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Introduccion

El PBM es la aplicacion oportuna de conceptos médicos y quirurgicos
basados en la evidencia para mantener la concentracion de hemoglobina
(Hb), optimizar la hemostasia y minimizar las pérdidas de sangre con el
objetivo de mejorar los resultados sobre el paciente

Ha sido estudiado fundamentalmente en la cirugia electiva y UCI, pero
muchos de los fundamentos en los que se basa pueden ser aplicados a
aquellas intervenciones hospitalarias que impliquen trasfusion de sangre
alogénica (TSA)

Incremento progresivo de

la importancia del tema II||I||‘||||‘|
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El término fue introducido por James Isbister en 2005 instaurando la TSA
como un tratamiento dirigido e individualizado hacia el paciente

Esta aceptado desde 2010 por la OMS, teniendo como resultado una
reduccion del 30-50% en la tasa de consumo de concentrados de
hematies (CH) ajustados a la poblacidon en paises como Reino Unido o

EEUU
Q
) ]
7z #% 5 A
) " 9 o Hospitales con programas PBM
Q Q
Q o
9 60
9999 )
]
o 7]
) 0o° L 40
99 S
9 o o
9 ) ;E 20
0 meen N

m 2014 m2015 2016 m2017 m2018 2019

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 27 de Septiembre de 2022




Actua sobre tres factores de riesgo independientes que influyen
directamente en la morbimortalidad del paciente quirurgico

Sangrado

Trasfusion de
sangre
alogénica
(TSA)

PRIMER PILAR

SEGUNDO PILAR

TERCER PILAR

Deteccidn precoz y
tratamiento de la

anemia preoperatoria

Minimizacion del
sangrado

Optimizacion de la
tolerancia fisiolégica
del paciente a la
anemia
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Anemia perioperatoria

* Varones Hb <13 g/dlI
Definicién anemia OMS -
* Mujeres Hb < 12 g/dI

Se estima una prevalencia global del 20% en Europa entre la poblacién general, oscilando
entre el 20-40% en la poblacidn quirurgica, llegando al 60% en estudios de cancer colorrectal.
Hasta un 80-90% de pacientes pueden presentar anemia postoperatoria tras cirugia mayor

Prevalencia de anemia preoperatoria

| Procedimiento [ Pacientes [N % |

106340 45478 42.8 En torno al 60% de los
=l AL o2 pacientes tienen
coT 57636 25131 43.6 ia al i

47734 24865 52.1 anemia al Ingresar en
14051 6780 48.3 UCI, llegando al 80% en
ICEECNN 25393 9308 36.3 el momento del alta
310311 132970 42.8

Preoperative hematocrit levels and postoperative outcomes in older patients undergoing noncardiac surgery
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Reflejo de una patologia de base FACTOR DE RIESGO INDEPENDIENTE
Inflammation Blood loss
TNFIFN | FNLe e en latrogenic. [ CKD * Aumento estancia hospitalaria a 30 dias
Hepcidin Hepcidin Bleeding | CHF . ,
Resistance Haemolysis | Fluids e Mortalldad d 30 dlas
to EPO L,
Kid Enterocytes * Infeccidn Curva
ey Macrophages
o l * Ingreso en UCI gravedad
ecreased iron
|EPO l availabilityL B ! respuesta
m;:?:w —>| Anaemia P
1
Nutritional deficiency Medication
(Protein-calories, Iron, Vitamin B, (Metformin, proton pump
Folic acid, others) inhibitors, chemotherapy)
Meta-analysis of the association between preoperative AL .
anaemia and mortality after surgery PrlnC|paI factor de riesgo
A.J. Fowler!, T. Ahmad!, M. K. Phull?, S. Allard®, M. A. Gillies* and R. M. Pearse para | a TSA
Royut L sodon Horpal, B ok NFS T, Lo, ad ‘Deparensof e o are o s Mo, Repdl Ity o
Edinburgh, Edinburgh, UK
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Trasfusion de sangre alogénica

La TSA es el tratamiento mas empleado en la anemia perioperatoria. S6lo es una
soluciéon temporal si no se corrige la patologia de base

No exento de riesgos — Factor de riesgo independiente dosis dependiente

Glance iG, Dick AW, Mukamel DB, et al. Association between
intraoperative blood transfusion and mortality and morbid-

* Incremento de infecciones y sepsis

. i i i ity in patients undergoing noncardiac surgery. Anesthesiology.
Aumento de la estanm-a hospitalaria iy rvenies
* Incremento en mortalidad Bernard AC, Davenport DL, Chang PK, Vaughan TB,

e C li . b béli Zwischenberger ]JB. Intraoperative transfusion of 1 U to 2 U
omplicaciones tromboembolicas packed red blood cells is associated with increased 30-day mor-

° idi tality, surgical-site infection, pneumonia, and sepsis in general
RECId Iva tu moral surgery patients. | Am Coll Surg. 2009;208:931-937, 937 .el.

—1

Inexplicable

>50% TSA es ibilidad Factor de riesgo de Coste altas 1,8 veces
inapropiada o evitable variabiiidad para un morbimortalidad mayor y supone un
miSmo proceso 7,8% del coste total
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Riesgos de la TSA

INFECCIOSAS

NO INFECCIOSAS

Son una minoria actualmente:

* Contaminacion bacteriana

*  Trasmisidon enfermedades viricas
* Enfermedades pridnicas

INMUNOMODULACION

Se produce una tolerancia inmune a Ag

del donante que puede condicionar:

* Tolerancia a trasplante de érganos

* Mayor incidencia de infecciones
postoperatorias

* Aumento de la mortalidad en UCl a

* Inmediatas
* Inmunoldgicas:
* Reaccién hemolitica aguda
* Fiebre no hemolitica
* Anafilaxia
* Acute lung injury related to trasfusion (TRALI)
* Noinmunoldgicas
* Sobrecarga circulatoria aguda: Trasfusion 1:1
* Hipo/hipertersién postrasfusional
* Alteraciones del Ky Ca
* Tardias
* Inmunoldgicas:
e EICH
*  Pdrpura postrasfusional
* Generacion anticuerpos HLA
* No inmunoldgicas: Sobrecarga de hierro

30 dias * Trasfusion de concentrado de hematies erroneo
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Etica y TSA

La trasfusion debe de ser acorde con las necesidades clinicas del paciente,
proporcionadas a tiempo y correctamente

Principio de autonomia del ... .. ..
: Principio de justicia y beneficiencia
paciente

Consentimiento No malgastar recursos

informado limitados
'M\_‘\\ 57.2
\\‘ \\ P
\ TN EaaE
\/\\_\_ -7,91%
— 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2106 2017 2018 2019
cartd A SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada

Soniiode Aestesia Valencia 27 de Septiembre de 2022

Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



12 pilar: Deteccion precoz y tratamiento

Actua sobre tres factores de riesgo independientes que influyen
directamente en la morbimortalidad del paciente quirurgico

Trasfusion de

Anemia Sangrado san’g r.e
alogénica
(TSA)
v
[~ ~
PRIMER PILAR S SEGUNDO PILAR TERCER PILAR

Deteccion precoz y
tratamiento de la
anemia preoperatoria
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Minimizacién del
sangrado

Optimizacion de la
tolerancia fisioldgica
del paciente a la
anemia
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Etiologia y diagndstico precoz

Las principales causas son el déficit de hierro (hasta el 50%) seguido de la anemia
asociada a enfermedad crénica (AEC)
2/3 de los casos alteracion metabolismo del hierro
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ERITROCITOS

Anemia Inflamacién -
Hipoxia Infeccion ’ ’ ﬁ MEDULA OSEA
. 20-25 mg/dL '
. e MACROFAGOS
Hepcidina Hepcidina () JA
=2 0‘:’ El.;.‘. :,
. . TRANSFERRINA

Absorcién Absorcion

Reciclaje Reciclaje S e
A|macenamlent0 Almacenamlento i

DIAGNOSTICO PRECOZ

Analitica 4-8 semanas previas
* Hemograma con reticulocitos
mmmmm=) ¢ Perfil de hierro, B12 y folato
* PCR
*  Funcién renal

e Cirugia mayor compleja

e Cirugia intermedia ASA 3-4
e Sangrado previsto >500ml
* Probabilidad >10% de TSA
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Algoritmo para diagnostico y manejo de anemia preoperatoria. CPOC guidelines 2022

. Prrannn—
Ferritin < 30 pg/L or 1
T-SAT < 20 % and/or g i . S
O CHr <‘30pg O Investigate 0 Start oral iron
(if available) GFR
[regardless of CRP or C':“Z((")' o? kg Recheck FBC in
d h eGFR values) e Ll four weeks
Confirmatory FBC J FE———) Continue until
(CHr) surgery if responding
Iron Studies (serum Consider IV iron if
ferritin, T-Saf) & N (" 0 no response in four
0 Haematinics (B12, CRP > 5mg/L Functional Iron weeks or intolerant
folate, serum ferritin) @ | Ferritin 30-100pg/L O or eGFR - Deficiency ® of oral iron
Reticulocytes < 60mls/min anaemia
Renal (uSe, eGFR) \ J \ J
CRP
. 7
~ a .
Anaemia TSH [if thyroFerritin Ferritin >100pg/L
identified >100pg/L and id and T-Sat <20% T — (" )
disease likely) and/or CHr 230 pg Functional | Trealt 2 olbovg, phs
Coeliac (If coeliac ! 0 (if available) O USCﬂO!\G ron @ C ¢ II:jICOI\f/C‘VIC'W
O disease likely) Normal B12& folate eficlency ons! eErPo-ron e
GA&S (if transfusion may and possible raised —— \
be considered) CRP
Urine dipstick (if blood -
loss in urine likely)
LFTs (if relevant) 7’ ” ~
. i , 1l ‘ B12 or folate B12 or folate
Ferritin >100pg9/L ® | Bl2or folate low ’ deficiency . replacement
@ and T-Sat >20% \ J \ J
Or CHr >30pg
e r y
o (e o [z |- | Suams
normal )
anaemia Haematology referral
— \ J
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Tratamiento

Suplementacion con Fe

* Lareduccidn de la tasa de TSA fue inicialmente demostrada en un estudio no aleatorizado en
cirugia de cadera

* Posteriormente ratificado por tres ensayos clinicos aleatorizados en cirugia de cancer
colorrectal

Fe oral: 100-200 mg/24h de fumarato, gluconato o sulfato ferroso

* Biodisponibilidad 10-15% y absorcion entr 2-16 mg/dia— Disminuida en presencia de inflamacién

* Mala tolerancia digestiva: La administracion dias alternos puede aumentar la absorcidn fraccional de Fe
* Reevaluar niveles de Hb 4 semanas previas a la cirugia y mantener 3 meses para reponer reservas

* SiFe oral contraindicado o no tolerado o cirugia < 4 semanas

* Mas eficaz en contexto inflamatorio - Aumento Fe intracelular - Mayor expresion ferroportina

* Disminuye la tasa de TSA, menor infecciones e IRA y disminucidn de la estancia hospitalaria

* Principal riesgo son las reacciones alérgicas medicamentosas

MufiozM,NaveiraE,Searal,PalmerJH, Cuenca J, Garcia-Erce JA. Role of parenteral iron in transfusion requirements after total hip replacement: a pilot study. Transfus
Med. 2006;16 (2):137-142.

EdwardsTJ,NobleEJ,DurranA,MellorN, Hosie KB. Randomized clinical trial of preoperative intravenous iron sucrose to reduce blood transfusion in anaemic patients
after colorectal cancer surgery. BrJ Surg. 2009;96(10):1122-1128.

FroesslerB,PalmPWeberl,HodyINA,SinghR, Murphy EM. The important role for intravenous iron in perioperative patient blood management in major abdominal
surgery: a randomized controlled trial. Ann Surg. 2016;264(1):41-46.

LidderPG,SandersG,WhiteheadE,etal. Pre-operative oral iron supplementation reduces blood transfusion in colorectal surgery—a prospective, randomised,
controlled trial. Ann R Coll
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Caracteristicas de las diferentes preparaciones de Fe iv disponibles

O\

Carboximaltosa Ferumoxytol Gluconato de Fe | Fe isomaltésido Sacarosa de Fe Dextrano de
férrica BPM de Fe

Nombre Ferinject FeraHeme/ Ferrlecit Monofer Venofer Cosmofer
comercial Rienso
mg/ml Fe 50 30 12,5 100 20 50
Dosis maxima 20 mg/kg 510 125 20 mg/kg 200 20 mg/kg
(mg) (maximo
1000mg)
T infusiéon 1000 =15 min =15 min 720 =15 min 300 90-150
mg (min)
El tiempo de infusion minimo debe de ser = 15min por
riesgo de reacciones de hipersensibilidad
T FGF23
1000 mg 1500 mg
210
(1 dosis) (2 dosis)
. . 1500 mg 2000 mg
10
Hipofosfatemia - P s
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Suplementacion con Fe en UCI

* Ingreso en UCI — TT Inflamacién — tto y | Inflamacién — Desarrollo de anemia ferropénica

* Mayor parte de los pacientes AEC, anemia ferropénica afecta al 10-20%

* Estudio observacional en postoperados cardiotoracicos con ingreso en UCI mostré un aumento de
0,4 g/dl de Hb con 500 mg de carboximaltosa de Fe al ingreso

* Un ensayo multicéntrico controlado encontré un aumento de los niveles de Hb a 28 y 90 dias y
menor tasa de reingreso al tratar con 1000mg de carboximaltosa de Fe iv previo al alta de UCI

Ensayo clinico randomizado y controlado N 399
* Feivsi hepcidina < 20 ug/ml
* Feiv+ EPOrsi hepcidina > 21 ug/mly < 40 ug/mil

Hepcidina y ferropenia

Grupo en tratamiento guiado por hepcidina mostré una
reduccion de la mortalidad a 90 dias y 1 aiio

Patient blood management in the ICU
A narrative review of the literature

Vanessa Neef*, Lea Blum™, Lotta Hof, Suma Choorapoikayil, Kira Kieserling, Patrick Meybohm,
Andrea U. Steinbicker, Kai Zacharowski* and Florian Piekarski*
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Vitamina B12 y acido fdlico

* En caso de niveles bajos de vitamina B12 y ac. Félico asociado a anemia
* 1 mgim 3 veces/semana durante 2 semanas seguido de una dosis oral o im de mantenimiento

Eritropoyetina recombinante (rEPO)

* No recomendado su uso rutinario en el preoperatorio de pacientes anémicos.

* Valorar en pacientes anémicos con déficits nutricionales descartados o corregidos (Fe, B12 y folico)

* Metaanalisis en cirugia cardiaca y ortopédica ha mostrado nivel de evidencia baja de que rEPO
incrementa los niveles de Hb y reduce la tasa de TSA sin conclusiones definitivas en cuanto a dosis,
tiempos de tratamiento y via de administracion.

* Se harelacionado con HTA y eventos isquémicos y trombéticos — HTA no controlada, cardiopatia y ACVA

* Anemia ferropénica y AEC: PTC/PTR, oncolégico en tratamiento quimioterapico, ERC

Weltert L, D’Alessandro S, Nardella S, et al. Preoperative very short-term, high-dose erythropoietin administration diminishes blood transfusion rate in off-pump
coronary artery bypass: a randomized blind controlled study.

J Thorac Cardiovasc Surg. 2010;139(3):621-626.

Weltert L, Rondinelli B, Bello R, et al. A single dose of erythropoietin reduces perioperative transfusions in cardiac surgery: results of a prospective single-blind
randomized controlled trial. Transfusion. 2015;55(7):1644-1654.
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VIA CLINICA

DE RECUPERACION INTENSIFICADA
EN CIRUGIA DEL ADULTO

13

Se recomienda la puesta en marcha de Programas de “Patient
Blood Management” en todos los hospitales y 4reas de salud.
Sugerimos el Programa de PBM esté integrado con los protocolos
ERAS.

Alto

Fuerte

14

Se recomienda no programar cirugfa electiva con riesgo de
sangrado en pacientes con anemia hasta realizar estudio
diagnéstico y tratamiento adecuados.

Alto

Fuerte

15

Se recomienda la realizacién de al menos una determinacién de
hemoglobina en pacientes a los que se va a realizar cirugia electiva,
al menos 28 dias antes de la cirugia o del proceso invasivo.

Moderado

Fuerte

17

Se recomienda que la concentraciéon de hemoglobina
preoperatoria antes de la intervencién quirdrgica se encuentre por
encima de 13 g/dl, independientemente del género/sexo.

Moderado

Fuerte

18

Se recomienda la deteccién y tratamiento del déficit de hierro
perioperatorio.

Moderado

Fuerte

21

Se recomienda el tratamiento preoperatorio con hierro
endovenoso (FEEV) en pacientes de cirugia electiva
potencialmente sangrante con anemia ferropénica y/o déficit
funcional de hierro, para mejorar los niveles de hemoglobina y/o
reducir la tasa transfusional.

Moderado

Fuerte
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Anemia postoperatoria

» Dificulta la rehabilitacion precoz y reincorporacion a la vida normal

* Sangrado
e Origen multifactorial » Déficit absoluto o funcional de Fe previo
* Respuesta inflamatoria a la agresién quirurgica

REPONER DEPOSITOS CON FE IV

Descontar de la dosis total la cantidad de hierro que
aporta la TSA (200mg/CH)

* Las recomendaciones son escasas, pero en areas donde se ha aplicado se
ha observado:

* Mejoria de la Hb
* Reduccidn de la TSA
* Mejoria de |la capacidad funcional
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MANEJO DE LA ANEMIA

POSTOPERATORIA

Cirugia mayor
electiva o no
electiva

l

Cirugia con
pérdidas = 500
ml o durante
>2h

Monitorizar la
hemoglobina
postoperatoria y
el estado del
hierro

Anemia LEVE ®)
(Hb 2110 g/1)

Anemia
Ly moderada (b)
(Hb 80-109 g/1)

‘

Déficit de hierro
postoperatorio (9

Metabolismo del
hierro normal

v

Buscar otras
causas (9

Ll

Déficit de hierro
postoperatorio (9

A 4

Anemia severa
(®) (Hb < 80 g/1)

N

Hemoglobina
<100g/1®

Considerar
suplementos de
hierro ev (0

A
I
I
Asintomatico :
Considerar

Sintomatico transfusion de
hematies ()
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22 pilar: Minimizacidn del sangrado

Actua sobre tres factores de riesgo independientes que influyen
directamente en la morbimortalidad del paciente quirurgico

Trasfusion de

Sangrado san’gr.e
alogénica
(TSA)
\/
' 1
PRIMER PILAR SEGUNDO PILAR TERCER PILAR
3! Optimizacion de la
Deteccion precoz y . | e s 1
. Minimizacion del tolerancia fisiolégica
tratamiento de la :
: : sangrado del paciente a la
anemia preoperatoria Jnemia
N Al
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22 pilar: Minimizacidn del sangrado

HISTORIA CLINICA

TECNICA ANESTESICA

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

OPTIMIZAR ANALITICAS SANGUINEAS

PRUEBAS VISCOELASTICAS

TRASFUSION AUTOLOGA

MONITORIZACION NO INVASIVA DE
LA Hb (SpHb )
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Historia clinica

Valorar de forma individualizada el riesgo de sangrado, atendiendo especialmente:
* Antecedentes personales o familiares de diatesis hemorragica

* Historia de sangrados abundantes en cirugias previas

* Tratamiento farmacoldgico

* AINEs: Se recomienda suspender al menos 1 semana previa
Antitrombéticos y antiagregantes: Riesgo/beneficio sangrado/trombosis

Técnica anestésica

Anestesia neuroaxial — Bloqueo simpatico — | PA y tono venoso — | Sangrado
» | Tasa de TSA en artroplastia de cadera

Posicionamiento del paciente: Corazén < Campo quirurgico — T Retorno venoso

1. Hipotermia <35 2C
 Optimizar hemostasia — Evitar | 2. Hipocalcemia < 1.0 mmol/I
3. Acidosis pH < 7,20
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Tratamiento farmacologico

Un metaanalisis mostré una reduccidn del RR del 39% con TXA frente al 29% con EACA de TSA en cirugia

electiva.

El TXA reduce la
fibrinolisis y estabiliza el
coagulo

c
(]
o
=]

£
g
7]

3

a

e o

El TXA bloquea los puntos de
unién plasminégeno-lisina F

impidiendo la formacién de i} \ ‘
plasmina /\_/

Cirugia ortopédica

» | Sangrado y TSA en artroplastia de rodilla, cadera y hombro, fractura himero y cirugia raquidea sin T riesgo de
trombosis

* Topico + iv > iv en artroplastia de cadera y rodilla
* 10-15 mg/kg + 1-3g intrarticular o topico seguido de otra dosis a las 3h
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Cirugia cardiaca

Cirugia maxilofacial y ORL

Cirugia uroldgica

| Sangrado, TSAy
reintervencion sin T Riesgo de
trombosis ni mortalidad a 30
dias

* 50-100 mg/kg tras la induccion

* Dosis altas (>80 mg/kg) posible
asociacion con riesgo de
convulsidn

Tépico o iv | Sangrado, TSA en
cirugia ortognatica y fractura
mandibular

10-20 mg/kg o irrigacion topica
con TXA 1%

Rinoplastia: | Sangrado 10
mg/Kg iv o 1g oral previo a la
cirugia seguido de 1g 3x/dias

| Sangrado y TSA en cirugia
prostatica y nefrolitotomia
Casos reportados de anuria en
nefrolitotomia en monorrenos
por obstruccidon ureteral
secundaria a coagulo

Oral, topico o iv

Politrauma

Administracién < 1h reduce significativamente la mortalidad

TXA vs trombosis

En ausencia de factores de riesgo de trombosis no hay
evidencia de que tanto en pacientes médicos como
quirurgicos incremente el riesgo de trombosis
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Optimizar analiticas sanguineas

—

* TRiesgode TSA
* Hasta el 60% de analiticas rutinarias * T Estancia hospitalaria
son de baja calidad asistencial. * T tasa de reingreso
* 1/3 pacientes en UCI > 5 muestras/dia =+ * T Mortalidad intrahospitalaria
* 40-50 ml/ dia — 1/3 sangre es * Interfiere con el correcto descanso del paciente
descartada al dia * Costo de 150 €/dia/paciente
* Contaminaciéon medioambiental

URISIAN e

8U1)S3) poojq Juanedul aunnol Surnpay

!l NiUmero muestras ! Volumen sangre/muestra

Centros con implementacion de
medidas no se ha objetivado T tasa
de reingreso ni mortalidad.

* Medidas educativas

* Feedback entre clinicos

* Peticidn electronica de

muestras @

* Reduccion 32% muestras

* Ensayos clinicos en marcha para
determinar el uso de tubos
pediatricos

*  Pruebas no invasivas

* Inteligencia artificial

 UBLLLQUIRM G BUIpY

SAIBLIOW d Jaydoistiy) , equing Apury . ‘iog Uasey
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Monitorizacion no invasiva de la Hb (SpHb )

Sin
monitorizacién
de SpHb

Con
monitorizacién
de SpHb

2
£ A =
B
2 A
L3
x
»
Tiempo
4
2
& 5
g
3 A
- 4
>
Tiempo
A Hemoglobina de iborater == SpHb

Ha demostrado que puede reducir la tasa de TSA

* Ensayo aleatorizado de 327 pacientes
sometidos a cirugia ortopédica redujo el % de
TSA de un 4,5% a un 0,6%

* Estudio comparativo de 237 pacientes
demostré que permitié ahorrar 20,83 euros
por paciente
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Pruebas viscoelasticas

La tromboelastografia permite medir cambios viscoelasticos en la formacion del coagulo
mostrando el estado de los distintos componentes de la coagulacidon en un tiempo de 10-20min

Tiempos TEG

* CT (Clotting time): Formaciom inicial del codgulo que depende de la cantidad de trombina liberada
inicialmente —» Aumentado | Factores de coagulacion

*  MCF (maximun clott firmness): Amplitud maxima o fortaleza del coagulo — Plaquetas + fibrina. En
agudos A10 (amplitud a 10 min) — Correlacion cercana a 100% MCF y mas precoz

* ML (maximum lysis): Estabilidad del coagulo:
* > 15% hiperfibrinolisis — Peor pronéstico en politrauma
* < 15% hipercoagubilidad — Peor prondstico disfuncidon multiorganica en sepsis
Firmeza

del coagulo
4

T

%
Bom

Firmeza Maxima
del Coagulo
(MCF) [mm]

—’:[ Tiempo de Coagulacién (CT) [sec] l
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Tipos coagulo

*  FIBTEM: Inhibicion plaquetaria — Contribucion fibrinogeno a la formacion del coagulo
*  APTEM: Inhibicidn plasmina — Tiempos normales indican hiperfibrinolisis

HEPTEM: Inhibicion de la heparina — Descartar prolongacion de INTEM secundario a heparina

CT (seg) A10 (mm) MCF (mm) ML 60 min (%)
EXTEM 38-79 43-65 50-72 <15%
INTEM 100-240 44-66 50-72 <15%
FIBTEM 7-23 9-25
APTEM 38-79 50-72
HEPTEM 100-240 50-72
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Figura 3a. Trombe normal
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Las pruebas viscoeldsticas permiten realizar una correccion guiada de las posibles
alteraciones en la hemostasia reduciendo las necesidades transfusionales de

hemoderivados

L Study Type Investigated Devices Clinical Setting
= Reference  (No.of Patients) (vs. Control Group)  (Number of Studies) Main Results
E Whiting etal’  Systemalic review and  TEG, ROTEM, or Sonoclot  Cardiac setling: cardiac surgery testing was. d with significant reduction
} - cost-effectiveness (Sienco Inc., USA) (vs. (11 randomized controlled in erythrocyte transfusion (relative risk, 0.88; 95% CI, 0.80
= m analysis (cardiac: no test or standard trials and 3 prediction to 0.96; six studies), platelet transfusion (relative risk,
u = 1,089; trauma: laboratory tests) studies) 0.72; 95% Cl, 0.58 to 0.89; six studies), and FFP transfu-
— 4,217; postpartum Noncardiac setting: trauma sion (relative risk, 0.47; 95% CI, 0.35 to 0.65; five studies)
= x hemorrhage: 245) (1 randomized controlled tnal
= ﬂ and 15 prediction studies);
. postpartum hemorrhage
o E = (2 prediction studies)
[ ] (S Concl I ing is more effective than I y g
c = O Wikkeiso ef a/?  Systematic review, TEG or ROTEM (vs. clini-  Bleeding patients: cardiac TEG/ROTEM-guided management reduced platelet transfu-
m ° ol meta-analysis and cal judgment/standard  surgery (13 randomized sion [relative risk (95% CI) 0.73 (0.60 to 0.88); 12 = 0%,
= - O trial sequential laboratory tests) controlled trials) fiver 10 studies, 832 participants), FFP transfusion [relative
am m E analysis (1,185) transplantation (1 randomized risk (95% CI) 0.57 (0.33 to 0.96); 12 = 86%, 10 trials,
m o — = controlied trial); bum wound 832 participants] and erythrocyte transfusion [relative
u & excision (1 randomized risk (95% CI) 0.86 (0.79 t0 0.94); 12 = 0%, 10 trials, 832
= c -~ controlled trial) participants] and overall mortality [3.9% vs. 7.4%, relative
- a = risk (95% CI) 0.52 (0.28 1o 0.95); 12 = 0%, 8 trials, 717
ﬁ =} participants). No difference in portion of re-interventions
@ Q g (retative risk (95% C1) 0.75 (0.50 10 1.10); 12 = 0%, 9
h > 2 trials, 887 participants].
- = C TEG/ROTEM-guided therapy may reduce the need for blood products in pati with bleeding
[ — L — = Dias ot al? Systematic roviewand  TEG 5000 and 65 (vs,  Perioperative setting: cardiac  TEG-guided management reduced platelet transfusion (P =
° “ £ meta-analysis (882) no TEG) surgery (7 randomized control 0.004), FFP transfusion (P < 0.001), erythrocyte transfu-
4 } & - trials); liver surgery sion (P = 0.14), operating room length of stay (P = 0.005),
il c () (2 randomized control trials) intensive care unit length of stay (P = 0.04), and bleeding
“ n = rate (P = 0.002). Mortality remained comparable between
— ° S the treatment and the control group
= '~ % Emergency setting: trauma (1 TEG-guided management reduced platelet transfusion (P =
m } - =] randomized control trial) 0.04) and FFP transfusion (P = 0.02)
= D = Mortality was lower in the TEG group (P = 0.049)
m < Conclusion: TEG-guided h tatic therapy imp blood product t and patient out
° g Meco et al* Systematic review, TEG or ROTEM (vs. Perioperative setting: cardiac TEG/ROTEM-guided management reduced FFP transfusion
u = = meta-analysis, clinical judgment) surgery (7 randomized (risk difference, 0.22; 95% Cl, 0.11 t0 0.33; P< 0.0001)
[ <_ meta-regression, control trials) and erythrocyte transfusion (odds ratio, 0.61; 95% CI,
u =) and trial sequential 0.37 to 0.99; P = 0.04) but not platelet transfusion (odds
'.|= » = analysis (1,035) ratio, 0.61; 95% C1, 0.32 to 1.15; P=0.12).
N [ —JCN TEG/ROTEM-guided reduced i
“ ° o bleeding at 12 h: -178.7 (95% CI, -308.9t0 48.4; P=
) = = 0.007); memdk'xudouwymllaldlnswu
Q “ & bleeding (odds ratio, 0.51;95% C1, 0.28 t0 0.94; P; 0.03)
° et g and postoperative intensive care unit stay (odds ratio,
o — = ~4.03; 95% Cl, -6.28 to ~1.78; P = 0.005) but not mor-
8 E | tality (odds ratio, 0.57; 95% Cl, 0.18 to 1.74; P=0.28).
.
Heealil L | _8
—
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Trasfusion autdloga

Aspiraciéon y ACO de sangre
del campo quirurgico

Recuperacion intraoperatoria

|:> Centrifugacion y lavado de la
sangre

=

Trasfusion de sangre
autologa

* Indicada si se estima una pérdida de 800-1000ml o > 20% de la volemia del paciente.

* Estudiada fundamentalmente en cirugia cardiaca, ortopédica, vascular, oncolodgica,
emergente, neurocirugia y trasplante hepatico.

* Encirugia cardiaca y ortopédica a demostrado una reduccidn del RR de TSA, con grado de

recomendacion 1A en cirugia cardiaca

* Metaanalisis de 2022 ha demostrado que no incrementa el riesgo recidivas en cirugia

oncoldgica
*  Embolia gaseosa
Complicaciones
* Hemodlisis masiva
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Hemodilucion aguda normovolémica

* Indicada si sangrado esperado > 1500ml o > 50% volemia del paciente en pacientes con Hb
en rango superior de la normalidad

» Extraccion de sangre preoperatoria con reposicion con ratio 3:1 cristaloides/sangre

* Conclusiones limitadas por alta heterogenicidad entre resultados - No recomendado

* T Oxigenacion — | Viscosidad sanguinea
Potenciales beneficios 4 * Hemodilucion — | Masa eritrocitaria con sangrado
* Disponibilidad de sangre autdloga
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32 pilar: Optimizacion tolerancia anemia

Actua sobre tres factores de riesgo independientes que influyen
directamente en la morbimortalidad del paciente quirurgico

Trasfusion de
sangre

Sangrado P
alogénica
(TSA)
\/
|l'
PRIMER PILAR SEGUNDO PILAR TERCER PILAR
3! Optimizacion de la
Deteccion precoz y . e s 1
. Minimizacion del tolerancia fisiolégica
tratamiento de la :
: : sangrado del paciente a la
anemia preoperatoria .
I anemia
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* Preparacion preoperatoria

e Optimizacidn intraoperatoria de transporte de O, y
oxigenacion de los tejidos — Tolerancia a la anemia

* Equilibrio postoperatorio demanda/consumo de O,

Transporte de O, y oxigenacion tisular

1. Flujo sanguineo regional — Dificil de predecir

2. Gasto cardiaco (GC) - Hemodinamica guiada por objetivos

* FiO, inspirada - Entrega de O,
3. Contenido arterial de O, * Minimizar espacio muerto fisiolégico ﬁ
* Individualizar ventilacion al paciente

J X5lademanda
4. Demanda de O, —» Optimizar analgesia y profilaxis antibiotica Principal

mecanismo de
compensacion

cartd A SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Soniiode Aestesia Valencia 27 de Septiembre de 2022

Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



Umbrales restrictivos de trasfusion

La TSA puede no incrementar o disminuir la oxigenacion de los tejido si no esta correctamente
indicado

» | 2,3-Difosfoglicerato y ATP — | Cesion de O, de la Hb

* | Flexibilidad de los hematies — Posibilidad isquemia microcirculacié
* T Fragilidad hematie — Productos inflamatorios y vasoconstriccion

Adecuacion al
estado fisiologico de
cada paciente

La evidencia de las recomendaciones se basa fundamentalmente en ECA que no han encontrado
diferencias significativas en cuanto a supervivencia entre los grupos con umbral transfusional
restrictivo (<7 g/dl) y el grupo liberal (<9-10 g/dl) con un ahorro sustancial de CH

* Paciente estable umbral <7 g/dl — Objetivo 7-9 g/dl valorando rendimiento transfusional
después de cada CH

» Paciente critico estable y postoperados de cirugia cardiaca umbral <7 g/ o ScVO, < 65%

* Pacientes con cardiopatia isquémica umbral <8 g/dl — Evidencia mas discutida
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Algoritmo de ayuda a la decision transfusional

Paciente hospitalizado estable (incluye critico,

DOPTIMIZACION HEMODINAMICA/RESPIRATORIA
@Valorar introducir TRATAMIENTO

politraumatico, quirurgico) con Hb 7*- 9 g/dL FARMACOLOGICO de la anemia

@PATOLOGIA CARDIOVASCULAR
GRAVE 0 DESCOMPENSADA 6
@AFECTACION DEL SNC (rce, Hsa,
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO O

@SIGNOS Y SINTOMAS DE ANEMIA —»

NO Si

|

TAQUICARDIA, DISNEA, OBNUBILACION,
Sat 02<90% o pa02 <70 mmHg,
{' MARCADORES DE HIPOPERFUSION

*<7 g/dL = En paciente joven y sano, sin sangrado,
inestabilidad HMDC, ni clinica de anemia, valorar
umbral transfusional de 6 g/dL.

NO TRANSFUSION TRANSFUSION **

**Transfusion de 1 concentrado de hematies y
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Maturity Assessment Model in Patient Blood
Management (MAPBM)

Nace en 2014 en Espaiia de forma interdepartamental con el objetivo de recoger datos para
encontrar posibles puntos de mejora y obtener resultados de |la implementacion del programa
PBM

Se basa en una matriz de maduracion estructurada en un cuadro de mandos con los
principales indicadores de calidad en PBM:

*  Organizacion

*  Artroplastia total de * Cirugia cardiaca
e Estructural . Formacion rodillg g
*  Sistemas de informacion «  Artroplastia total de Fractura cadera
cadera
e Procesos: 3 pilares en PBM *  Cirugia cancer colorrectal « Hemorragia Gl

« indice transfusional ajustado por casuistica
de comorbilidades

. Outcomes: Mortalidad, estancia,
complicaciones y reingresos a 30 dias

* Resultados -
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Matriz de maduracion del MAPBM

Estructura @

Organizacion O

Formacion O

Sistemas Info O

Optimizacién del volumen sanguineo O

. HgB antes de 21 dias O

. Pacientes ¢/metabol. hierro y/o Inflamacidn (@)

. Anémicos ¢/metabol. hierro y/o Inflamacion O

. % Anémicos tratados (@)
. Déf. Ferritina, tratados O
. Pacientes prueba Hb Gltimos 7 dias pre-int @)

. % Pac. Tratados con hierro IV periquirtrgico O

0 N O UKV & WIN =

. %Pacientes Transfusion preoperatoria @)

Minimizacion de la hemorragia ®
1. Pacientes con anestesia espinal ©)

2. % Pac. Tratados con Antifibrinoliticos O

3. % Pac. Tratados con Recup. Sangre @)
Optimizacién de la tolerancia a la anemia O

1. HgB promedio previa a la transfusion O

2. % Pac. Transfundidos con Hb >=8/dL O

3. Actos transfusionales de una unidad @)

Resultado (Tasa transfusion) O
PN

Estandar
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Aspectos a considerar para participacion en proyecto
MAPBM

1. Interés del centro en mejorar los
resultados en salud Diciembre

Entrega de resultados
individualizados
a cada centro

De Enero a Marzo
Adhesion de nuevos centros y
formalizacion contrato

2. Disponer de un informe y evaluacion
comparativa anual

Noviembre Abri
. ./ s 7 . Reunion presentacion de nl" o
3. De5|gnaC|On de un lider clinico resultados agregados y Constitucion del grupo

de trabajo y reunion
de kick-off de la edicion
+ Premios MAPBM a

los mejores hospitales

conclusiones

4. Implementar un responsable de
sistemas de informacion
De Abril a Septiembre

Extraccion de la actividad anual
de las bases de datos hospitalarias
+ Evaluacion estructura

De Septiembre a Octubre
Validacion datos consolidados y
resultados preliminares

5. Validacion preliminar de las bases de
datos

6. Compromiso de la direccion del

hospital
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Implementacion programa PBM

1. 1° pilar: Suplementos de Fe y EPOr
Multiples estudios observacionales han

evaluado la eficacia de la implementacion de | — 2. 292 pilar: FArmacos hemostaticos
programas de PBM en diferentes hospitales

3. 3¢ pilar: Umbral restrictivo

* | n2 CH trasfundidos, pools de plaquetas y PFC (24-4-30/1000 pacientes)
» | Estancia hospitalaria

* No hubo | significativa de la mortalidad intrahospitalaria

 |AM
* No hubo | morbilidad: 4 « acva
* |RA

El grado de evidencia es bajo debido a haber Unicamente disponibles estudios observaciones e
inconsistencia de los resultados
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Conclusiones

- La sangre es un recurso limitado no exento de riesgos, por lo que se debe de
optimizar su uso y emplearla cuando este correctamente indicado.

- Es fundamental corregir los niveles de Hb previos a una cirugia, siempre que sea
posible, para poder reducir las complicaciones perioperatorias.

- El uso de farmacos hemostaticos y el tratamiento dirigido de la coagulacion permite
reducir el sangrado y el uso de TSA.

- Se debe de buscar la optimizacion fisioldgica de los pacientes para poder aplicar
umbrales restrictivos de trasfusion y reducir el consumo de CH.

- Se debe de establecer un sistema eficaz de recogida de datos para poder optimizar la
implementacion de programas como el PBM.

- La evidencia es aun limitada, pero el PBM esta mostrando potenciales beneficios,
siendo necesaria la participacion multicéntrica para reforzar su uso.
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