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ESTRATEGIA DE ACTUACION EN LA HEMORRAGIA
SEVERA PERIOPERATORIA

1. DEFINICIONES Y FISIOPATOLOGIA

iNDICE La hemorragia masiva se define como la pérdida de una volemia o
mas en menos de 24 horas. Es una entidad frecuente, de etiologia diversa,
que incluye entre otras, el politraumatismo, hemorragia postparto, cirugia
2. Nivel critico de anemia. cardiaca, hepatobiliar o sangrado digestivo. Suele asociarse con elevada
morbimortalidad y es una causa frecuente de shock.

En el curso de la hemorragia se produce la pérdida de los diferentes com-
ponentes sanguineos: I) Pérdida de los elementos formes: la pérdida de
4. Reposicién de hematies. hematies da lugar a la aparicién de anemia, mientras que la de plaquetas y
leucocitos a plaquetopenia y leucopenia respectivamente. II) Perdida del
plasma: provoca pérdida de factores de coagulacién teniendo como con-
6. Reposicién de plasma y plaquetas. secuencia una situacion de coagulopatia (TTPA >1,5; fibrindgeno <1 g/dl), y
de proteinas favoreciendo la apariciéon de edema.

1. Definiciones y fisiopatologia.

3. Mecanismos compensadores de la
hemorragia.

5. Reposicion de la volemia.
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Fisiopatologia de la hemorragia masiva.

Ante esta situacion se produce la activacion de diversos mecanismos de compensacion, como los movimien-
tos de fluidos del espacio intersticial al intravascular “transcapillary refill” para mantener la volemia, asi co-
mo activacion de la respuesta inmunitaria innata y adquirida a la agresion.

La hemorragia masiva se manifiesta como descenso de la presion arterial (TA), de las presiones de llenado
cardiacas, y taquicardia. Se caracteriza asi mismo por una buena respuesta de la TA tras la administracién de
fluidos y vasopresores (muchas veces transitoria), disminuciéon del hematocrito, de la diuresis y disminuciéon
de la oxigenacion. La monitorizacién adecuada y una respuesta rapida es importante para conseguir un
buen resultado. Si la hemorragia no es rapidamente corregida, la evolucion del shock de una fase compen-
sada a descompensada, abocara a una situacion de fracaso multiorganico irreversible y exitus.

Por lo tanto, la valoracion inicial de la hemorragia critica debe incluir el control de parametros:
1. Hemodinamicos: TA, frecuencia cardiaca, presion de pulso, perfusion periférica.

2. Hematoldgicos: hemoglobina, hematocrito, coagulacidn.

3. Otros: temperatura, estado mental, frecuencia respiratoria, estado acido-base, calcio.

4. Avanzados: Saturacién venosa mixta, lactato, déficit de bases.
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1.1. Aporte tisular de oxigeno

La principal caracteristica
cualquier shock es una inade-
cuada perfusién tisular con
una disminucion del aporte de
oxigeno (DOz). El contenido

Metabolismo anaerébico Metabolismo aerobico
(£ lactato) tisular de oxigeno se determi-
Regién dependiente de Region independiente de O, na:
Lactato 0: : DOZ = CaOZX GC
El DO, es cuatro superior VO,
: : donde,
i Asw, Ca0; = (Hbx 1,34 x Sat0;) +

(Pa02x 0,003)
Si $D0,=2EO,

VO
’ El oxigeno disuelto en plasma

es una cantidad insignificante,
3SvO0, (L}GC.:HE‘_ Sa0,, Pa0, ) siendo el principal componen-
te del contenido arterial de O
(Ca02) la cantidad de O unida
a la Hemoglobina (Hb) que el
paciente posee. La terapia pa-
ra restablecer el DO; consiste en aumentar o evitar que desciendan los parametros de Hemoglobina,
Saturacidn de Oxigeno (Sat0O2) y Gasto cardiaco (GC). Asi:

DO: = Hb x 1,34 x SatOz x GC

DO,

(Hb=14g/dl Sat02=95% GC=15L/min, DO; =891 ml/kg/min)

El mantenimiento de niveles aceptables de SatO, estd intimamente relacionado a la funcién respira-
toria. De modo que, en el manejo del shock, el primer paso consiste en asegurar una via aérea permea-
ble, y a corregir los trastornos en la ventilacién evitando la hipoxemia.

1.2. Saturacion de oxigeno de la sangre venosa mixta (Sv0:)

Es un indicador del balance entre el transporte y el "

consumo de oxigeno. Su valor depende del gasto
cardiaco, el consumo de oxigeno, la concentracion
de hemoglobina y la saturacion arterial de oxige-
no. El valor normal en pacientes criticos es de
65-75%, pero en la sepsis puede estar elevado de-
bido a una mala distribucién del flujo sanguineo. VO, = GC x (Ca0, — Cv0O,) x 10 = 250 ml/mn
En pacientes con unas demandas de oxigeno esta-
bles, en ausencia de hipoxia y anemia, el descenso
de la saturacién venosa mixta refleja un descenso *Ca0, = (Hbx1,37xSa0,) + (0,003xPa0,) = 22 mi/dl
del gasto cardiaco. Se considera que unas cifras de
saturacién venosa mixta menores al 65% indican ‘
disbalance DO;/VO;, aconsejandose mantenerla

en valores proximos al 70%. El unico lugar donde  Figura 3. Determinantes de la saturacién venosa mixta de O..
confluye la mezcla de toda la sangre venosa del or-

ganismo es la arteria pulmonar, a la que se puede acceder por un catéter de Swanz-Ganz. La sangre

que se extrae de aqui se llama “sangre venosa mixta” (SV02). Pero en la practica clinica, es mas facil
extraer sangre de una vena central (yugular interna o subclavia), llamada” sangre venosa central”
(Svc03), que aunque no incluye la sangre del seno coronario, su impacto en la toma de decisiones tera-
péuticas es muy pequeriia.

Para determinar si el DO, es adecuado para satisfacer
las necesidades tisulares, se mide el SVO,

*Cv0, = (Hbx1,37xSv0,) + (0,003xPvO,) = 16-18 ml/dI

La sangre venosa se toma del catéter de Swan-Ganz
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En condiciones normales, cuando disminuye el aporte de oxigeno (DO:) se mantiene el consumo de
oxigeno basal. Sin embargo, si ese aporte llega a ser muy bajo, este consumo baja proporcionalmente al
aporte y las funciones celulares comienzan a comprometerse, siendo este el punto de aporte critico del
trasporte deO; (cDO2).

2. MECANISMOS COMPENSADORES DE LA HEMORRAGIA

2.1. Respuesta compensadora fisioldgica de la anemia

Ante la presencia de hemorragia y shock, el organismo responde con diversos mecanismos compensatorios:

1. Aumento del gasto cardiaco (GC = volumen sistodlico x frecuencia cardiaca): mediante disminucion
de la viscosidad sanguinea en normovolemia, aumento de las resistencias vasculares sistémicas y
de la postcarga del ventriculo izquierdo, intento de aumento del volumen sistélico, y aumento de la
frecuencia cardiaca.

2. Redistribucién del flujo sanguineo: se produce una disminucion del flujo esplacnico, hepatico, renal
y del musculo y de la piel. Intentando aumentar el flujo cardiaco y el cerebral.

3. Aumento de la extraccion tisular de oxigeno: se produce una disminucién de la saturaciéon venosa
de oxigeno, junto con un aumento del acido lactico superior a 2 mosm/l (refleja metabolismo
anaerobio por hipoperfusion).

4. Desplazamiento a la derecha de la curva de saturacion de la hemoglobina: esta curva relaciona la
saturacion y la presion parcial de oxigeno. El desplazamiento de la curva hacia la derecha significa
una disminuciéon de la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno, lo que favorece la cesidon de
oxigeno a los tejidos.

2.2. Clasificacion de la hemorragia

Clasificacién hemorragia aguda
PARAMETRO CLASE
I II III IV
Pérdida de sangre (%) <15 15-30 30-40 >40
Frecuencia cardiaca
<100 100-120 120-140 >140
(Ipm)
Presion arterial Normal o alta Disminuida Disminuida Disminuida

Frecuencia respiratoria

encia respire 14-20 20-30 30-40 >35
(respiraciones/minuto)
Gasto urinario (ml/h) >30 20-30 5-15 <5

SNC Normal Ansiedad Confusion Letargia
Cirugfa vascular, L . Ademas de en las
. A Cirugia de urgencia, .
No se requiere ortopédica mayor, > . anteriores, en las
. . . P L. . hepatica, cardiaca, .
Situacion clinica tener sangre hepatica, cardiaca, vascualar heridas penetrantes
prevista. toracica, obstétrica y obstétric;’ abdominales y en el
urolégica. ' trasplante.

Tabla 1. Clasificacion de la hemorragia.
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2.3. Calculo de la hemorragia quirurgica
La masa eritocitaria (ME) se calcula como = Hematocrito (Hto) x Volumen plasmatico
Donde,
Volumen plasmatico (VP) = Superficie corporal x 2530 (hombre) 6 2430 (mujer)
Volumen plasmatico (VP) = 70 ml/kg (hombre), 65 ml/kg (mujer)

La masa eritrocitaria perdida es el resultado de = VP x (Hto inicial - Hto final)

2.4. Sintomas y signos de déficit de oxigeno

1. Oxigenacidn tisular global insuficiente: Se caracteriza por la apariciéon de hipotensiéon arterial
relativa (TAM <70-80% de la basal) y taquicardia relativa (120-130% de la basal). Asi mismo, se
produce un incremento de la fraccion de extraccion de oxigeno >50%, junto con un descenso de la
saturacion de oxigeno venosa mixta (Sv02) <60-50% o saturacion venosa central (Svc02) <65%.
El lactQato sérico aparece caracteristicamente por encima de 2 mmol/l.

2. Oxigenacion tisular regional insuficiente: Provoca isquemia miocardica, con depresién o elevacidon
de ST, disminucién de la perfusion cerebral con una caida del nivel de conciencia, letargo, y dismi-
nucion de la perfusion renal con oliguria/anuria de mas de 2 horas.

3. REPOSICION DE HEMATIES

En pacientes con sangrado critico, se recomienda la administracién de sangre total o concentrado de
hematies en las fases iniciales del manejo. Posteriormente se recomienda la transfsuiéon de hematies
guiados por el valor de la hemoglobina:
* Hb <7 g/dl: esta justificada la transfusidn.
* Hb entre 7 y 8 g/dl:
oNO deben ser transfundidos, salvo en anemia aguda hipdxica sintomatica y/o pacientes con facto-
res de riesgo (enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, insuficiencia vascular cerebral).
oNO deben ser transfundidos los hemodinamicamente estables, sin previsiéon de nueva hemorragia y
sin factores de riesgo.
* Hb entre 8 y 10 g/dl: SOLO deben ser trasfundidos aquellos pacientes con factores de riesgo asociado
y/o anemia hipéxica aguda sintomatica.
e Hb >10g/dl: SOLO se debe realizar transfusién en caso de infarto agudo de miocardio y/o angor ines-
table y/o anemia hipdxica aguda sintomatica y/o hemorragia incontrolada masiva.

Parametro UCI Sala_ Parametro Intraop_erat(_)rio Sala .
convencional Reanimacion convencional
Hipotension SI SI En todos los 6-7 7.8
Taquicardia SI SI pacientes
Depresion Pacientes de 7.8 8-9
reciente SI SI <80 afos
ST>0,2mV Cardiopatia 8 8-9
Elevacion isquémica
reciente SI SI Insuficiencia 8 8-9
ST>0,2mV cardiaca
Saturacion Sv02 <60% 8-9 9
venosa de <60% No se aplica
oxigen (Sv02) Fiebre/ 7.8 8-9
Lactico arterial | >2 mmol/L No se aplica hiperca
Signos que pueden indicar la necesidad de transfusion. Valores de Hb (g/dl) en normovolemia.
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Un concentrado de hematies se caracteriza por:

* Volumen de 200-300 ml.

* Su conservacion debe de ser de entre 1-6°C, de 35 a 42 dias.

* Dosificacion: En los adultos debe utilizarse la dosis minima para corregir sintomatologia. 1 CH eleva
1 g/dl la Hb (1,4 g/dl en mujer de 50 kg; 0,7 g/dl en hombre de 90 kg). En los nifios se trasfunde de
10-20 ml/kg (en hemorragia aguda >20 ml/kg).

* La duracién de la transfusion debe ser de entre 60 y 120 minutos, nunca >6 h, con un ritmo de trans-
fusion de 30-60 gotas/minuto.

4. REPOSICION DE LA VOLEMIA

La fluidoterapia debe ser iniciada precozmente en los pacientes con sangrado activo e hipotension,
manteniendo el concepto de resucitacién con control de dafios, consistente en: una hipotension
permisiva, control del sangrado quirtrgico, evitar el uso excesivo de coloides y cristaloides, preven-
cion de la acidosis, hipotermia e hipocalcemia, y la disposiciéon de componentes sanguineos para la re-
sucitacion hemostatica.

La terapia dirigida por objetivos (TDO) es una estrategia para reducir la mortalidad y diversas
complicaciones del paciente critico mediante la infusién de fluidos encaminada a optimizar la
perfusion tisular y oxigenacion, guidndose por variables hemodinamicas que deben ser monitorizadas.
Sigue tres pasos: 1) Reconocimiento precoz de la hipoxia tisular mediante diuresis y presion arterial
media, 2) Restauracion de la perfusion celular y prevencion de la disfuncién organica, 3) Confirmacion
de los resultados alcanzados por variables de perfusidn tisular como Sv02, lactato y pH.

El tratamiento de la hipovolemia mediante la administracién de fluidos es la primera medida ante
cualquier tipo de hemorragia grave.

4.1 Tipos de fluidos en la reposicion de la volemia

La hipovolemia por pérdida de sangre debe ser inicialmente tratada con una solucién equilibrada de
cristaloides con el objetivo de normalizar los parametros hemodindmicos y reducir el riesgo de sobre-
carga.

Los cristaloides son el fluido de eleccién inicial en la resucitacion del paciente con sangrado activo.
Son una disolucién compuesta por solutos isoténicos y no isoténicos de bajo peso molecular. Se
recomiendan cristaloides isotdnicos balanceados que contengan composicién similar al plasma (ej:
Ringer lactato, Plasmalyte®,
[sofundin®, tanto para el man-
tenimiento de la volemia como

Fluidos de
mantenimiento
cristaloides: ei.

Fluidos de reeplazo
cristaloides: ei. Ringer
lactato

Soluciones coloides

para la reposicién de fluidos Dextrosa 5%

del compartimento extracelu- [ Plasma Plasma Plasma |
lar, compuesto por plasma y Compartimentode 1 Fluido Fluido Aode 1
fluidos intersticiales. fluidos extracelulares | 1| intersticial intersticial intersticial
La resucitacion con cristaloides

a bajo volumen o restringida es

preferlb_le p.ara .prevenlr la (.:Oa_ Compartimento de Fluido Fluido Fluido
gulopatia dilucional y la hipo- fluidos intracelulares intersticial intersticial intersticial
termia, conociéndose esta es-

trategia como resucitacion de

bajo volumen y conlleva un
manejo hemodinamico caracte-
rizado por una “hipotensién
permisiva”. En casos de hipo-

Distribucién através de
los compartimentos
extracelulares e
intracelulares

Distribucidn a través del

compartimento
extracelular

Principalmente
confinado al

compartimento vascular
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tension severa, para mantener la presion arterial objetivo, se recomienda el uso de vasoconstrictores
junto a los fluidos.

La infusidon de grandes cantidades de cristaloides se asocia con efectos adversos como: 1) Sobrecarga
de fluidos y edema tisular: edema pulmonar y sindrome compartimental, 2) Acidosis metabdlica:
hiperclorémica por suero fisiologico, 3) Trastornos de la hemostasia: menos frecuentes que con los
coloides.

Los coloides son soluciones que contienen particulas de alto peso molecular que no atraviesan las
membranas capilares y aumenta la presion oncética, por lo que son de utilidad para la reposicion de
plasma, confinado al compartimento vascular. Existen coloides naturales (albimina humana) y coloi-
des sintéticos (dextranos, gelatinas e hidroxietil-almidones).

15% DE PERDIDA - : : :
DE VOLUMEN >750 ml Hematies: NO Cristaloides/ Coloides
15-30% DE Hematies: NO salvo
PERDIDA DE 800-1500 ml Comor.bilidad Cristaloides/ Coloides
VOLUMEN
30-40% DE Lot . . .
PERDIDADE | 1500-2000 ml Hematies: 81 salvo Cristalodes oloides
VOLUMEN
>40% DE . . .
PERDIDA DE >2000 ml Hematies: S| RAPIDO C“Stal‘ﬁg;sn/)g‘“mdes
VOLUMEN

Reposicién de hematies y fluidos segin las pérdidas de volumen.

La albumina al 5% produce una expansioén plasmatica igual al 80% del volumen infundido, mientras
que las soluciones al 20-25% conducen a una expansion del 200-400% en 30 minutos, y se mantiene
durante 16-24 horas. Las gelatinas tienen una vida media intravascular breve de 2-3 horas y una
capacidad expansora muy limitada (70% del volumen infundido), y se recomienda no sobrepasar los
20 ml/kg/dia, aunque hay pocos estudios que determinen su dosificaciéon. Los hidroxietilalmidones
(HEA) tienen una vida media de 6-8 horas y una mayor capacidad expansora (80-120% del volumen
infundido) que las gelatinas. Se recomienda no sobrepasar 20 ml/kg/dia, durante un maximo de 24
horas y vigilando la funcién renal durante al menos 90 dias.

Entre los efectos adversos mas significativos atribuidos al empleo de coloides, destacan: la aparicion
de reacciones anafilacticas, prurito, coagulopatia y favorecen la aparicion y agravamiento de la
disfuncién renal. Actualmente, los almidones y gelatinas estan contraindicados en el paciente séptico.
En la anemia por pérdida aguda de sangre, segun el porcentaje de pérdida de volumen, repondremos
con diferentes tipos de fluidos, y afiadiremos el uso de hemocomponentes.
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5. REPOSICION DE PLASMA Y PLAQUETAS

5.1. Plaquetas

Las plaquetas tienen un importante papel en la hemostasia primaria y en la secundaria. Las principales
recomendaciones de transfusién de concentrados de plaquetas en adulto son:

* <10 x10% /1 (<5 x109/1 en trombopenia estable crénica).

* <20 x109 /1y factores de riesgo (fiebre, hipertensidn arterial no controlada, coagulopatia).

* <50 x10%/1 y procedimiento invasivo y/o hemorragia.

* <100 x10° /1y cirugia SNC y/o ocular.

En neotatos prematuros se recomienda su transfusion si <50 x109/1, 0 <100 x109/1 y factores de riesgo
como infeccidn grave. Su transfusion esta contraindicada en la pirpura trombética-trombocitopénica
y trombopenia inducida por heparina, y debe ser valorada en la trombopenia inmune.

El volumen de un concentrado de plaquetas es de 250-300 ml, con una conservacion de 20-24°C en agitacion
continua 5 dias. La dosis recomendada en un adulto es de 1 concentrado de plaquetas/10 kg de peso o 1
plaquetoféresis. Mezclas de 5 a 7 concentrado de plaquetas (equivalentes a 1 6 2 pooles) 6 1 plaquetoféresis
eleva en 30-50 x109/1 el recuento plaquetar. En nifios se recomienda una dosis de 1 c. plaquetas/5 kg de peso
(10 ml/kg). La duracidn de la transfusiéon debe de ser de 20 a 30 minutos y nunca superior 4 horas.

5.2. Plasma fresco congelado

El plasma fresco congelado (PFC) contiene el 70% de los niveles normales de todos los factores

procoagulantes y anticoagulantes. La trasfusidon de plasma se emplea para la reposicion de los factores

de la coagulacién durante el sangrado masivo, recomendandose su administracién precozmente para

prevenir y/o tratar la coagulopatia.

El volumen de PFC recomendado debe basarse en parametros clinicos (control de la hemorragia) y/o

analiticos (la hemorragia es mas probable con INR y/o TTPA >1,5, pudiendo aceptarse la transfusion

profilactica si se asocia a trombopenia <50.000 plaquetas y procedimientos invasivos). La hemostasia

es satisfactoria con niveles de coagulacién del 20-30% de lo normal, y con un fibrinégeno >100mg/dl.

No debe administrarse antes de conocer el hemograma, el INR, el tiempo parcial de tromboplastina

activada (TTPA), y fibrinégeno, aunque su transfusién no debe basarse en las anomalias analiticas sino

en el riesgo y consecuencias de la hemorragia en el paciente.

El PFC contiene un volumen de 200-300 ml (300-600 ml plasmaféresis), conservandose congelado a

<25°C durante 24 meses, y se descongela hasta 2-6°C en 24 horas. La dosificacién indicada es entre 10-

20 ml/kg, que aumenta un 20% del nivel de factores de coagulacién, con una duracién de la trasfusiéon

de entre 20-30 minutos, y nunca > por mas de 2 horas.

Las indicaciones en las que su uso esta condicionado a la existencia de una hemorragia grave y altera-

ciones de las pruebas de coagulacion son:

1. En pacientes que reciben transfusién masiva.

2. Trasplante hepatico.

3. Reposicion de los factores de la coagulacion en las deficiencias congénitas cuando no existan con-
centrados de factores especificos.

4. Situaciones clinicas con déficit de Vitamina K que no permitan esperar la respuesta a la adminis-
tracion de vitamina K endovenosa o no respondan adecuadamente a esta.

5. Neutralizacion del efecto de los anticoagulantes orales.

6. Hemorragias secundarias a tratamientos tromboliticos.

7. Coagulacion intravascular diseminada aguda.

8. Cirugia cardiaca con circulacién extracorporea.

9. En pacientes con insuficiencia hepatoceluar grave y hemorragia microvascular difusa o hemorra-
gia localizada con riesgo vital.

10. Reposicion de los factores plasmaticos de la coagulacion deplecionados durante el recambio plas-
matico cuando se haya utilizado albimina como solucién de recambio.
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Un problema asociado al uso de plasma fresco congelado (PFC) depende del tiempo de conserva-
cion, de manera que pueden variar los niveles de factores de coagulaciéon administrado segun el
tiempo de almacenaje, por eso, en caso de coagulapatia grave se puede usar como alternativa complejo
protombinico (octaplex®, prothomplex®) que proporciona una cantidad conocida de los factores de
coagulacion 11, VII, IX y X, que se sintetizan en el higado con ayuda de la vitamina K.

MANE]O DE HEMORRAGIA SEVERA

=2 ml/kg/h X

/ 3 h seguidas PR
Coagulacion normal

AAS, ticlopidina
Clopidogrel

Coagulacion
alterada

* Reposicion de pérdidas

*Plasma 10 - 20 cc/kg

«Plaquetas 1 pool/70 kg

«Hematies nivel 1 conc. por 1gHb a t)
«Crioprecipitado 1 — 2 unidades/ 10 Kg

" Tranexamico 1g dosis Gnica. Sangrado
uroginecoldgico, neurcldgico, pleuropulmenar, c.cardiaca 50 mg

* Vitamina K 10 mg (si déficit ) Plaquetas

+ Protamina. Si heparina circulante 1 pool/70kg

'

v

Persiste
hemorragia

Persiste hemorragia = 400 ml/h
Coaqulacion alterada B
TP, TPTA 1 Coagulacion normal

|

Plasma + rFVIIa 90 mcg/kg, bolo IV
L Se puede repetir a las dos horas |
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