|

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

AS5ex <30 mm
p74
AS5re <9 mm (13 mm)

_Si_’

No

1

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

AS5ex <30 mm
Y AS5re =29 mMmm (13 mm) o
disfunciéon plaquetaria
(ADPTEM 35 y/o
TRAPTEM O 45 ©O-min)

No

1

Concentrado plaquetario
1-2 o aaféresis

CTex > 80 s
Y A5 =9 mm

No

—

CPP 10-20 1U / kg®
or
PFC 12 mL / kg

CTinand CTuer > 280 s
(considerar sobredosis

de protamina revisar CT |

después de 10 minutos

No

1

CONSIDERARCCP
10 mL / kg

Persiste sangrado

_Si_’

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

hepatico

Algoritmo A5 Hepatico
Hemorragia difusa y la
transfusiéon es considerada

Si

No

Inicio de cirugia

AS5ex <25 mm o
CTrme >600s o

A"
Sin antecedentes trombédticos?

1
Si

-

LI60ex < 85% (prehepatico)
o

LI3Oex < 50% (anh ep./rep.)

A 4

h 4

No

+

AS5ex < 25 mm
y
AS5fe <8 mm (12 mm)

ol

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

No

1

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

Sl

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

No

{

CTex >75 s

y
A5 8 mm

Sl

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

A 4

No

]

CTin>280s

v
CTin/CTher-razon = 1.25

Sl

A 4

CCP 10-20 IU / kg
o PFC 12 mL / kg
(considerar sustitucién de
antitrombina ? en pacientes con
alto riesgo trombético)

No

L

CTinY CTher > 280 s

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

No

.

Continua el sangrado

A 4

A 4

Considerar PFC*®
10 mL / kg bw

Reevaluar despues de 10-15 min
En una nueva muestra sanguinea®
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Algoritmo 4. Utilizacion de ROTEM en trauma de alta energia

Algoritmo A5 en Llegada a urgencias
trauma A5 EB < -6 mmol/L é Hb <
Sangrado difuso y VERIFICAR—) 10g/dL 6
considerar ISS=256
transfundir'’ TASH-Score 215
sl s||

. 1

Acido tranexamico? 25
mg/kg en bolo

ABex <35mm o6
CTrg >600s O St
ML 25% (60 min)

A 4

NO
l Concentrado de
A5ex <35 mm y ASFIB [ fibrincgenc o
<9 mm st )| crioprecipitado (dosis
, calculada)®. Meta A5¢s
| >12 mm
Nf
ASex <35 mmy y Concentrado

A5gE 29 mMm 6

disfuncién plaquetaria St
(TRAPTEM <50 y(o

ADPTEM <40 Q min)

NO

l

CTex > 80 sy A5;p29 CCP 10-20 Ul/kg 6
mm PFC 12 ml/kg

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

y

A 4

NO

I

Sangrado activo st q

Reevaluar después de
10-15 min en una
nueva muestra
sanguinea
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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|

o o B T e I
I Acido tranexamico 1g en bolo |

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

T A T e e e |

A 4

21

A5ex <35 mm 6
CTre >600 s 6
ML 25% (dentro de
60 minutos)

Repetir dosis de acido
tranexamico (si esta indicado)

NO

l

A5ex <35 mm
Y
A5re <12 mm

NO

l

Concentrado de fibrinégeno o
crioprecipitados dosis
calculada. Meta: A5qg 2 16mm

AS5ex <35 mm
Y
A5(5 12 mm

NO

l

Concentrado plaquetario de 1
a2poolde 4CPodela2
aféresis

CTex>80s
Y
A5n3212n“n

SF—>|

NO

l

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

SANGRADO ACTIVO

Reevaluar después de 10-15
min en nueva muestra
sanguinea

10
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ayuda de tromboelastografia

Diagrama 4. Elementos bdsicos a considerar en la reanimacion con

Que tan
rapido?

y
R
prolongado
indica

Que tan
fuerte?

v

Ma débil
indica

retraso en la
formacion
de coagulo

A 4

Reanimacion
Concentrado de
complejo de
protrombina o
PFC

v

Fibrinégeno bajo
dar
crioprecipitados o
concentrado de
fibrindgeno

Que tan
largo?

A 4

coagulo
débil

¢Nivel de fibrinégeno

o el mapeo

n

plaquetario normal?

v

N

LY30 o LY60
muy largo
indica
demasiada
lisis

A 4

Reanimacion con

tranexamico

acido

Fibrinégeno
normal o mapeo
plaquetario bajo

reanimar con

plaquetas
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Algoritmo 6. Elementos diagndsticos en tromboelastografia

EPL 215%
OLY30 75

v v
No | No
{ 1 Si A 4 A 4
Factoresde
coagulacion
disminuidos o no » \abilidad
funcionales Ipercoagulabilida . .
plaquetaria Fibrindlisis primaria Fibrindlisis
secundaria
y v

.{ MA 272 mm

Funcidn plaquetaria
disminuida

Plaquetas e
hipercoagulabilidad
enzimatica

Jn Hipercoagulabilidad
Normal Bajo nivel de enzimatica
fibrinégeno

12
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2. MANEJO HEMATICO DEL PACIENTE

PROMOCION

RECOMENDACION CLAVE GR*

Se recomienda la implementacion de programas de PBM para reducir el nUmero de

. . ) . . Débil
transfusiones, la morbilidad y mortalidad asociada a las mismas

PILAR 1

RECOMENDACION CLAVE GR*

Se debe de detectar 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.

Fuerte

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

En pacientes obstétricas se debe corregir la anemia antes del parto 1a y las pacientes Fuerte
con anemia preparto ser manejadas en hospital

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 debe tratar |la deficiencia de hierro con suplementos de hierro.

Fuerte

Se recomienda el uso de hierro intravenoso con preferencia al hierro oral. Fuerte

En pacientes con anemia y cancer el uso de estimuladores de la eritropoyesis de
manera rutinaria no estd recomendada e incrementa el riesgo de eventos

tromboembdlicos y mortalidad. Sl

Los pacientes con cancer y anemia deben ser evaluados y tratados por deficiencia de
hierro antes de iniciar los AEE; estos pacientes deben ser reevaluados periddicamente
durante el curso de la terapia. Se puede requerir hierro IV cuando la administracion
oral no es posible o Nno es efectiva.

Fuerte

13
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En 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 Fuerte
incremento en mortalidad, morbilidad, dias de estancia

En cirugia cardiaca no se recomienda la transfusién de CE para el manejo de la

. . . - . . Fuerte
anemia perioperatoria para prevenir la lesion renal aguda post operatoria.

En pacientes con SCA la transfusion de CE con hemoglobina >10 mg/dl no deben ser

. . - Fuerte
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 deben de considerar los riesgos beneficios en cada Fuerte
paciente al momento de la trasfusion.

En pacientes anémicos con ERC; el uso de AEE en pacientes con Hb 13 no esta

. - Fuerte
recomendado por que incrementa la morbilidad.
El AAS se debe continuar por lo menos 4 semanas después de |la colocacidon de stent
metalicoy 3 a 12 meses posterior a la implantacion de un stent medicado, excluyendo Fuerte
pacientes con riesgo muy alto de sangrado que ponga en peligro la vida por el uso de
aspirina
En pacientes con cirugia de revascularizacion miocardica el AAS debe continuarse
durante todo el periodo perioperatorio. Fuerte
En pacientes de cirugia no cardiaca el AAS debe continuarse en la mayoria de los
procedimientos quirldrgicos esto debe ser evaluado en neurocirugia y cirugia Fuerte
intraocular
En pacientes con factores de riesgo de complicaciones vasculares por terapia Fuerte

antiagregante, no se recomienda iniciar la AAS en el preoperatorio

Se debe considerar las complicaciones hemorragicas postoperatorias cuando el
tiempo de la administracion del anticoagulante se de en conjunto con el reinicio de Fuerte
la administracion AAS

En pacientes con riesgo alto de hemorragia (cirugia compleja o reintervencién, dano

renal grave, enfermedades hematoldgicas y deficiencias hereditarias de la funcion Fuerte
plaguetaria) o que rehusan la transfusién en cirugia no cardiaca el AAS debe
suspenderse por lo menos 5 dias antes de la cirugia

El AAS se debe reiniciar, si no existe evidencia de sangrado, dentro de las primeras

. P o . Fuerte
24 horas posterior a la cirugia de revascularizacion cardiaca.

14
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En pacientes que toman DTAP gue necesitan cirugia cardiaca no urgente, suspender
la DTPA por lo menos 5 dias para ticagrelor, 5 dias para clopidogrel y 7 dias para
prasugrel

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.

Para reducir el riesgo de hemorragia en cirugia cardiovascular, el puente entre
anticoagulacién oral con HNF/HBPM se debe indicar en pacientes con riesgo elevado
o muy elevado de eventos trombodticos (proétesis valvular mecanica, fibrilacion
auricular con enfermedad valvular reumatica o con un puntaje CHA2DS2-VASC >4,
eventos trombdticos 4 semanas previas a la cirugia)

El uso de HBPM profilactico debe suspenderse 12 horas antes de la cirugiay 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

RECOMENDACION CLAVE

El uso de acido tranexamico se recomienda 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.

En el caso del paciente con politrauma el acido tranexamico se debe iniciar su
administracion dentro de las primeras 3 horas a una infusién de 1 gramo en 10
minutos posterior 1 gramo en infusion para 8 hrs.

Se debe administrar de manera profilactica el acido tranexamico antes de cirugia
de bypass coronario

Se debe 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 recomienda el acido tranexamico para le
tratamiento de fibrindlisis en |la fase posthepatica (presencia de sangrado en capa
o medicion de la lisis por pruebas viscoelasticas).

No se recomienda utilizar para acido tranexamico como profilaxis en injertos
marginales (ejemplo donante posterior a paro cardiaco.)

15
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La aprotinina disminuye el requerimiento de transfusion sanguinea, sin

- o o " o . > Fuerte
relacionarse S|gn|f|cat|vamente con afecciones en pacientes cardlopatas orenales

En cirugia cardiaca la aprotinina se utiliza como antifibrinolitico para la reduccién
de sangrado, de la transfusion de hemocomponentes y de reintervenciones por
hemorragia.

Fuerte

En la reanimaciéon inicial del paciente con hemorragia masiva en trauma la
administracién de PFC debe ser parte inicial de la reanimacién en la hemorragia
masiva con al menos 10 2 unidades en proporcién con CE hasta que los resultados
del monitoreo de la coagulacion estén disponibles dentro de las primeras 4 horas.
Durante la resucitacion inicial se deben usar cualquiera de las siguientes
estrategias

- PFC o PFC con inactivacion de patégenos a una razén de por lo menos 1:2

- Concentrado de fibrinébgeno y CE

Fuerte

Fuerte

Se debe utilizar de manera temprana el PFC durante la fase aguda de la
hemorragia masiva en trauma, ya que incrementa los niveles de los factores Fuerte
procoagulantes

No se debe utilizar una estrategia estandar de trasfusién sanguinea Fuerte

Se debe mantener normotermia ya que reduce los requerimientos
transfusionales Fuerte

No se recomienda esperar los resultados de pruebas viscoeldsticas para la Fuerte
administracion de acido tranexamico

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

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

En cirugia ginecolégica (no gestante) no se recomienda realizar la hemodilucion

. .. g Fuerte
normovolémica ya que se ha demostrado que no reduce la transfusion alogénica.

Se recomienda evitar el uso indiscriminado de plasma, transfusion en el manejo

del sangrado perioperatorio AT

16
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La administracion profilactica de PFC no disminuye el riesgo de sangrado por lo
que debe evitarse su uso excepto en escenarios de hemorragia Fuerte

Solo considere transfusion de PFC para pacientes con sangrado clinicamente
significativo, pero sin hemorragia mayor si tienen pruebas de coagulacion

anormales. No se recomienda la administracion profilactica de PFC por pruebas L)
de coagulacién anormales sin evidencia de sangrado.

Revalorar la condicién clinica y repetir las pruebas de coagulacion después de |a

transfusion de PFC para asegurar que recibid la dosis adecuada y proporcionar Fuerte
mas dosis solo si se requiere.

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

No se recomienda la transfusion de PFC en nifos para la reversion urgente de
warfarina a menos que el concentrado de complejo protrombinico de 4 factores Fuerte
no esté disponible

No se recomienda la transfusion profilactica de plaquetas

Débil

Utilizar un umbral mayor de 50 000 para la transfusiéon profilactica de plaquetas Débil
aumenta el riesgo de sangrado y mortalidad.
La transfusiéon de plaguetas en ninos debe basarse en el conteo y funcidn

. . . . . . . Fuerte
plaguetaria, la etiologia de la trombocitopenia y el estado clinico del paciente
En neonatos pretérmino con trombocitopenia severa (< 25 000) se recomienda la
transfusion de plaguetas tratando la causa subyacente. Fuerte

Considerar transfusion de crioprecipitados para pacientes sin hemorragia mayor

quienes tengan:

e Sangrado clinicamente significativo y Fuerte
e Niveles de fibrinégeno por debajo de 2 g/litro.

Durante la reanimaciéon de control de danos la practica de rutina de una
evaluacion temprana y continua de la hemostasia se debe realizar usando o
pruebas combinadas de pruebas globales de la coagulacion (TP, TTPa, TT, Fuerte
fibrindbgeno de Clauss plaquetas), de, pruebas a la cabecera del paciente (PT/INR,)
O pruebas viscoelasticas de la coagulacion (ROTEM TEG)

Se recomienda 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. Fuerte
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La resucitacion hemostatica se debe realizar con algoritmos predefinidos
mediante pruebas viscoelasticas de la coagulacion Débil

En poblaciéon pediatrica el monitoreo intraoperatorio de la hemostasia deberia ser
basado por algoritmos de transfusion. Fuerte

En la reanimaciéon 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 proporcién con CE hasta que los resultados
del monitoreo de la coagulacion estén disponibles dentro de las primeras 4 horas.

Débil

En pacientes con hemorragia por coagulopatia por trauma que requieren
transfusion masiva, el uso de protocolos que incluyan la dosis, tiempo y proporciéon Fuerte
de hemocomponentes se asocia a una reduccion de la mortalidad

TRATAMIENTO

RECOMENDACION CLAVE

Se debe mantener normotermia ya que reduce los requerimientos transfusionales Fuerte

Se recomienda mantener normotermia perioperatoria (temp. 36-37°C) Fuerte

Se recomienda corregir el pH durante el tratamiento de la coagulopatia por acidosis,
se debe de considerar que la correcciéon del pH exclusivamente no necesariamente Fuerte
corrige la acidosis inducida por coagulopatia

Se recomienda administrar calcio durante la transfusién masiva si la concentracion

. . . Fuerte
de calcio es baja por preservar normocalcemia (>0.9mmol)
Se recomienda que el calcio sea administrado en transfusion masiva para preservar Fuerte
la normocalcemia >1.1 calcio iénico.
Se recomienda usar una terapia restrictiva durante la reanimacion hidrica Fuerte

intravenosa para lograr la presion arterial media hasta que se controle la hemorragia
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Se recomienda evitar la hipervolemia por cristaloides o coloides que no exceda el

e . ) ) Fuerte
espacio intersticial o por encima de |la precarga cardiaca
En presencia de hipotension grave se recomienda el uso de vasopresores junto con
la reanimacion hidrica para lograr la presion objetivo Fuerte
El uso de vasopresores temprano disminuye la necesidad de transfusion Fuerte
Se recomienda la infusién de un agente inotrépico en caso de disfuncién miocardica Fuerte
En TCE grave se debe mantener la PAM mayor de 80

Fuerte

Se recomienda la estabilizacién agresiva y en tiempo de la precarga cardiaca durante Fuerte

el evento de hemorragia
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3.CUADRO Y FIGURAS

Notas manejo de la anemia perioperatoria
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 replecién de hierro rapida por
importancia clinica (entre otros: dos meses de cirugia no referible)

NOTA: 1 mcg/| 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 cronicas, 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, infeccién, enfermedad hepdtica 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 fisiolégica de deficiencia de hierro (en especial hombres y mujeres
postmenopausicas) debe evaluarse con colonoscopia/endoscopia para excluir un sitio de hemorragia
Gl, en especial una lesion 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 B12/folato en casos de presencia
de macrocitos o si existen factores de riesgo para esta deficiencia, o la anemia carece de explicacion.
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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Notas: algoritmos de manejo Hepatico y Cardiovascular

! Tiempo de analisis 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

g Siempre revisar condiciones generales:
Temp. > 35°C; pH > 7.2; Cai >1mmol/l
Hb > 7 g/dl

: Terapia antifibrinolitica:

El AECA se puede usar en lugar del tranexamico

CT_; > 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:

Incremento Meta del Dosis de fibrinégeno por kilo | Concentrado de . . .
Crioprecipitados

A5, (mm) de peso fibrinégeno ml/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 fibrinégeno (g) = incremento meta en A5__ (mm) x peso (kg) /160

(
FIB
Factor de correccion (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 Fibrindgeno

5 o -
Ttransfusion de plaquetas:
>La transfusion de plaquetas se asocia a un incremento de la mortalidad en trasplante hepatico

Considere la compensacion con concentrado de fibrinbgeno AS_ =12 mm

Revise la funcion plaguetaria con ROTEM plaquetas (ADPTEM y TRAPTEM)

A5_, 16 a 25 mm o ADPTEM <30 Ohm x min:1un concentrado o una aféresis plaquetaria
A5, < 15 mm ir (ADPTEM <30 Ohm x min y TRAPTEM < 45 Ohm x min): 2 concentrados o

aféresis plaquetaria
A5, < 5mm:2 aféresis mas concentrado de fibrinégeno
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®En caso de utilizar CCP
|INRInicial______|20a39 ______[40a60 ____[>60 |
Dosis aproximada
ml/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 ASex Y ASeis estan bien pero el PFC no es efectivo
7 Sustitucién de antitrombina:
Considerar sustituir la Antitrombina Il 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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Notas: algoritmos de ROTEM manejo Trauma y HPP
! Siempre revisar condiciones generales:

Temp. > 35°C; pH >7.2: Cai’ >1mmol/l

Hb =7 g/dL

g 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 infusidn 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:

Incremento Meta [.)OS.IS d e . Concentrado de . ac
fibrinégeno porkilo | ... . Crioprecipitados

delAs, de peso fibrinégeno mi/kg

2 12.5 0.6 5U

4 25 12 10 U

6 375 1.9 15U

8 50 2.8 20 U

10 62.5 35 25U

12 75 3.8 30U

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

FIB(

Factor de correccion (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 .z
transfusion de plaquetas:
>La transfusion de plaquetas se asocia a un incremento de la mortalidad en trasplante hepatico

Considere la compensacion con concentrado de fibrinogeno A5__>12 mm

Revise la funcién plaguetaria con ROTEM plaquetas (ADPTEM y TRAPTEM)
A5_ 16 a2 25 mm o ADPTEM <30 Ohm x min: Tun 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 ____[20a39 _______[4.0a6.0

Dosis aproximada

ml/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 3 90 g rFVlla /kg (si A5_, Yy A5, ; estan bien pero el PFC no es efectivo

7 . .
Intervenciones simultaneas:
Tres intervenciones simultaneas en hemorragia grave durante el primer analisis
Dos intervenciones simultdneas durante el segundo andlisis o en hemorragia leve a moderada.
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Semaforizacién del uso de hemoderivados

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
P La

presencia aguda
de Isquemia
miocardica o EVC

transfusion
es

La transfusiéon es

apropiada

. . apropiada
isquémico prop
Sindrome

coronario agudo La

transfusion

La transfusion puede

es ser apropiada
apropiada

Paciente médico

o quirdrgico no

especificado en

otro rubro
La

(incluye falla transfusion | La transfusion puede

cardiaca, cancer,
urolégico IRC,
trasplante de
células madre
hematopoyético,
quimioterapia)

es
apropiada

ser apropiada

La transfusion puede transfusion
ser inapropiada es
inapropiada

La transfusion puede

asociarse a un La
incremento en la transfusion
recurrencia de es
isquemia miocardica inapropiada
aguda

La
La transfusién puede transfusion
no ser requerida es
inapropiada

Sangrado de tubo
digestivo alto

La
transfusion
es

La
transfusion
es

La transfusion
puede no ser

La transfusion es
inapropiada

inapropiada

La transfusion es
inapropiada

. . requerida
apropiada | apropiada 4
Enfermo critico La La L
. . La transfusion
transfusion | transfusion
puede no ser
es puede ser .
. } requerida
apropiada apropiada
Neuroquirdrgico La La
transfusion | transfusion | La trasfusion puede
es puede ser ser no requerida
apropiada | apropiada
Ortopedista La La La trasfusion puede

transfusion

transfusion

ser no requerida

La trasfusion es
inapropiada

La transfusion es
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puede ser
apropiada

Obstétrica

La
transfusion
puede ser
apropiada

La transfusion
puede no ser
requerida

Pediatricos
(neonatos
excluidos)

La transfusion es
inapropiada

La transfusion

Talasemia

Mielodisplasia

transfusiones previas.

puede ser apropiada

La decisién es apropiada e individualizada por sintomas
relacionados a la paciente, estado funcional en respuesta a

La Transfusion es
inapropiada e innecesaria

Una pre-
transfusion
con
hemoglobina
mayor de 10
puede ser
apropiada en
algunos
pacientes
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PFC O CCP
Mayor 2
EN HEMORRAGIA ACTIVA

Postoperatorio con presencia
aguda de Isquemia miocardica o
EVC isquémico

La transfusion
es apropiada

La transfusion es
inapropiada e innecesaria

La transfusion puede ser
apropiada

Postoperatorio sin presencia
aguda de Isquemia miocardica o
EVC isquémico

La transfusiéon
es apropiada

La transfusion es
inapropiada e innecesaria

La transfusién puede ser
apropiada

Paciente médico o quirdrgico no

especificado en otro rubro
La transfusion

es apropiada

La transfusion es
inapropiada e innecesaria

La transfusion puede ser
(incluye falla cardiaca, cancer, IRC, apropiada
trasplante de células madre

hematopoyético, quimioterapia)

Sangrado de tubo digestivo alto La transfusion es La transfusion

La transfusion es apropiada

Enfermo critico

Paciente con cirugia cardiaca

Obstétrica

Pediatricos (neonatos excluidos)

Hemorragia mayor con sangrado
evidente con pruebas globales

anormales

Mielodisplasia

Neuroquirdrgico

La transfusion es
inapropiada e innecesaria

No se trasfunde PFC como
expansor de volumen

Utilizar revertir la

anticoagulaciéon en caso de

hemorragia persistente

No se utiliza de manera
profilactica

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
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apropiada

es apropiada

La transfusién puede ser
apropiada

La transfusion
es apropiada

La transfusion es
apropiada

La transfusion
es apropiada

La transfusiéon puede ser
apropiada en algunos
casos, hemorragia
masiva

La transfusiéon
es apropiada

La transfusiéon
es apropiada

La transfusion es
apropiada en algunos
casos

La transfusiéon
es apropiada

La transfusiéon es
apropiada en algunos
casos

La transfusion
es apropiada

La transfusion es
apropiada

La transfusion
es apropiada
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Urolégico . La transfusion es .
La transfusion es ) La transfusion
. . : : apropiada en algunos )
inapropiada e innecesaria es apropiada
casos
Ortopedia La transfusion es

La transfusion
es apropiada

La transfusion es

. . . . apropiada en algunos
inapropiada e innecesaria

Paciente sobre coagulado

32 eleccion PFC

Casos

1° elecciéon CCP4f a dosis de 25 a 50 Ul de factor IXEN ANTIKo de10a 15
ml por kilo de peso

*En caso de Dabigatran usar reversion con ldaruxizumab

En caso de otros NOAS CCP4f a dosis de 25 a 50 Ul de factor IXo de 10 a
15 ml por kilo de peso

CONCENTRADO DE
FIBRINOGENO O
CRIOPRECIPITADOS

EN HEMORRAGIA
ACTIVA

Postoperatorio con
presencia aguda de
Isquemia miocardica o
EVC isquémico

FIBRINOGENO MENOR
100 O PRUEBAS
VISCOELASTICAS CON
DATOS DE
HIPOFIBRINOGENEMIA

La transfusiéon es
apropiada

100 a 250

FIBRINOGENO DE 100 A
120 O PRUEBAS
VISCOELASTICAS CON
DATOS DE
HIPOFIBRINOGENEMIA

La transfusion puede ser
apropiada principal en
caso de hemorragia activa

Postoperatorio sin
presencia aguda de
isquemia miocardica o
EVC isquémico

La transfusion es
apropiada

La transfusién puede ser
apropiada

Sindrome coronario
agudo

La transfusiéon es
apropiada

La transfusiéon es
apropiada

Paciente no quirdrgico
o quirdrgico no
especificado en otro
rubro

(incluye falla cardiaca,
cancer, IRC, trasplante
de células madre
hematopoyético,
quimioterapia)

La transfusion es
apropiada

La transfusién puede ser
apropiada

Sangrado de tubo
digestivo alto

La transfusion es
apropiada

La transfusion es
apropiada

Enfermo critico

La transfusion es
apropiada

La transfusién puede ser
apropiada
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MAYOR DE 250

O PRUEBAS
VISCOELASTICAS SIN
DATOS DE
HIPOFIBRINOGENEMIA

La transfusion no es
apropiada

La transfusion no es
apropiada

La transfusién no es
apropiada

La transfusion no es
apropiada

La transfusion no es
apropiada
La transfusion no es
apropiada
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Paciente con cirugia
cardiaca

La transfusién es
apropiada

La transfusion es
apropiada

Obstétrica

La transfusiéon es
apropiada

La transfusion es
apropiada

Pediatricos (neonatos
excluidos)

La t transfusion es
apropiada

La transfusion puede ser
apropiada

Hemorragia mayor con
sangrado evidente con
pruebas globales
anormales o cirugia de
urgencia

La transfusion es
apropiada

La transfusién es
apropiada en algunos
casos

Mielodisplasia

La transfusiéon es
apropiada

La transfusién es
apropiada en algunos
casos

Neuroquirdrgico

La transfusiéon es

La transfusion es

apropiada apropiada
Urolégico . La transfusion es
La transfusion es :
. apropiada en algunos
apropiada
casos
Ortopedia La transfusion es

La transfusiéon es
apropiada

apropiada en algunos
casos

Reversion de
hemorragia por
anticoagulacién

La transfusiéon es
apropiada

La transfusion es
apropiada

Déficit adquirido de
factores de vitamina K

La transfusion es
apropiada

La transfusion es
apropiada
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La transfusion no es
apropiada

La transfusién no es
apropiada

La transfusion no es
apropiada

La transfusion no es
apropiada

La transfusion no es
apropiada

La transfusion no es
apropiada

La transfusion no es
apropiada

La transfusion no es
apropiada

La transfusion no es
apropiada

La t transfusidon no es
apropiada
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3
DE 20 A 50 X10 50 a 100X103

PLAQUETAS O PRUEBAS

MENORDE | y/5coELASTICAS CON OEREEE S Mayor de 100

EN PACIENTES CON 20 X 103 SATOS DE VISCOELASTICAS CON
HEMORRAGIA ACTIVA DATOS DE DISFUNCION

DISFUNCION
PLAQUETARIA PLAQUETARIA

Postoperatorio con La transfusion es
presencia aguda de inapropiada e
isquemia miocardica o innecesaria excepto
EVC isquémico con en casos con
hemorragia activa disfuncion
plaguetaria

La transfusiéon puede ser
apropiada en presencia de
disfuncion plaquetaria

La transfusion puede ser
apropiada

Postoperatorio sin La transfusion es
presencia aguda de inapropiada e
isquemia miocardica o innecesaria excepto
EVC isquémico en casos con
disfuncion
plaquetaria

La transfusion puede ser
apropiada en algunos
casos

Paciente médico o
quirdrgico no especificado
en otro rubro

La transfusion es
inapropiada e
innecesaria excepto
en casos con
disfuncion
plaguetaria

La transfusion puede ser
apropiada en algunos
casos

(incluye falla cardiaca,
cancer, IRC, trasplante de
células madre
hematopoyético,
guimioterapia)

Sangrado de tubo La transfusion es
digestivo alto inapropiada e
innecesaria excepto
en casos con
disfuncion
plaguetaria

La transfusién puede ser
apropiada en algunos
casos

Enfermo critico La transfusion es
inapropiada e
innecesaria excepto
en casos con
disfuncion
plaguetaria

La transfusién es
inapropiada e innecesaria
con disfuncion plaquetaria

Obstétrica La transfusion es

La transfusion puede ser inapropiada e
apropiada en algunos innecesaria excepto
casos, hemorragia masiva en casos con

sin control quirdrgico disfuncion

plaguetaria
Pediatricos (neonatos La transfusion es
excluidos) inapropiada e

La transfusién puede ser
apropiada en algunos
casos

innecesaria excepto
en casos con
disfuncion
plaguetaria
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Talasemia

La
transfusion
es apropiada

La transfusién puede ser
apropiada

Mielodisplasia y leucemia

La
transfusion
es apropiada

La transfusion puede ser
apropiada

Neuroquirdrgico

La
transfusion
es apropiada

La transfusion es
apropiada

Uroldgico

La
transfusion
es apropiada

La transfusion es
apropiada

Trauma y ortopedia

La
transfusion
es apropiada

La transfusion es
apropiada

3]

La transfusion es
inapropiada e innecesaria

La transfusion es
inapropiada e innecesaria
con disfuncién plaquetaria

La transfusion puede ser
apropiada en algunos
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