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Resumen

La valoracion preoperatoria representa un abordaje dinamico y multidisciplinario con el fin de optimizar
multiples variables previo al acto quirurgico. Por lo tanto, existen multiples mitos a lo largo de la historia en
cuanto al uso de hemo componentes y otras terapias adyuvantes los cuales, por medio de la presente,
revision se buscan aclarar. Por ejemplo, la anemia es un sindrome frecuente en los pacientes sometidos a
cirugia, se debe abordar con tiempo, realizar una busqueda de la causa y dar el manejo oportuno en
situaciones de cirugia electiva, mientras tanto en pacientes no electivos se han determinado cortes
actualizados para la respectiva terapia transfusional, favoreciendo una postura restrictiva.

En ese mismo sentido, la trombocitopenia representa un factor de riesgo para el sangrado perioperatorio por
lo cual se establecen cortes para disminuir dicho riesgo en base a transfusiones de plaquetas y otras terapias
destinadas a patologias especificas. EI manejo de situaciones predisponentes a un alto riesgo de sangrado
como el uso de anticoagulantes o antiagregantes representa un reto para el médico especialista en Medicina
Interna, dado a que estos pacientes son sometidos a intervenciones quirurgicas en una frecuencia no
despreciable. Sumanejo se basa en un analisis profundo de los riesgos trombéticos, de sangrado inherentes
a la cirugia y el uso de terapias de reversion.

Por otro lado, el uso de plasma fresco congelado cada vez es menos frecuente dadas las nuevas alternativas
como el concentrado de complejo protrombinico en la reversion de anticoagulantes orales. Existe una
poblacion, los testigos de Jehova, que genera incertidumbre en su manejo dada la poca evidencia existente.
El manejo de este grupo religioso esta basado en minimizar la pérdida sanguinea, optimizar el balance de
entrega y consumo de oxigeno, aumentar la sintesis de hemoglobina y eritropoyesis, por lo tanto, corregir
los defectos de la coagulacion.

Por ultimo, cada una de estas intervenciones representa un riesgo, en especial con el uso de transfusiones
de hemo componentes. Estas reacciones pueden ser de origen infeccioso como no infeccioso, asi como

agudas o tardias.



Abstract

The preoperative medical assessment represents a dynamic and multidisciplinary approach in order to
optimize multiple variables prior to the surgical procedure. Therefore, there are multiple myths throughout
history regarding the use of blood products and other adjuvant therapies which, through this review, we seek
to clarify. For example, anemia is a common syndrome in patients undergoing surgery, it must be addressed
in time, a search for the cause must be carried out and appropriate management given in situations of elective
surgery. Meanwhile in non-elective patients updated transfusion thresholds have been determined, favoring

a restrictive approach.

In that same sense, thrombocytopenia represents a risk factor for perioperative bleeding, platelets transfusion
thresholds and other specific therapies are established to reduce this risk. The use of anticoagulants or
antiplatelets drugs represent a challenge for the Internal Medicine physician, these drugs predispose to a
high risk of bleeding, and given that patients using them undergo surgical interventions at a non negligible
frequency, the management is based on an in-depth analysis of the thrombotic and bleeding risks inherent

to surgery and the use of reversal therapies.

On the other hand, the use of fresh frozen plasma is becoming less frequent given new alternatives such as
prothrombin complex concentrate in the reversal of oral anticoagulants. There is a population, Jehovah's
Witnesses, that generates uncertainty because of the limited evidence for preoperative management, it is
based on minimizing blood loss, optimizing the balance of oxygen delivery and consumption, increasing

hemoglobin synthesis and erythropoiesis, therefore, correcting coagulation defects.

Finally, each of these interventions represents a risk, especially with the use of transfusions of blood products.

These reactions can be of infectious or non-infectious origin, as well as acute or delayed.



Abreviaturas

Hb. Hemoglobina

DO2. Entrega de oxigeno

VO2. Consumo de oxigeno

02. Oxigeno

GRE. Glébulos rojos empacados

pCO2. Presion parcial de didxido de carbono
EPO. Eritropoyetina

ESA. Agentes estimulantes de la eritropoyetina
VO. Via oral

IV. Via intravenosa

PTI. Parpura trombocitopénica inmune

HLA. Antigenos leucocitario humano

PFC. Plasma fresco congelado

PCC. Complejo concentrado protrombinico
HIT. Trombocitopenia inducida por heparina
HBPM. Heparina bajo peso molecular

DOAC. Anticoagulantes directos

AHA. Asociacion americana del corazon
TADP. Terapia doble antiplaquetaria

AAS. Acido acetil salicilico

UCI. Unidad de cuidados intensivos

TRALI. Lesién pulmonar aguda relacionado a transfusion
TACO. Sobrecarga de volumen asociada a transfusién

HPA-1a: antigeno humano plaquetario 1a
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Objetivos de la investigacion

Objetivo general:

1. Realizar una revision basada en la evidencia del manejo preoperatorio con hemo componentes y

otras terapias adyuvantes.

Objetivos especificos

1. Describir el manejo de la anemia en el preoperatorio basado en la evidencia actual.

2. Revisar el manejo preoperatorio de la trombocitopenia basado en la evidencia actual.

3. Analizar las estrategias de manejo con hemo componentes y terapias adyuvantes de los pacientes
con alto riesgo de sangrado secundario al uso de anticoagulantes y antiagregantes en la valoracion
preoperatoria.

4. Establecer las recomendaciones en el manejo preoperatorio de hemo componentes y otras terapias
adyuvantes en situaciones especiales como los pacientes con hepatopatia crénica y los Testigos de
Jehova.

5. Enunciar las principales caracteristicas de las reacciones transfusionales y su manejo.
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Introduccion

La idea del presente trabajo surge por la necesidad de realizar un compendio actualizado que abarque tanto
|la fisiologia, las caracteristicas de los hemo componentes, asi como las indicaciones preoperatorias. Con
base en ello, la optimizacion del manejo de estos basado en la evidencia, con el fin de evitar al méximo sus

efectos adversos.

Constantemente los especialistas se exponen a pacientes con enfermedades cronicas quienes requieren
ser llevados a sala de operaciones, asi como pacientes quirurgicos los cuales requieren de
recomendaciones para el correcto manejo de sus hemo componentes y otros productos, a saber el hierro,

factores de la coagulacion, entre otros.

Por lo tanto, el manejo de hemo componentes se basa en la aplicacion a tiempo de la evidencia médica y
quirargica con tal de mantener estable la concentracion de hemoglobina, optimizar la hemostasia y disminuir
la pérdida sanguinea en un esfuerzo de mejorar los resultados de la intervencién. Con ello derrumba el
dogma que pone a la transfusién de glébulos rojos como la base del manejo y coloca al paciente en el centro
de las estrategias implementadas con tal de dar los productos en el tiempo adecuado. Esta basado en tres
pilares: optimizar el volumen sanguineo y masa eritrocitaria, minimizar la pérdida sanguinea, asi como

mejorar la tolerancia a la anemia 123,

Este cambio en el paradigma no puede darse sin la colaboracion multidisciplinaria de anestesidlogos,
cardiologos, intensivistas, gastroenterologos, hematélogos y cirujanos que permitan captar a los pacientes
de cirugia electivos y optimizar las variables ya descritas de forma oportuna para llevar al paciente al
procedimiento quirdrgico de la manera dptima. Y en el caso de cirugias urgentes o de emergencia que se
comprenda la evidencia actual acerca del manejo de dichas variables. En caso contrario se continuara con
la misma inercia de los ultimos afios, en otras palabras, la valoracion preoperatoria sea vista solo como un
requisito y que se sigan suspendiendo cirugias con el dafio emocional y fisico implicado tanto para el

paciente como a la seguridad social 4.

Cabe resaltar que la mayoria de la literatura se centra en el manejo del paciente con cirugias de urgencia y

emergencia. Sin embargo, se incluyen dentro de lo posible las pautas en cirugias electivas.
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Anemia en el preoperatorio

La anemia se define como un nivel de hemoglobina (Hb) menor a 13g/dL y 12g/dL en hombres y mujeres
respectivamente 5. Los pacientes hospitalizados y, en especial los pacientes criticos, experimentan un

descenso de la hemoglobina durante la hospitalizacion .

En dos estudios en pacientes criticos, el primero de ellos de mas de mil pacientes y el segundo de 4892
pacientes, se observo que un 80 % de los pacientes presentan anemia, y hasta un 25 % de los mismos se

egresan con niveles de Hb menores a 9g/dL 8.

En otras poblaciones como por ejemplo los adultos mayores hospitalizados se documentd que hasta un 50
% presentan anemia. Otro grupo de relevancia son las mujeres embarazadas, las cuales en paises en vias
de desarrollo presentan en un 51 % anemia. Dicha estadistica no se escapa de los pacientes quirurgicos en

donde en un estudio de 97 443 pacientes se documentd una prevalencia de 27.8 % de anemia 9 10. 11,

Si bien es cierto el mayor descenso de la hemoglobina ocurre en los primeros dias de hospitalizacién, la

anemia puede persistir posterior al egreso en un 77 % de los pacientes®.

La etiologia de la anemia es compleja y en gran cantidad de ocasiones multifactorial 8. Entre los mecanismos
mas frecuentes se encuentra la disminucidn de la produccion de glébulos rojos la cual puede ser secundaria
a supresion de la médula 6sea por una menor respuesta a la eritropoyetina en estados proinflamatorios, a
deficiencia de sustrato como hierro, vitamina B12 y folatos, asi como la lesion renal. Otro de los mecanismos
es la pérdida sanguinea la cual puede ser secundaria a la enfermedad de fondo o iatrogénica secundaria a
procedimientos o flebotomia 12. 13,

Toda esta evidencia permite contextualizar lo frecuente que es el sindrome anémico de las poblaciones de

pacientes objeto de verificacion en este estudio, en suma, frecuentemente expuestos.
La anemia se correlaciona con mal pronostico en especial en pacientes afiosos como en pacientes con

enfermedades cronicas. A saber, representa un factor de riesgo independiente en cuanto a mortalidad en

cirugia cardiaca como no cardiaca 4. 15,
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En los pacientes quirurgicos hasta un tercio presentan anemia, especialmente en cirugia cardiaca. En dicha

poblacion inclusive la anemia leve se correlaciond con un peor pronostico 6.1,

Por su parte, en una cohorte retrospectiva de 227 425 pacientes de pacientes llevados a cirugia no cardiaca,
la anemia preoperatoria se asocio con un aumento del 42 % de la mortalidad posoperatoria e inclusive la
anemia leve fue asociada, en otro estudio de 23 348 pacientes sometidos a cirugias electivas y
laparoscépicas, a infarto agudo al miocardio, eventos cerebrovasculares, lesion renal y muerte a 30 dias "
18, En un estudio retrospectivo multicéntrico de 3500 pacientes sometidos a cirugia cardiaca se documento
que tanto la anemia perioperatoria, asi como la terapia transfusional se asocié con efectos adversos. Con
respecto a la terapia transfusional la misma se asocié a lesion renal aguda, infeccion del sitio quirdrgico y

mayor estancia hospitalaria °.1.

Esta asociacion también se ha identificado en la poblacion sometida a cirugia no cardiaca,
correlacionandose tanto a un aumento en el riesgo de transfusiones, como a morbilidad y mortalidad a 30

dias 20

Por otro lado, la normalizacion de la hemoglobina se ha asociado con la reduccion de morbilidad en ausencia
de transfusiones?. Lo cual lleva a un dilema, dado a que, como la evidencia lo ha demostrado tanto la anemia
como la terapia transfusional se correlacionaron con un peor prondstico, sin embargo, la normalizacion de
la Hb es beneficiosa. Por ende, en las proximas secciones se describiran algunas opciones disponibles con

tal de alcanzar dicho objetivo.

Aspectos fisiopatologicos relevantes de la anemia:

El hematocrito dptimo del ser humano es de (45-48 %) el cual permite mantener un contenido de oxigeno
de 20ml/dL. En el momento en que un paciente presenta anemia, se produce una compensacion
cardiovascular, con un aumento del gasto cardiaco mediado por la disminucion de la viscosidad sanguinea

y el aumento del tono simpatico. Sin duda la viscosidad sanguinea genera una disminucion de la resistencia
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de la sangre en el torrente sanguineo y, con ello, un aumento del retorno venoso, mientras tanto el aumento
del tono simpatico produce un aumento de la frecuencia cardiaca y la contractilidad miocardica.
Adicionalmente dicha disminucion de la resistencia y el aumento del gasto cardiaco ocasionan, a nivel de la
microcirculacién, una disminucion del tiempo de transito del globulo rojo en los capilares y, en el caso del
oxigeno, el cual es un gas limitado por perfusion puede verse afectada la transferencia de oxigeno a la

hemoglobina 2" 22,

La oferta y la demanda de oxigeno son fundamentales para entender las consecuencias de la anemia. La
entrega de oxigeno representada como DO2 proviene del producto de gasto cardiaco y contenido arterial de
oxigeno, siendo lo normal 15ml/kg/min. Mientras tanto el consumo de oxigeno proviene del producto del

gasto cardiaco y la diferencia arteriovenosa del contenido de oxigeno 21.23,

Por consiguiente, la relacion fisioldgica de los mismos es de 5:1. Sin embargo en pacientes que tienen una
disminucién de la entrega arterial de oxigeno como sucede en la anemia, dicha relacion disminuye, pues el
VO2 se mantiene sin cambios, llevando a un punto clave, a saber, la relacién 2:1, en donde se inicia el

metabolismo anaerobio?.

El hecho de llegar a ese punto critico dependera de los mecanismos compensatorios, asi como su consumo
basal. Tanto los pacientes quirirgicos como los pacientes con alguna patologia médica descompensada
pueden tener un aumento del consume basal, por lo cual se necesita una mayor entrega de oxigeno con tal

de superar la relacién previamente descrita 2!.

Otro aspecto para tomar en cuenta es la tolerancia a la anemia de los pacientes. La anemia crénica
compensada es bien tolerada a menos de que exista un aumento en el consumo de oxigeno como lo podria

ser el momento quirurgico.

En la practica moderna lo ideal es que la indicacion de transfundir dependa de una estrategia individualizada
y no de cortes predeterminados. Sin embargo, la primera de las estrategias mencionadas tiene dos
problemas principales. En primer lugar, los pacientes tienen capacidades distintas de compensar el
desequilibrio aporte-demanda. En segundo lugar, los indicadores del desequilibrio, ya descrito, en ocasiones
son poco confiables para determinar la presencia de hipoxia tisular. Uno de ellos es la saturacion venosa

central, la cual resulta la forma mas sencilla y répida de analizar el estado de oxigenacion, en el caso que
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se encuentre disminuida implica la existencia de una alta extraccion de O2 comparada con el aporte, sin
embargo, valores normales o elevados puede estar presente tanto en condiciones en que exista 0 no exista

hipoxia tisular 25.26,

Dada la incertidumbre ya descrita se describiran las recomendaciones mas actuales en el manejo de la

anemia perioperatoria.

Tamizaje preoperatorio de la anemia

En primer lugar, el manejo depende de dos factores como por ejemplo el tiempo con el cual se detecte la

anemia y el tiempo en que se realizara la cirugia.

En pacientes llevados a cirugias electivas, entre mas temprano, idealmente entre 4 y 6 semanas previo al
procedimiento, se identifique la anemia existe una mayor oportunidad de buscar su causa y poder optimizar
los valores sin necesidad de tratamiento transfusional, tema que se describiré en las proximas secciones y

en el flujograma 1 de los anexos 0.

Segun lo anterior, también se pueden presentar pacientes que requieren de una cirugia de urgencia,
emergencia o tiempo sensible que no se pueden someter a un proceso tan estricto de optimizacion para los

cuales existen otras estrategias descritas en las préximas secciones.

Terapia transfusional en el manejo de anemia:

Anualmente en Estados Unidos se transfunden once millones de unidades de glébulos rojos empacados
(GRE). Por tanto, los hemo componentes son recursos escasos que involucran un gasto para los sistemas
de salud. A pesar de las pruebas realizadas a la sangre y a los donantes, aun existe un riesgo bajo de
transmision de infecciones, al igual que reacciones hemoliticas como sobrecarga circulatoria, siendo estas
ultimas dos las principales causas de muerte relacionadas a terapia transfusional. Ademas, se calcula que

el riesgo de muerte es de 1:100 000 transfusiones 27.28.1,
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Cada unidad de GRE se preserva en una solucién que permite refrigerarlos hasta por 42 dias a4 C. Durante
el almacenaje los glébulos rojos presentan un cambio en su forma y funcién, ademas una pérdida de
sustancias hacia el liquido extracelular, cambios conocidos como lesién de almacenaje. Estas alteraciones

afectan la funcionalidad de los GRE in vitro 6.29.1,

Con respecto al almacenamiento, existen varios efectos tedricos. Los glébulos rojos van a perder con el
tiempo potasio hacia el extracelular, también las reservas de 2,3 difosfoglicerato se disminuyen.
Tedricamente esto genera que la curva de disociacion de la hemoglobina se disocie hacia la derecha,

llevando a una mayor afinidad de la hemoglobina al oxigeno y menor entrega a los tejidos .

Este efecto desaparece en las primeras horas, pero puede ser significativo en el contexto transfusiéon masiva.
Colateralmente, los GRE presentan un aumento de los niveles de amonio, pCO2 y disminucion del pH,

aspectos que favorecen la entrega de oxigeno a nivel tisular 21.

En la préactica clinica dichos efectos tedricos se ven levemente reflejados. Un estudio prospectivo
aleatorizado a doble ciego analiz6 a 2400 pacientes comparando GRE de 8 dias vs 22 dias en promedio sin
diferencias en mortalidad o efectos adversos. Al igual un estudio en pacientes de cirugia cardiaca
prospectivo aleatorizado, reunié 1100 pacientes en donde a un grupo se le transfundieron GRE de 10 dias
y a otro grupo de 21 dias, no se encontraron diferencias significativas en mortalidad o eventos adversos,

solamente el segundo grupo presentd mas hiperbilirrubinemia 3132,

Metas transfusionales

Cada unidad de GRE tiene un hematocrito de 60 % y tedricamente debe aumentar en 1g/dL la hemoglobina

del paciente ®.
A lo largo de los afios, existe una controversia con respecto a las metas transfusionales en los pacientes

sometidos a intervenciones quirdrgicas. En especial por practicas muy arraigadas del siglo XX,

especificamente de 1942 en donde se utilizaba la regla 10/30 (10g/dL de hemoglobina y 30 % de
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hematocrito) como paradigma para la transfusion de globulos rojos. Ahora bien, con el tiempo la evidencia

se ha ido acumulando y ha permitido cambiar dichas practicas 32.

Las indicaciones para la transfusion de glébulos rojos en el preoperatorio van a depender de su patologia
de fondo, por lo cual se discutiran las metas con ejemplos de distintos tipos de poblaciones de pacientes,

éstas se resumen en la tabla 1 de los anexos.

Poblacién general: en primer lugar, se encuentra la poblacién general. Como anteriormente se describi6
desde el punto de vista fisiologico los limites de compensacién que toleran los pacientes dependen de
multiples factores, por ejemplo sus comorbilidades, la edad, la tasa metabdlica basal, los niveles de

eritropoyetina (EPO) y su estado nutricional lo cual complica la determinacion de una meta transfusional 34.

En un metaanalisis de 31 estudios que abarcd 12 000 pacientes se comparo la terapia transfusional con
valores gatillo para la transfusién de Hb de 7-8g/dL vs 9-10g/dL, en donde se disminuyd en un 43 % la
probabilidad de recibir una transfusion de GRE en el primer grupo, sin documentarse diferencias
significativas en cuanto a mortalidad a 30 dias ni en puntos secundarios como neumonia, evento
cerebrovascular, infarto agudo al miocardio y tromboembolismo. Sin embargo, estos hallazgos no se pueden
generalizar a todos los subgrupos de pacientes por lo cual se han realizado estudios en algunas

subpoblaciones .27,

Enfermedad Cardiovascular: con respecto a los pacientes con enfermedad cardiovascular algunos
estudios han demostrado beneficio en metas menos restrictivas. Los pacientes llevados a cirugia cardiaca
estan, entre los pacientes quirlrgicos, mas expuestos a transfusiones de GRE. Inicialmente en el estudio
TITRe2, realizado en 2007 pacientes adultos llevados a cirugia cardiaca no de emergencia en donde se
documenté que el uso de terapia transfusional restrictiva definida como un gatillo para realizar transfusion
de GRE menor a 7.5g/dL aumento la mortalidad a 90 dias, sin cambios en la mortalidad de 30 dias con
respecto a una meta liberal de 9g/dL. En otro metaanalisis de 41 estudios y mas de 3000 pacientes con
enfermedad cardiovascular tanto aguda como crénica, sin incluir pacientes de cirugia cardiaca se documento

un mayor riesgo de infarto agudo al miocardio, paro cardiaco y sindrome coronario agudo con la estrategia
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restrictiva definida como un gatillo para la transfusion de 8g/dL en contra de una estrategia liberal de 10g/dL

34, 36,37,38

Sin embargo, no todos los estudios han arrojado resultados similares, en el estudio TRICS I, en una
poblacion de 5243 pacientes con EUROSCORE de 6 0 mas (definidos como moderado-alto riesgo) llevados
a cirugia cardiaca, la mas grande entre los estudios, se aleatorizaron hacia terapia restrictiva con tal de
mantener Hb mayor a 7.5g/dl vs liberal con Hb mayor a 9.5g/dl intraoperatoria y mayor a 8.5g/dl en salén
general. En dicho estudio no se documenté ninguna diferencia en la mortalidad, ni en puntos secundarios
como infarto agudo al miocardio, eventos cerebrovasculares, lesiéon renal aguda, reingresos o visitas al

servicio de emergencias 3940,

Por ende, los autores concluyen que se prefiere mantener una estrategia restrictiva entre 7-8g/dL en paciente
de cirugia cardiaca, especificamente, el consenso internacional de manejo de hemo componentes
recomienda una meta de 7.5g/dl, con la aclaracién que existe incertidumbre en otros grupos como

enfermedad coronaria o falla cardiaca 41.

Dada la controversia entre estudios se realizd un metaanalisis que abarcd 37 estudios de mas de 19 000
pacientes con enfermedad cardiovascular en donde se determind que no existia diferencia entre la estrategia
transfusional liberal con metas entre 9-10g/dL contra restrictiva con metas entre 7-8g/dL en términos de
mortalidad a 30 afios, con una disminucion en el uso de hemo componentes de 24 %. Con la excepcion de
un subgrupo de pacientes con infarto agudo al miocardio en donde se demostré un aumento en la mortalidad

a 30 dias con la estrategia restrictiva 42.43.44,

Por su parte, en pacientes con enfermedad arterial coronaria existe una inadecuada compensacion para
aumentar la entrega de oxigeno de tiempos de estrés como la cirugia, asi mismo en la presencia de anemia.
El estudio mas relevante al respecto es un metaanalisis de 11 estudios en dicha poblacion en donde se
compard una estrategia restrictiva con un gatillo de Hb para la terapia transfusional de 8g/dL en contra de
una estrategia liberal de 10g/dL, en el mismo no hubo diferencia significativa en mortalidad a 30 dias. Por

ende, la recomendacion es seguir la meta restrictiva de 8g/dL 38.34,

Malignidades hematoldgicas: otro grupo corresponde a los pacientes con malignidades hematoldgicas en

donde un metaanélisis de 6 estudios para un total de 240 pacientes, 213 de ellos con leucemia aguda en
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quimioterapia, por lo tanto se determin6 que una estrategia restrictiva con hemoglobina meta entre 7-9g/dl
vs liberal de 8-12g/dl se asocia con disminucién de la mortalidad, sangrado, estancia hospitalaria y reduce

la exposicion a hemo componentes 5.

Sepsis: histéricamente se han tenido un manejo predominantemente liberal en cuanto a la transfusion de
glébulos rojos en dicha poblacion, inclusive recomendandose en las guias de supervivencia de la sepsis.
Sin embargo, en estudios posteriores, siendo el mas grande realizado en 2014, se analiz6 un total de 988
pacientes de forma aleatorizado controlado ya sea a manejo restrictivo con metas mayores a 7g/dL en contra
de metas liberales mayores a 9g/dL. En dicho estudio no hubo diferencia en mortalidad a 90 dias y se
disminuy6 el nimero de unidades de glébulos rojos utilizadas, siendo 1 el promedio en el grupo restrictivo
en contra de 4 en el grupo liberal. Resultados que han influido y generado cambios en las guias de
supervivencia de la sepsis en donde se recomienda un gatillo transfusional de 7g/dL con una meta entre 7-
9g/dL 46.47,

Sangrado digestivo alto: una poblacion que frecuentemente esta a cargo de los médicos especialistas en
Medicina Interna tanto en hospitalizacién como en servicios de emergencias corresponde a los pacientes
con sangrado digestivo. En tal caso, en pacientes con sangrado digestivo alto que no se encuentren con un
estado de inestabilidad hemodinémica, se realizé un estudio controlado aleatorizado de 921 pacientes en
donde con el uso de metas restrictivas (7g/dL) en contra de liberaciones (9g/dL) se documentd menor
mortalidad a 45 dias en el grupo restrictivo, menor resangrado, menores aumentos en gradiente de presién
portal y necesidad de transfusiones adicionales. Respaldado en dichos hallazgos el colegio americano de
gastroenterélogos recomienda en pacientes con sangrado digestivo alto y bajo una meta de Hb mayor a

7g/dL, a excepcion de pacientes con inestabilidad hemodinamica por deplecidn intravascular 48.49.50,

Paciente neuro critico: otra de las subpoblaciones son los pacientes con una lesion neuroldgica aguda en
especial trauma craneoencefalico y hemorragia subaracnoidea en donde la intencion de mejorar la
oxigenacion cerebral induce al uso indiscriminado de terapia transfusional. Tanto en un estudio aleatorizado
de 200 pacientes con TCE, como los pacientes con TCE moderado a severo del estudio TRICC, como un
metaanalisis de 311 pacientes se compar6 la terapia restrictiva de 7g/dL contra la liberal de 10g/dl sin
diferencias en mortalidad o niveles de presion intracraneana. Inclusive en el primer estudio mencionado los
pacientes con metas liberales presentaron peor prondstico funcional y mayores eventos tromboembolicos.

Por ende, se recomienda una Hb meta de 7-9g/dL 5'.52.53,54,
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Paciente quemado: en el paciente quemado también existen estudios. Uno de ellos aleatorizado,
controlado, multicéntrico en donde 345 pacientes con un area de superficie corporal quemada de mas de 20
% se manejaron ya sea con una estrategia transfusional restrictiva o liberal con gatillos para iniciar la
transfusion de Hb menor a 7g/dL vs 10g/dL respectivamente. En dichos pacientes el grupo restrictivo recibié
menos transfusiones, 8 contra 16 unidades de hemo componentes y no hubo ninguna diferencia en los
resultados como bacteriemias, disfuncion érgano blanco, dias en ventilacién mecanica, tiempo de curacion
de las heridas o mortalidad a 30 dias. Aun asi, no existen guias para el manejo transfusional en dicha

poblacidn 5547,

Tratamientos adyuvantes en el manejo de la anemia preoperatoria

Como anteriormente se describid, cuando se identifica la anemia en el preoperatorio en contextos electivos
la correccion de la anemia se debe de hacer dentro de lo posible. Para ello la forma mas segura es mediante
el uso de hierro e identificacion de la causa. Con tal de realizar las intervenciones de forma oportuna se

necesita una coordinacion temprana entre los servicios quirirgicos y médicos.

Hierro: el uso de hierro via oral es barato y facil de administrar. Existen varias presentaciones disponibles
entre ellas el gluconato, el sulfato y el fumarato ferrosos (ver tabla 2 de anexos). Con dosis diarias de 240-

720mg, 325-650mg y 325mg respectivamente. Tedricamente promueve la reticulocitosis a los 4-5 dias y los
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valores de hemoglobina empiezan a mejorar a la segunda semana. Sin embargo, dada su baja
biodisponibilidad y tolerancia hacen que los pacientes puedan tardar hasta 3-6 meses para reestablecer sus
reservas de hierro haciéndolo poco practico en la valoracion preoperatoria. Existen pocos estudios al
respecto. En un estudio aleatorizado controlado de 45 pacientes sometidos a cirugia colorrectal, el uso de
sulfato ferroso 200mg tres veces al dia VO por 2 semanas generd un aumento de la hemoglobina y
disminucion del requerimiento transfusional el dia de la cirugia. Otros estudios observacionales concordaron
al demostrar una disminucion en requerimientos transfusionales. En pacientes sometidos a cirugia
ortopédica el uso de hierro en conjunto con vitamina C y acido félico VO por 30-45 dias disminuyé el

requerimiento transfusional, la mortalidad a 30 dias y la estancia hospitalaria 20.56.57,

Por ende, el uso de hierro via oral toma un papel en pacientes en donde existe tiempo suficiente previo a la

cirugia (6-8 semanas) y tiene datos de ferropenia 8.

El uso de hierro intravenoso (1V) tradicionalmente se ha utilizado para pacientes intolerantes al hierro VO o
que no responden al mismo. Sin embargo, con el tiempo este paradigma ha ido cambiando dada la eficacia
de éste y a la mejoria en las formulaciones disponibles, las cuales se pueden consultar en la tabla 2 de
anexos. Dentro de las ventajas, genera un aumento mas inmediato de la hemoglobina, en comparacion con
la presentacion oral, se presentd este aumento de en un 75 % de los pacientes a los 10-14 dias. Igualmente
es mejor tolerado lo cual lo hace un elemento idoneo para la optimizacidn rapida del hierro como en el
contexto preoperatorio. La mayoria de los estudios han demostrado una disminucién en la terapia
transfusional, tiempo de estancia hospitalaria y recuperacion de la anemia. Un ejemplo de ello es un estudio
observacional de 2547 pacientes llevados a cirugia ortopédica en donde se demostré que la administracion
hasta 5 dias preoperatoria de 200-600mg IV de hierro se asoci6 a la disminucién de los puntos ya
mencionados. Igualmente, en el estudio PROTECT un estudio aleatorizado controlado a doble ciego, se
document6 con el uso de una dosis de 1000mg de isomaltosa de hierro una reduccién en la anemia
posoperatoria en pacientes llevados a cirugia electiva coronaria. La cantidad requerida de hierro se obtiene

por medio de la férmula modificada de Ganzoni 57.%9.60.61 C

Férmula modificada de Ganzoni: Peso (kg) x [15-Hb actual g/dL] x 2.4 + 500
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Utilizando dicha férmula en un total de 4641 pacientes derivados de 7 estudios se document6 que el déficit
promedio era de 1500mg y el uso de 1500mg de hierro comparado con 1000mg resulté en una mejoria

mayor y mas rapida de la Hb 7.

El hierro IV ha demostrado otros beneficios, por ejemplo, en un estudio aleatorizado controlado de pacientes

anémicos con cancer colorrectal aumento los puntajes de calidad de vida 62.

También existe evidencia en pacientes criticos. En el estudio multicéntrico, aleatorizado controlado con
placebo denominado IRONMAN el uso de 500mg de carboximaltosa férrica en un total de 140 pacientes
criticos con Hb menor a 10g/dL, ferritina menor a 1200 y porcentaje de saturacién de transferrina menor a
50 % no disminuy6 el nimero de GRE transfundidos en la hospitalizacidn, sin embargo, se asocid con un

mayor nivel de Hb al egreso 3.

Estos hallazgos se revisaron en un metaanalisis de Cochrane en donde se reiter6 que el uso de hierro IV
aumentd los niveles de hemoglobina previo a la cirugia, con evidencia debil hacia la disminucion de

requerimiento transfusional, morbilidad o mortalidad 20.

Uno de los temores a la hora del uso de hierro IV es su seguridad. Las primeras generaciones de este
contienen un centro de dextrano el cual es el responsable de estas sin embargo con las nuevas generaciones
como lo es el gluconato de hierro, la sacarosa de hierro, la carboximaltosa y la isomaltosa 1000 han mejorado
su seguridad y biodisponibilidad. Otro de los efectos adversos es el aumento teérico del riesgo de infeccion,
pues el hierro es un componente para el crecimiento de patégenos. Sin embargo, en un metaanalisis de 103
estudios con un total de mas de 10 000 pacientes tanto en pacientes quirdrgicos como no quirurgicos, al
igual que un estudio en pacientes ortopédicos no se documenté un aumento en el riesgo de infecciones.
Con respecto a las reacciones anafilacticas severas las mismas pueden suceder en 1:250 000
administraciones, por lo cual los centros deben estar preparados para el manejo de ellas. La dosis
recomendada se basa en la formula de Ganzoni como anteriormente descrito y la cantidad de hierro aplicada

depende de su presentacion 20.64,65,66,

Analogos sintéticos de la eritropoyetina (ESA): el uso de ESA no se recomienda en pacientes criticos en

base a su falta de eficacia y un riesgo indeterminado de dafio 7.
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Sin embargo, la evidencia ha ido evidenciando que en ciertas poblaciones de pacientes puede haber un
beneficio de dicha intervencion, en un metaanalisis se demostré que el uso de EPO aumenta los niveles de
hemoglobina y disminuye el requerimiento transfusional en pacientes sometidos a cirugia ortopédica de
rodilla y cadera, al igual que cirugia cardiaca . 6. Aun asi la interpretacion de estos estudios resulta
compleja dado a que las dosis utilizadas, desde 20 000-40 000 U por semana y la duracion del tratamiento

o desde 4 semanas hasta el dia previo a la cirugia, es muy variado.

Inclusive se ha demostrado en estudios de tipo metaanalisis que el uso de hierro IV en conjunto con EPO
disminuyen mas el requerimiento transfusional al uso de solo hierro IV sin aumento de efectos adversos.

Siendo mas evidente en pacientes sometidos a cirugia cardiaca y ortopédica y no asi a cirugia colorrectal
20

Dicho efecto es duradero en el tiempo, como se demostro en un estudio en pacientes de 10006 pacientes
sometidos a cirugia cardiaca ya sea con anemia o ferritina menor a 100ug/l en donde el uso de
carboximaltosa férrica a 20mg/kg con eritropoyetina alfa 40 000 U un dia previo a la cirugia disminuyo el

requerimiento transfusional hasta 90 dias posoperatorio 7°.

Con respecto a los efectos adversos como lo son el aumento de eventos tromboembodlicos, eventos
cerebrovasculares y mortalidad los mismos se han documentado en pacientes con altas y prolongadas dosis.
Otro problema es el precio de dicha intervencion, por lo cual las guias actuales recomiendan individualizar

cada paciente y preferir su uso en pacientes con anemia de enfermedad crénica o Testigos de Jehova 7.

En resumen, el consenso internacional en el manejo de la anemia perioperatoria recomienda el uso de hierro
preoperatorio en los pacientes con ferritina menor a 30ug/L, porcentaje de saturacién de la transferrina
menor a 20 % o ferritina menor a 100ug/L con el objetivo de una hemoglobina mayor a 13g/dL. Sumado a

una deteccion oportuna y una busqueda de la causa de la ferropenia 7.
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Manejo de plaquetopenia

Las plaquetas son esenciales para la fase inicial de la hemostasis. Posterior a la exposicion de los
componentes subendoteliales, las mismas se adhieren por medio del factor de von Willebrand y otras
proteinas, llevando a la activacion y liberacién de granulos que contienen factor V, fibrindgeno, factor de von
Willebrand, calcio que son fundamentales en la formacion del coagulo por medio de uniones

interplaquetarias de fibrindgeno y formacién de fibrina por medio de la trombina 30.

Asimismo, en la base de datos de NSQIP que abarca 3 884 400 pacientes sometidos a cirugia electiva no
cardiaca entre 2006-2016 se documentd una incidencia de trombocitopenia de 8.1 %. Ademas, se demostro
un aumento de la mortalidad y transfusiones de hemo componentes en relaciéon con el mayor grado de

trombocitopenia 72.
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Los pacientes con conteos reducidos de plaquetas se encuentran en mayor riesgo de sangrado
perioperatorio. Por otro lado, el uso de transfusiones de plaquetas implica riesgos. El uso liberal de plaquetas
se ha asociado a peor prondstico en pacientes criticos, sin embargo, existen pocos estudios de calidad en

el perioperatorio 73.

Segun lo anterior, la trombocitopenia se define como conteos menores a 150 000/uL y representa uno de

los hallazgos mas comunes de laboratorio en el paciente sometidos a cirugia 7.

Por su parte, los mecanismos contribuyentes mas frecuentes en el perioperatorio son
pseudotrombocitopenia, hemodilucion, consumo plaquetario, disminucion de la produccion plaquetaria,
secuestro plaquetario y destruccion autoinmune. ElI conocimiento de los diversos mecanismos es
fundamental, pues el tratamiento de la enfermedad subyacente reduce la mortalidad y mejora el conteo

plaquetario 73,

Entre las etiologias mas frecuentes en el contexto perioperatorio y, en especial, en el paciente critico esta
sepsis, cirrosis, trastornos de la médula dsea, microangiopatias trombdticas, trastornos inducidos por el
embarazo como la preeclampsia, el sindrome de HELLP, el desprendimiento de placenta, inducidos por

drogas como la ampicilina, la vancomicina, la piperacilina, la heparina y los quimioterapéuticos 73.

Ademas, tanto en cirugia ortopédica, cardiaca, vascular y abdominal la cirugia por si sola puede generar
una disminucién en el conteo plaquetario entre el dia 2 y 4 secundario a la pérdida sanguinea y el proceso

inflamatorio causado por el dafio a los tejidos, volviendo a normalidad entre los dias 5 y 7 posquirdrgicos 2.

Existe otra entidad por tomar en cuenta que se presenta de forma mas frecuente con respecto a la
trombocitopenia en el paciente preoperatorio y es la disfuncion plaquetaria 5. Entre las causas se encuentra
la sepsis, la coagulopatia por trauma, el uso de antiplaquetarios, causas metabdlicas como la uremia y
causas hereditarias no diagnosticadas de previo como la enfermedad de von Willebrand, para las cuales es

fundamental indagar en la historia de sangrado de los pacientes 73.76,

Estrategias transfusionales
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Los concentrados de plaquetas se preparan por medio de la unién de plaquetas derivadas de la sangre total
de varios donantes o por medio de aféresis de un mismo donante, lo cual varia segun cada region. Todas
las unidades corresponden al mismo grupo sanguineo. Un “pool” de plaquetas se conforma por medio de 4
a 6 unidades de plaquetas. Cada unidad aumenta en aproximadamente 7000/uL de plaquetas a un adulto
de 70kg. Por ende, cada unidad de plaquetas contiene 60ml aproximadamente de plasma y pequefios
numeros de GRE y leucocitos. En el caso de los concentrados de plaquetas obtenidos por aféresis se

componen de 4-6 unidades del mismo donante y contienen de 200 a 400ml de plasma 30.73,

Los concentrados de plaquetas usualmente contienen entre 2-6 x 10 ' plaquetas y tiene una vida media

corta de 4-7 dias a temperatura ambiente 77.

Colateralmente, el tiempo de almacenaje influye en el aumento plaquetario en el paciente, pero no en puntos
duros como sangrado o mortalidad. Por lo tanto, una de las nuevas técnicas de almacenaje se basa en
mantenerlas a 4 C con tal de reducir el crecimiento bacteriano y prolongar el tiempo de este, sin embargo,

existe poca informacion acerca de su seguridad y eficacia 73.78,

La transfusién de plaquetas debe ser en la medida de lo posible ABO compatibles con tal de evitar
reacciones transfusionales por anticuerpos Anti-A-B en el plasma del donante que se unan a los glébulos
rojos del paciente. El aumento del conteo plaquetario en paciente quirurgicos y criticos es menor secundario
al aumento del consumo de estas. En otras poblaciones como los pacientes poli transfundidos o mujeres
multiparas pueden existir anticuerpos anti-antigenos leucocitarios humanos (HLA) clase |, por lo cual el
aumento del conteo es menor. Una poblacion para tomar en cuenta son los pacientes con plaquetopenia
inducida por mecanismos autoinmunes como la purpura trombocitopénica inmune (PTI) o drogas, en los

cuales la transfusion solamente se realiza en situaciones de emergencia 73.79,

Si bien es cierto la trombocitopenia es un factor de riesgo para el sangrado e idealmente se debe buscar la
causa y corregirla en pacientes electivos, esto no siempre es posible previo a las cirugias, especialmente,
si son de urgencia 0 emergencias, por ello se ha buscado establecer protocolos de transfusién. Aun asi, no
existe evidencia solida para determinar cortes seguros con un bajo riesgo de sangrado en intervenciones
invasivas, los cuales se resumen en la tabla 4 de anexos. Siendo la mayoria de las recomendaciones dadas
por consenso de expertos. De forma similar, no existe una correlacion lineal entre los conteos plaquetarios

y el sangrado, pues segun la patologia pueden existir alteraciones funcionales de las plaquetas. Un claro
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ejemplo es la PTl en donde los conteos plaquetarios son bajos, pero con plaquetas con una funcion

aumentada por lo cual el riesgo de sangrado es bajo aun con conteos de 20 000 a 30 000/uL 80.81,

Un corte mayor a 50 000/uL plaquetas es aceptable para la mayoria de las cirugias, mientras tanto para la
cirugia de sistema nervioso central y retiniana se prefieren cortes mayores a 70-100 000/uL dadas las
consecuencias de un sangrado en dicho sitio. Para otros procedimientos, como la puncion lumbar, requiere
un corte mayor a 40 000 /uL, el catéter epidural mayor a 80 000/uL, broncoscopia mayor a 50 000/uL 0.
Ahora bien, con respecto a los catéteres venosos centrales en un estudio reciente de no inferioridad
aleatorizado de 373 pacientes se documentd dos veces mas riesgo de sangrado en los pacientes con
trombocitopenia severa en rango de 10 000 a 50 000 no transfundidos en contra de los transfundidos
profilacticamente 82, En caso de pacientes con consumo excesivo plaquetario, por ejemplo en casos de
choque hemorragico por trauma, se recomienda la transfusidn masiva y mantener niveles plaquetarios
mayores a 100 000/uL 83,

Otras estrategias de manejo:
En casos en donde el tiempo lo permite, a saber en las cirugias electivas, se pueden planificar otras

estrategias segun la patologia subyacente.

Esteroides: son la primera linea en pacientes con purpura trombocitopénica autoinmune, en un metaanalisis
de 9 estudios con 1198 pacientes se documento que el uso de dexametasona 40mg al dia por 4 dias permite
un aumento de la trombocitopenia mas rapido comparado con la prednisona, este aumento plaquetario

ocurre en los primeros 2-5 dias con un pico entre el dia 7-28 84.

Inmunoglobulina intravenosa: constituye otra alternativa al tratamiento de PTI, en este caso permite un

aumento mas rapido del conteo plaquetario siendo importante en procedimientos urgentes. La dosis usual
es de 1mg/kg, la cual genera un aumento del conteo entre las 24-48h, sin aumento en los eventos

tromboticos 8°.

Anélogos del receptor de trombopoyetina: representa otro producto que puede ser utilizado, estos Analogos

generan un aumento de aproximadamente 50 000/uL plaquetas en 5 dias con un pico entre 12 a 14 dias.

Uno de ellos denominado eltrombopag, por su parte en un estudio aleatorizado de 92 pacientes se
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documento6 que es no inferior a la IVIG, llevando al 78 % de los pacientes a las metas de conteo plaquetario

en pacientes con PTI, pero con mayor riesgo de trombosis 80.86,

Ademas estos medicamentos también se utilizan en pacientes con cirrosis hepatica. Tanto el avatrombopag,
eltrombopag como el lusutrombopag estan aprobados para dicho uso. Ante todo se deben iniciar entre 10-
14 dias previo a la cirugia. Un metaanalisis de 8 estudios controlados aleatorizados y mas de 1200 pacientes
con cirrosis hepatica confirmé su eficacia aumentando los conteos plaquetarios preoperatorios a valores
mayores a 50 000/uL, por lo tanto disminuy6 la transfusion de hemo componentes y el sangrado peri-

procedimiento sin aumento en el riesgo de trombosis 7.

Desmopresina: es un analogo de vasopresina que actla, principalmente, a nivel plaquetario induciendo la
liberacion de multimeros del factor de von Willebrand. La misma se aplica por via nasal, intravascular,
subcutanea y se ha utilizado tanto en pacientes con hemofilia A como la enfermedad de von Willebrand. En
pacientes urémicos también mejora la funcién plaquetaria, pero sin beneficio demostrado en estudios
aleatorizados. A pesar de la falta de evidencia solida, se utiliza como un agente en pacientes
trombocitopénicos asociados con uremia o refractariedad a las transfusiones. Entre sus efectos adversos

esta la hiponatremia y la taquifilaxia secundaria a la deplecion del factor de von Willebrand a nivel endotelial
88,89

Antifibrinoliticos: tanto el &cido amino caproico como el acido tranexamico son dos anélogos sintéticos del
aminoacido lisina, los cuales se unen al plasmindgeno e interfieren su interaccion con la fibrina, al mismo
tiempo disminuye la lisis del coagulo. Estos agentes han demostrado, en paciente no trombocitopénico, una
mejoria de la hemostasis, por un lado en pacientes sometidos a cirugia cardiaca y ortopédica, por otro lado
como se explicara mas Adelante en detalle. Sin embargo, la evidencia es escasa en pacientes
trombocitopénicos, con mejoria en una pequefia cohorte de pacientes con PTI. Por ello la indicacién es
utilizarlo en pacientes refractarios a otros tratamientos o en los cuales la transfusién de hemo componentes

no sea aceptada como los testigos de Jehova 8.90.91,
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Manejo de coagulopatia

Cirugias de alto riesgo de sangrado:

Como médicos especialistas en Medicina Interna hay que estar familiarizados con el conocimiento de los
procedimientos, cirugias con alto riesgo de sangrado y como se ha visto previamente, es fundamental a la
hora de tomar decisiones en la valoracion preoperatoria, ver tabla 6 de anexos.

Entre las mas frecuentes se encuentra el paciente politraumatizado y los pacientes llevados a cirugia
cardiaca. Con respecto al paciente traumatizado, las lesiones de extremidades pueden tener tanto alto como
bajo riesgo de sangrado, entre estas se asocian con mayor riesgo las fracturas de cadera, pelvis y acetabulo.
Se han desarrollado varios modelos de prediccion, siendo el mejor de ellos el puntaje de hemorragia severa
asociada al trauma desarrollado para pacientes con trauma contuso, por lo tanto con base en dicho puntaje

se documentd que el 90 % de los pacientes con un puntaje mayor a 16 requirié de una transfusiéon masiva

92,93

En los pacientes llevados a cirugia cardiaca el mayor riesgo de sangrado se presenta en reoperaciones,
cirugia adrtica, tiempos de bomba extracorpérea prolongada, implantacion de dispositivos de asistencia

ventricular y trasplante cardiaco %.
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Igualmente, otros factores, en cualquier tipo de procedimiento, que aumentan, considerablemente, el riesgo
de sangrado son la edad mayor a 75 afios, la enfermedad renal, hepatica, cancer activo, trombocitopenia y

procedimientos de emergencia %.

En la actualidad, en los pacientes coagulopaticos y, especialmente, los que se someteran a una intervencion
quirargica, entre ellos el paciente con poli trauma el plan de manejo, se basa en el uso de transfusiones
alogénicas y la transfusion de productos que contengan factores de la coagulacion, ya sea con plasma fresco
congelado (PFC) o concentrados de los mismos. El uso de concentrados que contengan los factores de la
coagulacién ha tomado un mayor auge, pues permite transfundirlos a una mayor concentracion y utilizando,
especificamente, los factores faltantes, ademas permite el menor uso de volumen en las transfusiones. Sin

embargo, aun la cantidad de evidencia para dicha practica esta en desarrollo 93.9,

Plasma fresco congelado

Uno de los hemo componentes, utilizado a lo largo de la historia, es el plasma fresco congelado. Una unidad
de plasma fresco congelado se obtiene de una unidad de sangre total, se debe congelar en las primeras 8
horas de recolectado y contiene todos los factores de coagulacién en concentraciones normales, albumina
e inmunoglobulinas. Esta libre de GRE, leucocitos y plaquetas, cada unidad contiene, aproximadamente, de
200 a 250ml y debe ser ABO compatible. Dado a que esté libre de leucocitos, el riesgo de transmisién de

citomegalovirus y enfermedad injerto contra huésped es minima 30. %,

Por otra parte, existen multiples mitos con respecto a la transfusion de plasma. El plasma representa el
segundo hemo componente mas transfundido, en ocasiones aplicandose a dosis infra terapéuticas. Se
estima que hasta un 55 % de pacientes con INR menor a 2 reciben dosis menores a 2 unidades. En un
estudio se modeld el efecto de las transfusiones de plasma sobre el INR, se demostrd que entre mayor sea
el INR mayor el efecto del plasma sobre el mismo. Adicionalmente se documenté que el uso de 2 unidades
de plasma no es suficiente para la correccion del INR, esto sucede dado a que el INR propio del PFC varia
entre 0.9-1.3, siendo la dosis recomendada de 15-20ml/kg. Otro aspecto tomado en cuenta es que la relacién
entre INR y factores de la coagulacion no es lineal, en este caso el valor de INR 1.7 es mas representativo,
pues se correlaciona con una concentracion de factores de la coagulacién mayor del 30 % y una adecuada

hemostasis?’.
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Por otra parte, altos volumenes de plasma no son tolerados por algunos pacientes, por ello algunos
desarrollan sobrecarga circulatoria asociada con la transfusion y, por su parte la lesion pulmonar aguda
asociada con la transfusion %. Por ende, constituye un hemo componente util para la correccion de
coagulopatias secundarias a la deficiencia de factores como en pacientes con hepatopatias, defectos
congeénitos de la coagulacion, anticoagulacion farmacologica. Sin embargo, con el tiempo se han ido

buscando otras alternativas.

Concentrado de complejo protrombinico

Una de estas alternativas es conformada por los concentrados del complejo protrombinico. Se componen
de los factores Il, IX'y X para el de 3 factores y el de 4 factores del II, VII, IX, X'y las proteinas C y S. El
primero de ellos indicado en pacientes con hemofilia B, en donde si bien es cierto permite mantener niveles
de factor IX, la administracién repetitiva genera acumulacion de factor Il y X'y, con ello un aumento de
eventos tromboembolicos. Ademas los mismos son liofilizados y contienen los factores dependientes de
vitamina K. En suma tienen la ventaja con respecto al PFC que pueden ser administrados rapidamente con

volumenes bajos de 20 a 100m| 9. 98,99,

Por otra parte, el PCC de 4 factores se desarrollé para la reversién urgente de los antagonistas de vitamina
K. En un metaanélisis de 18 estudios con 654 pacientes adultos mayores se demostré el PCC que contiene
4 factores revierte los efectos de la warfarina en 92 % de los pacientes y el de 3 factores en un 75 % de las
veces %0, La dosificacion fue probada en el estudio multicéntrico aleatorizado de Kcentra en donde en
paciente tratados con Warfarina e INR mayor a 2 que iban a procedimientos quirurgicos o invasivos, los
tratados con Kcentra alcanzaron una mayor hemostasia clinica e INR menores a 1.3 comparado con PFC.
Se recomienda en caso de INR de 2-3.9 el uso de 25U/kg, en caso de INR de 4-5.9 el uso de 35U/kg y en
caso de INR mayor a 6 el uso de 50U/kg. Ademas, el tiempo de reversion es de 30minutos comparado con

PFC que es de 3horas %101,
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Con el paso del tiempo, el uso de estos concentrados se ha popularizado dadas sus ventajas desde un
punto de vista farmacoldgica, sin embargo su evidencia aun es escasa en el perioperatorio o en trauma. En
un estudio de pacientes llevados a cirugia cardiaca que requirieron correccion de su coagulopatia con
factores de la coagulacion, los mismos se aleatorizaron a uso de PCC o PFC. A su vez, en el grupo de los
tratados con PCC el requerimiento de una nueva intervencion hemostatica en las siguientes horas fue de un
20 %, mientras tanto en el otro grupo de un 32 % con una diferencia significativa. El nimero de unidades
transfundidas en las primeras 24h fue de 6 contra 14 en el grupo que requiri6 PFC. Otros dos estudios
aleatorizados controlados y uno caso control demostr6 en pacientes llevados a cirugia cardiaca y aértica
que el uso protocolizado de PCC basado en parametros de pruebas viscoelasticas redujo los requerimientos

transfusionales 92. 102,103,104,

Ciertamente, en paciente politraumatizados se realizé un metaanalisis de 3 estudios con un total de 840
pacientes en donde el uso de PCC asociado con PFC comparado con el uso de PFC mejor6 sobrevida,

recuperacion clinica y redujo la cantidad de terapia transfusional, sin aumentar los eventos tromboembolicos
105,106

Por ello, tanto la asociacion americana del corazdn como la asociacidn americana de eventos
cerebrovasculares recomendaron el uso de PCC de 4 factores sobre el PFC en pacientes sobre

anticoagulados con hemorragia intracerebral %,

Uno de los riesgos del uso de PCC son los eventos tromboembdlicos. En un metaanalisis que abarcd 27
estudios y 1032 pacientes incluyendo PCC de 3 y 4 factores para la reversion de antagonista de vitamina K,
el riesgo fue de 1.43% 107. El uso de PCC esta contraindicado en coagulacién intravascular diseminada,

pues al aumentar los niveles de protrombina y factor X se puede inducir un estado procoagulante 9.

Otro elemento tomado en cuenta es la existencia de trazas de heparina de aproximadamente 4-75U por

cada 10ml de PCC, por lo tanto hay un riesgo teérico de HIT .
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Crioprecipitados

El fibrinbgeno es otro de los factores tomados en cuenta a la hora de plantear el manejo preoperatorio de
pacientes coagulopaticos o con riesgo de desarrollarlo segun sus factores de riesgo o cirugia. EI mismo
constituye uno de los factores hemostasicos mas criticos para la formacion del coagulo. Ademas, es el primer
factor en alcanzar niveles criticos en presencia de sangrado 19, Los niveles normales son de 200-400mg/d|

y mayores de 400mg/dl en pacientes embarazadas en Ill trimestre %,

Los crioprecipitados representan el hemo componente en disposicion para la reposicion de este. Los mismos
se preparan por medio de plasma y contienen fibrindgeno, factor de von Willebrand, factor VIII, factor Xlll 'y
fibronectina. El prototipo de los crioprecipitados data de 1956 cuando un producto llamado fraccion 1-O fue
extraido del plasma en la presencia de glicina. De este modo, esa fraccion con tal de evitar altas dosis de
PFC era utilizada para tratar la deficiencia de fibrindgeno y la hemofilia A %. 109, En 1964 se desarroll6 el
método actual de separacion de los crioprecipitados. EI mismo se administra en bolsas, cada una derivada
de una unidad de sangre total y se suspende en plasma. Se debe mantener en temperatura ambiente por

meses Y la concentracion de fibrinégeno es 10 veces més que en el plasma 10,

La hipofibrinogenemia se asocia con el sangrado por varios mecanismos. Consecuentemente, en la
hemostasis primaria el fibrindgeno es crucial para estabilizar las interacciones entre las plaquetas,
resultando el déficit de este en trombos inestables. En la hemostasia secundaria la plaqueta estabilizada por
fibrinGgeno provee una superficie catalitica para la generacion de trombina ''1. De forma paraddjica la

hipofibrinogenemia se asocia con complicaciones tromboembdlicas %.
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Asi pues, la concentracion de fibrindgeno plasmatica puede caer en patologias como la coagulacion
intravascular diseminada o posterior a la terapia de recambio plasmatico. La presencia de
hipofibrinogenemia aislada es rara y debe corregirse solo en casos de sangrado o realizacién de
procedimientos con un corte menor a 100mg/dL. En las guias europeas transfusionales se recomienda un
corte de 150-200mg/dL 12, Se ha asociado dicho valor sérico con resultados de otras pruebas como una
amplitud a los 10mm en el ROTEM 96,

Sin duda, la eficacia hemostatica del fibrinégeno depende de procesos enzimaticos como la activacion
plaquetaria, la generacion de trombina y la polimerizacion activada por el factor XlII, estos mecanismos se
conservan en etapas tempranas del sangrado sin embargo posteriormente se pierden. Es por ello que, en
ocasiones, aunque esté indicado la transfusion de fibrindégeno es insuficiente en presencia de coagulopatia

avanzada 9. 108, 113,

Cada 5 bolsas o unidades de crioprecipitados en un paciente de 70kg puede aumentar la concentracion de
fibrindgeno en 35-45mg/dL. La transfusién recomendada es de 3-4 g de concentrado de fibrindgeno, 1
unidad de crioprecipitados cada 5kg de peso o 10U de crioprecipitados hasta 15-20 U de crioprecipitados

en los pacientes con sangrado activo 30.93,

El uso profilactico de fibrindégeno ha sido estudiado. En un estudio pequefio aleatorizado controlado, 61
pacientes llevados a cirugia de aorta torécico o toracoabdominal el uso de fibrindgeno con una meta de
firmeza del coagulo por ROTEM mayor a 22mm se compar6 a placebo, el uso de este disminuyd el
requerimiento transfusional. En otro estudio unicéntrico aleatorizado controlado fueron analizados 116
pacientes con cirugia cardiaca de alto riesgo en donde el uso de fibrindgeno también disminuyé la tasa
transfusional y el sangrado posoperatorio. Aun asi, en algunos estudios dicho efecto no se ha observado,
en el estudio REPLACE que abarct 519 pacientes sometidos a cirugia cardiovascular, el uso de fibrindgeno
aumentd el requerimiento transfusional de 3 unidades en el grupo placebo contra 5 unidades en el grupo

que recibi¢ fibrindgeno 114115,
Dentro de las contraindicaciones al uso de fibrindgeno se encuentra la historia de reacciones anafilacticas

previas, sospecha de trombosis o infarto agudo al miocardio. Entre las reacciones adversas mas comunes

estan la fiebre y la cefalea %.
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Antifibrinoliticos

Por ultimo, se ha planteado el uso de antifibrinoliticos en estos casos de alto riesgo de sangrado. Por
ejemplo, el acido amino caproico a una dosis de 100mg/kg en bolo y, posteriormente, de 1g por hora durante
la cirugia se ha comparado con placebo en estudios aleatorizados controlados tanto en cirugia cardiaca
como en reemplazo total de rodilla previo a liberacion del torniquete y trasplante hepatico, demostrando una
disminucion en el requerimiento perioperatorio transfusional. Por otro lado, el &cido tranexamico con una
dosis variable de 500mg a 1g en bolo y posteriormente en infusién continua de 200-250mg/h durante la
cirugia también ha demostrado una disminucién en el requerimiento transfusional perioperatorio de cirugia

cardiaca y ortopédica, sin aumento en el riesgo trombético 3.

Manejo perioperatorio de antiplaquetarios y anticoagulantes orales

Las enfermedades cardiovasculares, a saber los eventos cerebrovasculares, enfermedad arterial coronaria,
enfermedad arterial periférica, fibrilacion atrial, eventos trombéticos como tromboembolismo venoso
periférico y pulmonar constituyen patologias prevalentes en la poblacién de hoy dia. Los antiplaquetarios y
las anticoagulantes son dos clases de medicamentos frecuentemente utilizados en pacientes encontrados

tanto en salones de hospitalizacion como en la consulta externa 16,

Conforme la poblacion se vuelve méas afiosa, el escenario clinico, en el cual uno de estos pacientes debe
someterse a un proceso quirlrgico, se vuelve cada vez mas frecuente. Se estima que en pacientes con
fibrilacidn auricular un 10-15 % va a requerir la interrupcidn anual por una cirugia electiva o un procedimiento

invasivo 117,118,

Manejo preoperatorio de pacientes con antagonistas de vitamina K
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Los antagonistas de vitamina K o también llamados cumarinicos son la terapia base de la anticoagulacién
en pacientes protésicas mecanicas, mientras tanto, en otras patologias su uso ha sido desplazado por

anticoagulantes directos. Aun asi, en este medio es el anticoagulante mas frecuentemente disponible.

La biodisponibilidad de estos farmacos es, practicamente, de un 100 %, actuan bajo la inhibicién de la
enzima epodxido reductasa, la cual es necesaria para el reciclaje de la vitamina K oxidada a un estado
reducido, por lo tanto es necesaria para la produccién hepatica de los factores I, VII, IX, X. Por su parte,
tiene varios factores que hacen que su efecto y duracion de este sea variable. Entre ellos su inicio de accion
toma varios dias. La vida media es de 36h para la Warfarina y de 72h para el Fenprocumon. Su metabolismo

es hepatico lo cual lo hace susceptible a interacciones farmacolégicas 1.

El manejo preoperatorio, como se ha detallado en multiples ocasiones, depende del tiempo v el tipo de
cirugia. En pacientes que seran llevados a cirugia no cardiaca se recomienda la suspension entre 3-5 dias
prequirurgicos, reiniciando en las primeras 24 horas. Ademas, es recomendable el control de INR previo a

la cirugia, debido a la gran variabilidad del efecto del farmaco 0.

Las recomendaciones para los pacientes llevados a cirugia cardiaca son similares a las anteriores. Por tanto,
se recomienda la suspension entre 3-5 dias previo a la cirugia con una meta de INR menora 1.5 -1.7. En
consecuencia, el uso de puenteo con otros farmacos no presenta una evidencia sélida y se discutira en las

proximas secciones 21,

En pacientes en los cuales se utilizara anestesia regional se deben suspender los anticoagulantes tipo
antagonistas de vitamina K 3-5 dias antes. Se puede proceder a procedimientos de anestesia neuro axial
con INR menor a 1.5 e inclusive segun opinion de expertos con INR entre 1.5-3, sin embargo, se debe tener
una retroalimentacion por parte del personal de anestesia. En efecto, los bloqueos de nervios superficiales

no tienen contraindicacién de realizarse con INR mayor a 1.5 122,123,

En caso de llevar a sala de operaciones a pacientes anticoagulados con cumarinicos, teéricamente los
mismos pasan entre 10-15 dias sin las dosis Optimas de dichos tratamientos, por ende, surge la duda de
estudiar si es necesario utilizar otros anticoagulantes en dicho periodo. Para ello, recientemente se han
realizado estudios que buscan esclarecer si se debe traslapar los cumarinicos con otros farmacos y como

hacerlo 124,125,

XXXIX



En el estudio BRIDGE el cual es un estudio aleatorizado, doble ciego de aproximadamente 1800 pacientes
con fibrilacion o aleteo auriculares, los pacientes se aleatorizaron a traslape con uso de heparina de bajo
peso molecular (HBPM) o placebo. Se documentd que no hubo diferencia en el riesgo de trombosis arterial,
tromboembolismo venoso o infarto agudo al miocardio, con un aumento en el riesgo de sangrado en el grupo
que uso HBPM. Sin embargo, en el estudio no se incluyeron pacientes con alto riesgo trombédtico como un
puntaje CHADS2 mayor a 5 o eventos cerebro vasculares recientes. Ademas, en dicho estudio se
document6 que el esquema de puenteo con menor tasa de sangrado se basa en el uso de HBPM con la
ultima dosis aplicada 24h pre-procedimiento y resumiendo la misma 24h posquirurgico en caso bajo riesgo
de sangrado o 48-72h en caso de alto riesgo de sangrado. Otro aspecto importante es que los pacientes
retomaron un INR mayor a 2 en un promedio de 8 dias posquirurgico. Por ende, la recomendacién es en la
mayoria de pacientes con fibrilacion auricular, sin duda, no presenten alto riesgo trombatico diferir del uso
de traslape con HBPM y en caso de utilizarla es preferible el esquema asociado con menor riesgo de

sangrado 125

Por consiguiente, uno de los grupos de alto riesgo trombotico constituye los pacientes con véalvulas cardiacas
mecanicas que seran sometidos a cirugia, en donde la evidencia es escasa. En general se acepta el
concepto que el traslape es necesario en paciente con dicha patologia. Asimismo, algunos estudios
observacionales sugieren que podria no ser necesario en paciente con valvulas adrticas mecanicas bivalvas
120

A su vez, en pacientes con reciente colocacion de una valvula mecanica quienes se encuentran en el
posoperatorio inmediato, se realizé un metaanalisis con 9534 pacientes en donde el uso de traslape con
HBPM en el posoperatorio redujo el riesgo de tromboembolismo, pero aumentd el riesgo de sangrado,
ambos de forma significativa. Ademas, en otro estudio observacional de 1777 pacientes con reciente
colocacion de valvula mecénica el uso de HBPM a dosis profilactica en contra de dosis terapéutica no genero
mayor diferencia en las tasas de tromboembolismo, pero si menor tasa de sangrado. Dicho manejo requiere

mayor validacion, sin embargo puede llegar a ser una alternativa 126. 127,

Inclusive existen ciertos procedimientos en donde se ha documentado que la continuacion de los

antagonistas de vitamina K no aumenta el riesgo de sangrado periprocedimiento 128129,
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En el estudio BRUISE-CONTROL se aleatorizaron 681 pacientes sometidos a colocacion de marcapasos
permanentes a traslape perioperatorio contra continuacion de cumarinicos, en este estudio no hubo
diferencias significativas en cuanto a muerte, taponamiento cardiaco o tromboembolismo, por el contrario,
en el grupo que continud el uso de cumarinicos disminuyé la tasa de hematomas de bolsillo. Lo mismo se
demostr6 en el estudio COMPARE de pacientes anticoagulados con cumarinicos sometidos a ablacién del
nodo atrio ventricular, en el mismo se analizaron 1584 pacientes con mayor cantidad de eventos

tromboembodlicos en los pacientes que se traslaparon con HBPM sin diferencias en el riesgo de sangrado
129,130

En otros procedimientos de bajo riesgo existe evidencia a favor de dicha conducta, entre los procedimientos
estdn gastroscopia, intervenciones endovasculares, cirugia de cataratas, extracciones dentales y
artroscopias. Asociandose la interrupcion innecesaria a un aumento de eventos cerebrovasculares durante

el reinicio de los tratamientos anticoagulantes 1%.

Manejo preoperatorio de pacientes con anticoagulantes directos (DOAQ):

Existe otro grupo de anticoagulantes denominados anticoagulantes directos los cuales actuan inhibiendo
tanto el factor X activado como el Il activado. El uso de estos es cada vez mas comdn dada su ventaja

farmacocinética, menor interaccidn con otras drogas, comida y menor necesidad de monitoreo.

La vida media de los mismos es de aproximadamente 9-14 horas, 18-24h horas para el dabigatran en caso
de disfuncion renal. Las recomendaciones se basan en el estudio PAUSE en donde se incluyeron 3000
pacientes tratados con apixaban, rivaroxaban y dabigatran por fibrilacion auricular y sometidos a cirugia no
cardiaca. Segun dicho estudio se recomienda la suspension un dia entero previo a la cirugia en pacientes
de bajo riesgo de sangrado, en casos de alto riesgo de sangrado se recomienda la suspension dos dias
enteros previo a la cirugia. El reinicio de estos en el posoperatorio sigue los mismos plazos, también en un
estudio prospectivo de 541 pacientes anticoagulados con dabigatrén la suspension como antes descrita

resultd en un bajo riesgo de sangrado (1.8 %) y de tromboembolismo (0.6 %) 31,132,

En el estudio PAUSE previamente descrito el 90-95 % de los pacientes con suspension del tratamiento por
48h prequirdrgicas alcanza un nivel de anticoagulantes menor a 30ng/ml con lo cual es seguro proceder a

cirugias de alto riesgo de sangrado 31,
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En pacientes llevados a cirugia cardiaca no existe evidencia sélida. Las recomendaciones de expertos en
este caso de la EAC-TAIS describe que es una cirugia de alto riesgo de sangrado, por lo tanto se debe
suspender el uso de DOAC 48h previo a la cirugia electiva. En casos de disfuncion renal o hepética se
recomienda la toma de niveles de anticoagulantes prequirdrgicos con un rango meta menor a 30ng/ml o

suspender 4-5 dias previo a la cirugia electiva con tal de abarcar 10 vidas medias del farmaco 1%,

En situaciones especiales como el uso de anestesia regional neuro axial en donde pueden existir
complicaciones hemorrégicas devastadoras se recomienda segun consenso de expertos esperar al menos
5 vidas medias del farmaco, en general para el rivaroxaban y apixaban, 72 horas. En pacientes con
dabigatrén y funcién renal normal aplica el mismo lapso. Sin embargo, en pacientes con dabigatran y

aclaramiento menor a 30ml/min se prefiere diferir el uso de dicha técnica 122,

Con respecto al uso de traslape con HBPM, no se recomienda dada su vida media. En un estudio
observacional de pacientes tratados con dabigatran el uso del traslape aument6 significativamente el
sangrado mayor, sin diferencias en eventos tromboembdlicos, lo anterior fue confirmado en el registro

Dresden en donde el 21 % de los pacientes recibié traslape y se asoci6 a un mayor riesgo de sangrado 134
135

Manejo de anticoagulacion en situaciones de emergencia: en pacientes en donde no existe el tiempo

necesario para suspender los anticoagulantes en el plazo ya descrito previamente, a saber las cirugias de
urgencia y emergencias, en este caso se debe optimizar lo mas posible la condicién del paciente y de la

forma mas rapida.

En estos pacientes, un INR menor a 1.5 es seguro. Ahora bien, si el valor es mayor el manejo va a depender
de la urgencia de la cirugia y la presencia de sangrado mayor. En caso de que se pueda retrasar 8-12 horas
0 el paciente no presente sangrado mayor se puede administrar 10mg IV de vitamina K, sin embargo, cuando
no hay tiempo para dicha intervencién el uso de concentrado de complejo protrombinico es lo mas indicado
con dosis de 25-50Ul/kg 7.

El uso de plasma fresco congelado es un agente hemostasico utilizado como segunda linea en pacientes

anticoagulados con antagonistas de la vitamina K dadas las altas dosis requeridas (15-30ml/kg).
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Por otra parte, el uso de agentes especificos para la reversion de pacientes anticoagulados con DOAC con
sangrado mayor ya ha sido aprobado con agentes como el idarucizumab y el andexanet alfa. En el contexto
perioperatorio de emergencia, en el estudio de cohorte prospectivo, multicéntrico denominado REVERSE-
AD un total de 202 pacientes anticoagulados con dabigatrén llevados a cirugia abdominal en un 24 %,
ortopédica en un 22 %, vascular en un 16 % se trataron con idarucizumab el cual es el antidoto del dabigatran
con una dosis por via intravenosa de dos viales de 2.5g separados por 15 minutos. Ademas, se documento
en este estudio que el 91 % de los pacientes presentaron una hemostasia normal en sala de operaciones,

con una normalizacion del tiempo de trombina en un 95 % de los pacientes.

Por otro lado, el uso de andexanet alfa se limita a reportes de caso sin una evidencia clara, a un costo
econémico alto. Con respecto al uso de concentrado de complejo protrombinico en pacientes anticoagulados
con DOAC que seran llevados a cirugia de emergencia existe muy poca experiencia y no existe una

evidencia clara 117,136, 137

Ante las limitaciones actuales para la reversion de estos agentes en situaciones de emergencia, se ha
planteado el uso de terapias extracorpéreas que se encuentran en investigacion. La hemo adsorcion es una
terapia utilizada para reducir los niveles excesivos de mediadores inflamatorios, consiste en un cartucho
integrado a circuitos extracorpdreos como la terapia de reemplazo renal continua, la membrana de
oxigenacion extracorporea o la bomba de circulacion extracorpdrea. Posteriormente en estudios in vitro se
ha documentado que remueve las moléculas de rivaroxaban y ticagrelor. El uso de esta técnica ha sido
evaluado en pacientes sometidos a cirugia cardiaca de bypass coronario de emergencia, ya sea bajo el uso
de ticagrelor o rivaroxaban y en un posterior estudio en pacientes sometidos a cirugia de diseccion aortica
aguda. En ambos redujo el tiempo quirirgico, el uso de hemo componentes, las reintervenciones vy el

sangrado transoperatorio.

Inclusive se ha utilizado con éxito en pacientes con doble antiagregacion y rivaroxaban. Desde el punto de
vista de costo-efectividad en un estudio realizado en Reino Unido, en situaciones de cirugia cardiaca de
emergencia disminuye el costo de la atencion dada la reduccion de productos sanguineos, reintervenciones

y estancia hospitalaria 1.
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El resumen de la dosificacion de medicamentos utilizados para la reversion de los anticoagulantes orales se

plasma en la tabla 5 de anexos.

Manejo preoperatorio de pacientes con antiplaquetarios:

Los antiplaquetarios reducen el riesgo de trombosis coronaria, cerebral y arterial periférica. Por otro lado, la
aspirina aumenta el riesgo de sangrado en 1.4 veces comparado con la poblacion normal y la adicion de los
antagonistas de P2Y12 duplican dicho riesgo. Por lo tanto, resulta fundamental entender la evidencia
existente en el perioperatorio de dichos pacientes con tal de evitar complicaciones como el infarto agudo al
miocardio tipo 4b. El uso de aspirina constituye uno de los principales tratamientos en prevencion secundaria
de eventos cardiovasculares. La misma ejerce un efecto por medio de la inhibicion irreversible de la
ciclooxigenasa-1 anulando la conversion del acido araquidonico a tromboxano A2, el cual funciona como un
activador de las plaquetas. Por otro lado, principalmente en pacientes intervenidos con endoprotesis
coronarias, entre otras patologias, el uso de dos tipos de antiplaquetarios es la norma con tal de disminuir
la trombosis de estos. Entre estos medicamentos llamados inhibidores de P2Y12 se encuentra el

clopidrogrel, el prasugrel y el ticagrelor, el tltimo de ellos con unién reversible a las plaquetas 73. 117.138,

En el contexto de la cirugia no cardiaca los pacientes tratados con aspirina por prevencion primaria
presentan un riesgo bajo de eventos isquémicos por lo que se debe suspender el uso de esta previo a la
cirugia. Al analizar el uso de la aspirina en prevencion secundaria, en el estudio POISE-2, un estudio
aleatorizado controlado de 10 010 pacientes con enfermedad cardiovascular establecida o elevado riesgo
cardiovascular se documentd que la suspension de ésta en el periodo perioperatorio no aumenté el riesgo
de muerte eventos cerebrovasculares o infarto agudo al miocardio en cirugia no cardiaca, sin embargo la
continuacion se asocio con un aumento en el riesgo de sangrado mayor 1.2 veces comparado con placebo.
Este aumento de las tasas de sangrado al continuar la aspirina no ha se ha documentado en mdltiples
estudios observacionales. En un analisis post hoc de 470 pacientes (menor a 5 % de la muestra inicial)
sometidos a angiografia coronaria, el uso de la aspirina perioperatoria se asocié con una reduccion
significativa de la variable combinada de muerte o infarto al miocardio como en el infarto al miocardio solo
sin cambios en el riesgo de hemorragia mayor. Por ende, las guias europeas recomiendan la continuacion
de esta, excepto en cirugias de alto riesgo hemorragico como la cirugia neuroaxial u oftalmoldgica posterior

en donde se recomienda la suspension al menos 7 dias previo a la intervencion 139 140, 141,
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Con respecto al uso de la doble antiagregacion, no existen estudios los cuales evaluen de forma sistematica
el impacto del tiempo en que se suspende la terapia antiplaquetaria. La frecuencia de cirugia no cardiaca
mayor durante el primer afio tras la angiografia coronaria es de aproximadamente 4 % y el riesgo de eventos
cardiovasculares perioperatorios es de 2-8 %, siendo dos veces mayor al riesgo de pacientes sin
endoprotesis coronarias. Los principales factores de riesgo para estos eventos adversos son el tiempo entre
la colocacion de las endoprétesis y la cirugia, los pacientes con un infarto agudo al miocardio con elevacién
del ST como patologia primaria, la anatomia coronaria, la suspension del tratamiento antiagregante

plaquetario doble (TAPD) y la urgencia 41,

Las guias de la asociacion americana del corazén (AHA) se basan en opinidn de expertos y recomiendan
en pacientes con endoprétesis coronarias medicados al menos 6 meses de doble terapia con
antiplaquetarios, en especial en cirugia electiva pudiendo reducirse a 3 meses segun la necesidad de realizar
la cirugia. Inclusive se describen endoprotesis de nueva generacion las cuales son menos trombogénicas y
permiten reducir el tiempo de doble antiagregacion a 1 mes. En el caso de endoprotesis no medicadas la
recomendacién es de mantener la doble antiagregaciéon al menos por 30 dias antes de realizar un

procedimiento.

Los pacientes con cirugia de urgencia deben esperar al menos 4-6 semanas de doble antiagregacion
posterior a la colocacion de endoprotesis medicadas, antes de considerar llevarse a sala de operaciones.
En el caso de endoprétesis no medicadas en cirugia de urgencia, igualmente la recomendacién es de
mantener la doble antiagregacién al menos 30 dias antes de realizar un procedimiento. En caso de

suspender los inhibidores de P2Y12 se debe realizar de 5-7 dias previo al procedimiento 17. 141,

En situaciones de emergencia, la cirugia no cardiaca debe realizarse, aunque esté bajo el efecto de ambos
antiplaquetarios asumiendo el mayor riesgo de sangrado 7. Al igual con respecto a la aspirina se
recomienda en estos casos mantenerla durante el perioperatorio 4. En pacientes sometidos a neurocirugia
el riesgo de un sangrado perioperatorio es inaceptable. Por lo cual se han implementado protocolos con tal
de disminuir dicha posibilidad al minimo. En estos se recomienda retrasar la cirugia por 12-24 horas posterior
a la ultima toma de los farmacos antiplaquetarios, transfundir 2 pool de plaquetas profilacticas. En el

posoperatorio reiniciar la aspirina y los antiagregantes en 12 y 24 horas respectivamente 142.143.
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En pacientes sometidos a cirugia cardiaca las diversas guias recomiendan la continuacion de la aspirina en
el perioperatorio. Dicha recomendacion se basa en un metaanalisis que evalu6 12 estudios aleatorizados
controlados y 28 estudios observacionales con 4000 y 30 000 pacientes respectivamente sometidos a cirugia
de bypass coronario. La continuacion de la aspirina (AAS) se asocié con menor mortalidad, lesién renal e
infarto agudo al miocardio. Sin embargo, en otros estudios dicho resultado no se pudo demostrar, a saber
en el estudio ATACAS, un estudio aleatorizado controlado de 2100 pacientes sometidos a cirugia de bypass
coronario en donde la continuacion de aspirina a dosis de 100mg no disminuy6 mortalidad, infarto agudo al
miocardio o eventos cerebrovasculares a 30 dias y un afio, ni aumentd el riesgo de sangrado en comparacién

con placebo 144,145,

Con respecto al uso de doble antiagregacion, en pacientes con cirugia electiva cardiaca se recomienda
suspender el inhibidor de P2Y1, 5-7 dias previo al procedimiento. Dicha recomendacion se basa en un
metaanalisis de mas de 22 000 pacientes llevados a cirugia cardiaca en donde la continuacion de dichos
farmacos aumento el sangrado perioperatorio y la mortalidad '17. Con respecto al ticagrelor inclusive existe
evidencia que recomienda la suspension de este 3 dias previo a la cirugia de bypass coronario, ya que un
estudio derivado de la base de datos de la cohorte europea multicéntrica de bypass coronario se documentd
que el tiempo de suspension del ticagrelor, el cual aumentd el riesgo de sangrado y transfusiones de

plaquetas perioperatorias, fue de menos de 2 dias preoperatorio 6.

En casos de cirugia de urgencia la evidencia es menor, se recomienda en la medida de lo posible posponer
entre 2-3 dias la cirugia con tal de disminuir el sangrado perioperatorio masivo el cual es mas frecuente que
la trombosis de las endoprotesis. En un estudio de 334 pacientes doble anti agregados llevados a cirugia de
bypass coronario con prasugrel, ticagrelor o clopidogrel més aspirina se document6 un mayor sangrado
perioperatorio si la suspension se realiza con menos de 72 horas en el caso de los primeros dos y en menos

de 24h en el caso del clopidogrel146.

En un estudio de 181 pacientes tratados con doble antiagregacion que fueron llevados a cirugia no cardiaca
de urgencia se documentaron 22 sangrados relacionados a la cirugia llevando a 12 reintervenciones y
ninguna trombosis de la endoprétesis coronaria. En 72 pacientes llevados a neurocirugia descompresiva no
se documentaron trombosis de las endoprotesis coronarias con un riesgo de resangrado del 26. 4% 3. En
casos de uso de anestesia neuro axial, se debe suspender el clopidogrel y prasugrel 7-10 dias previo al

procedimiento y el ticagrelor 5-7 dias previo 117.

XLVI



En pacientes con alto riesgo tromboembdlico surge la pregunta si existe la posibilidad de realizar un traslape
con otros farmacos, para lo cual se necesitan mas estudios. Sin embargo, se ha valorado el uso de cangrelor
el cual es un antagonista de P2Y12, intravenoso de vida media corta aproximadamente menor a 10 minutos,
el cual puede suspenderse con menor tiempo previo a la cirugia. En un estudio de 92 pacientes del mundo
real, con un promedio de 2 endoprotesis, en promedio colocadas 80 dias previo a la cirugia el uso de
cangrelor a dosis de 0.75ug/kg/min, suspendiéndose 6 horas preoperatorio no se asocié con eventos

isquémicos ni sangrado masivo o fatal 47,

Otro aspecto por tomar en cuenta es el manejo de un sangrado perioperatorio o la inhibicidn rapida de este
tipo de farmacos en situaciones de emergencia o urgencia. Para lo cual la opcién es la transfusion de
plaquetas la cual es efectiva en pacientes con prasugrel, sin embargo en pacientes con ticagrelor su efecto

es parcial. Siendo la reversion de 50 % en 10 horas y de 90 % en 24 horas 7.

En este tema aun quedan muchos cabos sueltos, pues existen varios factores que influyen en el riesgo de
sangrado como de trombosis como por ejemplo la indicacidn, el riesgo inherente de sangrado de la cirugia
y las consecuencias de este, el tiempo desde la colocacion de la endoprotesis coronaria, el tipo de
endoproétesis coronaria, la anatomia coronaria. En estos casos se deben valorar con un equipo

multidisciplinario que coloque en una balanza el riesgo y beneficio de cada intervencién 117,

El resumen de las recomendaciones de manejo preoperatorio de los antiagregantes segun el tipo de cirugia

se resume en los flujogramas 2, 3y 4 de anexos.
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Situaciones especiales

Hepatopatia crénica: una de las poblaciones con las que frecuentemente estamos en contacto son los

pacientes con hepatopatias ya sea agudas como cronicas, los cuales no estan exentos a procedimientos.
Esta poblacién toma suma importancia dado a que tanto los factores prohemostaticos y anti hemostasicos
se sintetizan en el higado, ademas se interpone una creencia de que estos pacientes se consideran como

pacientes anticoagulados.

Como ya se mencioné tanto factores prohemostaticos como anti hemostasicos se disminuyen en esta
poblacion y otros factores derivados del endotelio como el factor de von Willebrand como el factor VIII los
cuales son prohemostaticos aumentan. Adicionalmente se produce una reduccién en los niveles de
plasmindgeno y de las proteinas C y S las cuales son anticoagulantes. Con base a estos datos tanto el
riesgo de sangrado como trombotico se encuentran aumentados. Esto se ve reflejado en el aumento de

trombosis de la porta en pacientes cirréticos, la cual ocurre en un 26 % de los pacientes 148. 149,

El balance hemostasico tanto en falla hepatica crénica como aguda depende de la etiologia ya sea
colestasica 0 no. Se describe que los cambios son menores en patologias como colangitis biliar primaria y
colangitis esclerosante primaria comparado con enfermedades del parénquima hepatico. Otro factor por
tomar en cuenta es la trombocitopenia desarrollada por estos pacientes, junto a la disfuncion plaquetaria
secundaria a la disminucion de acido araquidénico y niveles de ADP. Con respecto a los factores de la
coagulacién dependientes de vitamina K los mismos disminuyen un 25-70 %, ademas de una disminucién

en la produccion del fibrindgeno 1%0.

Dentro de los predictores de sangrado en esta poblacion esta la hemoglobina, el conteo plaquetario, el INR,
la creatinina y la albumina. Existen puntajes que incluyen dichos parametros, uno de ellos es el indice de
McCluskey que con un puntaje mayor a 5 indica un aumento en los requerimientos transfusionales. Otros

estudios sugieren al MELD mayor a 25 como un predictor 190,

Las pruebas tradicionales de la coagulacion, como se ha descrito previamente, no son buenas predictoras

del riesgo hemorragico. El uso de pruebas viscoelasticas tiene poca evidencia en este contexto 150, 151,
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Segun lo anterior, el uso de antifibrinoliticos se ha estudiado en paciente que serén llevados a trasplante de
higado en donde el uso profilactico de &cido amino caproico no disminuyd los requerimientos

transfusionales, mientras el uso de acido tranexamico si disminuy6 el sangrado transoperatorio 50,

Testigos de Jehova: esta poblacion representa un desafio en el manejo del presente tema.

Aproximadamente existen 7.8 millones de miembros de los testigos de Jehov4, los cuales son un movimiento
cristiano proselitista. Los mismos creen que la sangre humana es sagrada y un potencial vector del pecado.
Ellos separan la misma en cuatro componentes glébulos rojos, leucocitos, plaquetas y plasma los cuales no
deben ser consumidos. Sin embargo, los avances en la medicina transfusional han generado ciertos
cambios. Entre las Ultimas creencias, los mismos aceptan a las fracciones de la sangre como las proteinas

plasmaticas y la bilirrubina, pues las mismas pasan de forma natural entre la madre y el feto 152. 153,

El hecho que un paciente testigo de Jehova sea llevado a sala de operaciones va a depender del tipo de
cirugia y los recursos del lugar en donde se encuentre. En el caso de cirugias de emergencia o urgencia
existen casos de pacientes con Hb de 2-5g/dL que han sobrevivido, en estos casos las recomendaciones
son de optimizar el estado hemodinamico con el uso de oxigeno, vasopresores, inotropicos y hemodilucién.
En el caso de cirugias electivas, esta procede solo si se tienen los elementos para el manejo de ésta. Estos
elementos se basan en minimizar la pérdida sanguinea, optimizar la entrega de oxigeno y el consume,

aumentar la sintesis de hemoglobina y eritropoyesis, y, por Ultimo, corregir los defectos de la coagulacion

152,154,

Con respecto a la disminucion de la pérdida sanguinea, dicha pérdida aumenta la morbilidad y una pérdida
mayor a 500ml aumenta la mortalidad sin importar la hemoglobina basal 5. Dentro de las técnicas
preoperatorias recomendadas se encuentra el uso de jeringas pediatricas para la toma de muestras
sanguineas, uso de proteccion gastrica, asi como control preoperatorio del sangrado uterino anormal con

progesterona 152,

Con respecto a la optimizacion de la tolerancia de la anemia, se propuesto el uso de hipotermia con tal de
disminuir el consumo de oxigeno sin embargo aumenta la pérdida sanguinea 5. Igualmente se ha propuesto
el uso de camara hiperbarica en estos pacientes sin embargo no estd ampliamente disponible, es muy

costosa y no hay una evidencia clara 52 El uso de sustitutos de los glébulos rojos como la hemoglobina
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humana y bovina ha sido utilizado sin embargo genera vasoconstriccion y se asocia con infarto agudo al

miocardio, asi como un aumento de mortalidad 152.

Dado a que las intervenciones ya descritas son controversiales y no hay evidencia para el uso de éstas, la
optimizacién de la anemia toma gran importancia. Se ha documentado que a partir de una concentracion de

Hb menor a 5g/dL existe un aumento exponencial de la mortalidad 152.

En casos de anemia ferropénica con ferritina menor a 30ng/ml, saturacion de transferrina menor a 20 %, se
puede utilizar, preferiblemente, hierro intravenoso, dado a que genera un aumento mas répido de las
reservas de hierro y no se ve afectado por proceso inflamatorios concomitantes que disminuyen la absorcién
de hierro. Su efecto inicia en 1 semana y alcanza su efecto maximo en 22-28 dias. Ademas, se valora si
existen datos de deficiencia de vitamina B12 y &cido folico. Aunque en todo caso se pueden administrar

dichos tratamientos inocuos ante las pocas alternativas presentes 157. 158,

El uso de eritropoyetina recombinante estimula la proliferacion y diferenciacién de los precursores con el fin
de aumentar la produccién eritroide, la liberacidén de eritrocitos y la produccidén de hemoglobina, ademés
tiene efectos activadores plaquetarios. En ocasiones la presentacion de la EPO incluye albimina, por lo
tanto se debe revisar dicho aspecto en conjunto con el paciente. Con este farmaco se ha documentado un
aumento en el conteo reticulocitario en tan solo 10 dias y un aumento en la eritropoyesis en 1-6 semanas.
La dosis utilizada va desde 300ug/kg a 600ug/kg semanal por 4 semanas preoperatorias '%2. El beneficio
del uso de EPO se ha documentado en otras poblaciones aumentando la concentraciéon de hemoglobina

preoperatoria y disminuyendo la necesidad de transfusiones alogénicas en el perioperatorio 152159,

Por Ultimo, el tratamiento de la coagulopatia y la promocion de la hemostasis depende del tiempo en que se
realizara la cirugia, siendo mas agresivo en cirugias de urgencia. Tanto en cirugias electivas como urgentes

se debe guiar dicha correccion con pruebas de laboratorio o viscoelasticas.

Previo a la cirugia se debe hacer un plan para la suspension de los tratamientos antiplaquetarios o
anticoagulantes. En pacientes anticoagulados con antagonistas de Warfarina se puede utilizar tanto PCC
como vitamina K. EI PCC ha demostrado ser util en pacientes testigos de Jehova, siempre y cuando se
tenga claro si el mismo no contiene albumina como es el caso del Octaplex. Asimismo, ha sido planteado

el uso de desmopresina a una dosis de 0.3ug/kg de 30 a 45 minutos prequirirgico. Sin embargo, en un
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metaanalisis de Cochrane de 2004, que incluy6é 19 estudios y 1387 pacientes de la poblacién general
llevados a cirugia no cardiaca de urgencia, se documenté que efectivamente disminuye la pérdida sanguinea

transoperatoria, pero no genera ningun impacto clinico 152160,

Entre los factores de la coagulacion, el uso del factor VIl y IX es una opcion para los pacientes que rechacen

el uso de los crioprecipitados y el PFC, lo cual mejora la formacion del coagulo y la activacion plaquetaria
152

El factor Vlla también puede ser utilizado sin embargo a pesar de que ha disminuido el sangrado en cirugia
cardiaca, hemorragia posparto y sangrado intestinal, su uso no se asocia con la mejoria a largo plazo, mas

bien se asocia con eventos tromboembdlicos 161-163,

Uso de pruebas de viscoelasticas en el preoperatorio
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Las pruebas tradicionales de la coagulacion como por ejemplo el tiempo de protrombina, el tiempo parcial
de tromboplastina, el INR, el tiempo de coagulacion activado, los niveles de plaquetas y de fibrindgeno tienen
el inconveniente de que son pruebas estaticas y no predicen el sangrado transoperatorio. Ademas, tienen
un tiempo de procesamiento largo de 30-90 minutos el cual no es dptimo ante situaciones de urgencia o
emergencia. Porende, se han desarrollado pruebas para comprender la dindmica del proceso de formacién
del coagulo llamadas pruebas viscoelasticas como el TEG y el ROTEM. Esto permite analizar el estado de

los factores de la coagulacién, accion del fibrindgeno, funcion plaquetaria y fibrinolisis 9. %,

Entre las complicaciones principales de los pacientes quienes requieren intervencion quirdrgica por trauma
es la hemorragia y la trombosis. La primera de ellas asociada con la coagulopatia inducida por trauma que
se presenta en un 25 % de los pacientes. En dicho escenario el uso de pruebas dindmicas y mas
comprehensivas permiten una mejor vision de la coagulopatia, predecir mortalidad y un impacto positivo en

el control de esta 164165,

Evidentemente, las pruebas viscoelasticas son una forma de analisis hemostasico basado en el estudio de
la transicidn de la sangre total del estado liquido a sélido como ocurre durante la coagulacién. Un coagulo
se compone de fibrina, polimeros de plaquetas y células sanguineas atrapadas, las interacciones descritas
contribuyen a la rigidez estructural y la resistencia de éste a la deformacion por las fuerzas de friccion. El
estudio de estas fuerzas y las caracteristicas del coagulo se realiza mediante dos sistemas, saber el ROTEM
y el TEG 165,

El ROTEM, por su parte, utiliza sangre total y activadores de la coagulacién los cuales se agregan a una
copa a temperatura de 37 C. Un pin se suspende en la copa, el cual oscila e interactia con la muestra,
conforme se forma el coagulo la oscilacion de este disminuye y se refleja dicha interaccidn en una grafica
en donde se obtienen varios datos. El tiempo coagulacion (CT) refleja la duracion para la formacion inicial
del coagulo y refleja la actividad de los factores de la coagulacion o la presencia de inhibidores como la
heparina. Posteriormente, se grafica la tasa de formacion del coagulo llamada CFT que refleja la actividad

principalmente del fibrindgeno y en menor medida de las plaquetas.

Al formarse el coagulo, la oscilacion del pin se vuelve minima y se documenta el tiempo maximo de formacién
del coagulo (MCF) que refleja la actividad plaquetaria y de la fibrina. Y, por tltimo, la fibrinolisis se representa
como la reduccion en la amplitud del MCF a los 30 y 60 minutos (CLI30, CLI60) 165.
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Cada prueba tiene sus reactivos que permiten estudiar otros aspectos de la coagulacion. En el caso del
ROTEM se divide en cuatro plataformas principales como el INTEM que representa la via intrinseca, el
EXTEM que representa la via extrinseca de la coagulacion, ademas el HEPTEM utiliza heparinasa con tal
de sustraer el efecto de la heparina del estudio y el FIBTEM el cual simula la inhibicion de la funcién
plaquetaria permitiendo evaluar la accidn individual del fibrindgeno. A grandes rasgos las deficiencias de
factores de la coagulacion se representan como un CT prolongado ya sea en el INTEM o EXTEM segun los
factores involucrados. En caso de asociar un CT prolongado en el HEPTEM representa que esa alteracion
de los factores de la coagulacion persiste a pesar de eliminar el efecto de la heparina. Un CFT prolongado
o0 una amplitud (MCF) disminuida es resultado de una disminucién del fibrindgeno o actividad plaquetaria,
asimismo en caso de asociar una amplitud disminuida en el FIBTEM representa que la poca firmeza del
coagulo persiste a pesar de eliminar la actividad plaquetaria, siendo el principal responsable la actividad del

fibrindgeno 165.

En el TEG a diferencia del ROTEM, la copa con la muestra de sangre total rota generando el desplazamiento
del pin central conforme se forma el coagulo. Los parametros de CT, CFT, MCF, CLI30 y 60 se representan
como tiempo R, angulo alfa, MA, LY30 y 60 respectivamente. A pesar de los cambios en la nomenclatura
los principios son los mismos 65, Basado en este analisis se puede desde el punto de vista tedrico plantear

la reposicion de los hemo componentes que, sospechosamente, son necesarios en el paciente.

A partir del desarrollo de las pruebas viscoelasticas y una vision mas fisiopatoldgica de la coagulopatia del

paciente, se ha ido acumulando experiencia del uso de la tecnologia en el preoperatorio.

Con el uso de las pruebas viscoelasticas se ha reducido el uso de productos sanguineos, la estancia en
unidades de cuidados intensivos (UCI) y hospitalaria. Ademas de una mejoria de mortalidad en grupos como

fracturas pélvicas, traumas no penetrantes y paciente quemado 64,166,

Por otro lado, en estudios retrospectivos, principalmente, se ha demostrado su validez en protocolos de
transfusion masiva, generando una proporcion de hemo componentes transfundidos individualizada. En otro
estudio como el ITACTIC, un estudio controlado aleatorizado de 396 pacientes politraumatizados en donde

el uso de pruebas viscoelasticas no mostré mayor beneficio en cuanto a mortalidad o transfusiones masivas
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definidas como la transfusion de 10 0 mas GRE, en comparacion con pruebas tradicionales de coagulacion
167,168

En pacientes embarazadas los resultados no han sido tan alentadores y se mantiene inferior a las pruebas

de coagulacion tradicionales prediciendo la coagulopatia y pérdida sanguinea 169,

En pacientes ortopédicos especificamente en cirugia de columna se ha documentado como un predictor
para pacientes con hipofibrinogenemia. Ademés, permite un mejor monitoreo de los pacientes
anticoagulados o con estrategias profilacticas 164170,

La sepsis es un estado que favorece el sangrado como la trombosis, por ende el uso de estrategias
viscoelasticas toma importancia para la optimizacion de dichos pacientes en cirugias urgencia y emergencia.
Se ha documentado que el uso de TEG es predictor de duracion en UCI, ventilacién mecanica, estancia

hospitalaria y eventos tromboembdlicos 171.

En cirugia cardiaca el uso de pruebas viscoelasticas redujo el uso de hemo componentes, sin embargo, no
se asoci6 con una reduccién de la mortalidad o la estancia en UCI, esto se ve reflejado en un estudio de
1098 pacientes en donde el uso de un protocolo guiado por TEG no redujo la mortalidad, pero si el uso de
hemo componente. En otro estudio de 7402 pacientes llevados a cirugia cardiaca con protocolos de manejo
basados en pruebas viscoelasticas se documentd una disminucion en los requerimientos de GRE, plaquetas
y sangrado mayor. En otro grupo de pacientes llevados a cirugia cardiaca el uso ROTEM, con EXTEM-CT
prolongado mayor a 80s como corte para la transfusion de PCC o PFC en contra de un INR mayor a 1.4

disminuy6 el uso de transfusiones de plasma®. 172

La prediccion de sangrado trans y posoperatorio con el uso de pruebas viscoelasticas es controversial. En
un estudio prospectivo observacional de 50 pacientes japoneses, en un 36 % llevados a cirugia de bypass
coronario o valvular, en un 36 % a trasplante cardiaco o insercion de dispositivos de asistencia ventricular y
en un 12 % a cirugia adrtica el uso de TEG no predijo la pérdida sanguinea, mismo resultado obtenido en

otros cinco estudios 173.
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El uso de pruebas viscoelasticas permite predecir la coagulopatia de los pacientes sometidos a trasplante
tanto renal como hepatico sin embargo el uso de terapia transfusional guiada por dicho método no ha

disminuido las pérdidas sanguineas intraoperatorias 64.

Con respectos a otros aspectos, el uso de pruebas viscoelasticas permitié la disminucién del tiempo estancia
hospitalaria en algunos estudios, sin diferencias en mortalidad o funcion del injerto. La reduccion de

transfusiones sanguineas se documenté en el uso de plasma fresco congelado 164

En pacientes sometidos a cirugias abdominales el uso de pruebas viscoelasticas se ha documentado como
un buen predictor de sangrado, al igual que el uso de transfusiones guiadas por el mismo ha disminuido el
uso de productos sanguineos 4. Por otro lado, en un estudio que abarca 60 pacientes con hepatopatias

con INR mayor a 1.8, el uso de TEG disminuyé el uso de productos sanguineos en dicha poblacién 175,

Por Ultimo, en pacientes neuroquirurgicos también hay evidencia de que los pardmetros de las pruebas
viscoelasticas permiten predecir el riesgo de sangrado intraoperatorio y disminuir la transfusion de productos

sanguineos 164,

Reacciones transfusionales
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Si bien es cierto este tema es sumamente amplio, se resumiran los aspectos mas relevantes con el afan de
comprender el hecho de que las transfusiones no son un tratamiento inocuo y poder manejar sus

complicaciones.

Aproximadamente un 1 % de las transfusiones sanguineas presentan algun tipo de efecto adverso. Las

mismas se dividen en infecciosas o0 no infecciosas, las no infecciosas en agudas o tardias 176.

Reacciones agudas

Las reacciones agudas ocurren en las primeras 24 horas, dentro de ellas se encuentran la reaccidn
hemolitica aguda, las reacciones febriles no hemoliticas, las alérgicas o anafilacticas, la lesién aguda
pulmonar asociada con transfusiones (TRALI), la sobrecarga hidrica asociada a transfusiones (TACO) y las

reacciones hipotensoras 176,

Reacciones agudas hemoliticas: ocurren minutos a horas después de la transfusion de GRE en pacientes

con incompatibilidad ABO, Rh u otros anticuerpos. Aunque también puede suceder durante la transfusion
de plasma. Inclusive se han documentado en transfusiones de plaquetas de donante tipo O con receptor
tipo A. Se presentan con una frecuencia de 1 cada 70 000 transfusiones, siendo la mayoria de veces
secundarios a errores del servicio que las solicita o transfunde y, en menor medida, por parte del banco de
sangre. Al transfundir GRE incompatibles los anticuerpos del receptor anti A y anti-B que son de tipo IgM,
generan hemdlisis intravascular, vasoconstriccion, liberacion de citoquinas que resultan en coagulopatia,
disfuncion circulatoria y lesion renal. Igualmente, otros mecanismos no inmunes estan involucrados como el
almacenaje de los GRE, la ruptura mecanica por el sistema de administracion. Con respecto al diagndstico
el paciente presenta fiebre, orina de color rojo-café, escalofrios, hipotension, lumbalgia y hemolisis. Para el
manejo se debe suspender la transfusion, notificar el banco de sangre, revisar el equipo de administracién

y proveer soporte con fluido terapia, vasopresores si fuese necesario y vigilancia de coagulopatias como
CID 176,177,178,

Reacciones febriles no hemoliticas: son el tipo de reacciéon mas comun transfusional ocurriendo 1 cada 200

transfusiones. Durante el almacenaje de los hemo componente los leucocitos liberan citoquinas que al ser

transfundidas inician dicha reaccion. Otro mecanismo son anticuerpos del receptor en contra de los
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leucocitos y plaquetas del donador. Por su parte, el paciente se presenta con fiebre y escalofrios, los mismos
son autolimitados de una duracién de 4h aproximadamente. EI manejo de estos se basa en el uso de
antipiréticos como acetaminofén. La prevencion se basa en el uso de leuco reduccion de los productos

sanguineos lo cual disminuye en un 50 % la acumulacion de citoquinas 176. 179,

Reacciones alérgicas: representa la segunda causa mas frecuente de reacciones transfusionales. Siendo

la transfusion de plaquetas y plasma fresco congelado las mas relacionadas. Su mecanismo no se
comprende por completo, sin embargo se describe que se debe a la liberacion del receptor de anticuerpos
tipo IgE secundario a la presencia de alérgenos y detritos celulares en la sangre del donante. Sus
manifestaciones pueden ir desde leves como prurito y urticaria hasta anafilaxia. Dentro del manejo si la
reaccion es leve se continua después de una pausa para la administracion de antihistaminicos. En caso de
anafilaxia se debe dar el manejo de ésta con esteroides, epinefrina y en caso de ser necesario manejo de
la via aérea. Cabe destacar que el uso de premedicacion con antihistaminicos de rutina pre-transfusional no
tiene mayor evidencia 80. 181, Dentro de la prevencion se pueden utilizar estrategias para disminuir la

cantidad de plasma sobre la cual se diluyen las plaquetas con el uso de soluciones como la solucion PAS
176

Reacciones hipotensoras transfusionales: son muy poco frecuentes. Se caracterizan por el inicio subito de

hipotensiéon que resuelve al suspender la transfusiéon. Las mismas son secundarias a la bradiquinina
circulante del receptor como en pacientes con uso de inhibidores del sistema angiotensina aldosterona o la
acumulacion en los productos sanguineos durante el leuco reduccion o el almacenaje. Asimismo, los
pacientes presentan los sintomas dentro de la primera hora posterior a la transfusidn, con un descenso de
30mmHg de la presién arterial sistdlica, taquicardia, disnea y dolor abdominal. La interrupcion inmediata de
la transfusién resuelve el cuadro. Dentro de la prevencion el lavado de los hemo componentes permite la

disminucion de la bradiquinina circulante 182,

TACOy TRALI

La presencia de reacciones transfusionales se describe desde 1930. En 1930 se describi6 el primer caso de
sobrecarga circulatoria asociada con transfusion también denominado TACO. Hasta 1990 fue que el TACO

se describi6 como una entidad clinica, siendo actualmente la complicacién pulmonar mas frecuente
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secundaria a transfusiones y un predictor de mortalidad y morbilidad 83- Aproximadamente un 1 % de los
pacientes transfundidos presentan TACO, sin embargo, en adultos mayores aumenta a un 8 % y en

pacientes criticos hasta 11 % 184,185,

La lesién pulmonar aguda relacionada a transfusiones (TRALI) fue descrita por primera vez por Barnard en
1951, en un paciente con leucemia aguda quien fallecio posterior a una transfusion sanguinea. Fue hasta
1983 que se describié como una entidad clinica secundaria a la transferencia pasiva de anticuerpos anti-

leucocitos. La misma es responsable de un 4 % de las muertes relacionadas a transfusiones 183. 186, 187,

Ambas reacciones transfusionales presentan algunas manifestaciones clinicas similares haciendo dificil la
diferenciacion de ambas. Tanto el TACO como el TRALI presentan un inicio 6 horas posterior a la transfusion
y asocian infiltrados bilaterales. Por lo tanto, algunos datos al examen fisico pueden diferenciar ambas
patologias, en el caso del TACO los pacientes presentan ingurgitacion yugular, un tercer ruido cardiaco y

aumento de la presion arterial, mientras tanto en el TRALI los pacientes frecuentemente estan febriles 183,

El uso de otros parametros como el NTproBNP se debe valorar con cautela, si bien es cierto los pacientes

con TACO lo presentan aumentado, también los pacientes criticos con TRALI lo pueden tener 183,

En la actualidad, los criterios diagnosticos mas recientes en TACO son del 2016 y se describe como la
presencia de 3 0 més de los siguientes criterios: deterioro respiratorio agudo, evidencia de balance positivo
de fluidos, elevacién del BNP, evidencia radiogréfica de edema pulmonar, evidencia de falla cardiaca y
elevacion de presion venosa central 8, En el caso del TRALI se describe como un paciente sin evidencia
de lesion pulmonar aguda previo a la transfusion quien asocia en las primeras 6 horas posteriores a la

transfusion de hemo componentes los cuales contengan plasma, el desarrollo de lesién pulmonar 188,

La fisiopatologia no se comprende por completo. Por el momento se describe un modelo de dos pasos o
también denominado “hit” en inglés. En el caso del TACO, el primer “hit” se representa por la presencia de
elementos que favorecen una mala adaptaciéon a la sobrecarga de volumen como la falla cardiaca,
cardiomegalia, uso de diuréticos pretransfusionales, hipertension arterial, lesion renal aguda, enfermedad
renal cronica, edad mayor a 70 afios, balances positivos o cirugias de emergencia 189.1%0, E| segundo “hit”

esta compuesto por la velocidad de infusion y el manejo de fluidos peri transfusionales 190
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Todo esto resulta en un aumento de las presiones hidrostaticas de la circulacion pulmonar y en edema
pulmonar hidrostatico. En los ultimos estudios, se ha documentado que factores inflamatorios como las

citoquinas presentes en el producto sanguineo pueden estar involucrados en la fisiopatologia 83,

En el caso del TRALI el primer “hit” se debe a factores como etilismo crénico, choque, cirugia de higado,
tabaquismo activo, balances positivos, disminucion de niveles de IL-10 e inflamacidn sistémica, relacionado,
principalmente, con la proteina C reactiva 83, El segundo “hit” es secundario a los anticuerpos anti-leucocitos
como el anti HNA y los anti HLA | 'y Il presentes en el producto sanguineo en un 80 % de las ocasiones. En
el otro 20 % de los casos se describen mediadores lipidicos, vesiculas extracelulares y células sanguineas

en hemo componentes almacenados por mayor tiempo 183,191,

En este caso la interaccién de factores proinflamatorios como los anticuerpos ya descritos y el componente
celular del receptor integrado por neutrofilos y macréfagos producen la liberacion interleucinas
proinflamatorias como la IL-6, IL-8 y con ello se aumenta la permeabilidad capilar induciendo un edema

pulmonar no cardiogénico 183,

El tratamiento actualmente es de soporte. En pacientes con TACO se recomienda el uso de diuréticos y
manejo de oxigenoterapia o intubacion si fuese necesario. En el TRALI igualmente soporte utilizando
oxigeno, manejo de via aérea, balances negativos o neutros y optimizacién hemodindmica en caso de
requerirlo. Sin embargo, también existen estrategias preventivas aplicadas a pacientes con factores de
riesgo como la busqueda de anticuerpos anti HNA y anti HLA en el donante, rechazo de transfusiones de
donantes con historia de embarazo o transfusiones previas. El uso de estas intervenciones en algunos
estudios ha documentado un descenso de la presencia de TRALI. En el estudio SHOT la presencia de TRALI
disminuy6 de 24 casos en 2003 a 3 casos en 2017 y se atribuye a los cambios en la prevencién. En otros
estudios dicho efecto no se documentd. En pacientes llevados a cirugia no cardiaca la incidencia de TRALI
en 2004 fue de 1.3 % y 1.4 % en 2011 183.192,

Entre las terapias potenciales en desarrollo para el TRALI estan los agentes antiplaquetarios, anti-

complemento, anti-interleucina 10 y 8, la supresion de PCR, la disrupcién de NET, uso de IVIG, inhibidores

de especies reactivas de oxigeno 83,
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Reacciones tardias

Dentro de las reacciones tardias se encuentran diferentes entidades, a saber las reacciones hemoliticas, la
purpura postransfusional, la enfermedad de injerto contra huésped y las reacciones de etiologia infecciosa,

esta ultima se aclara que puede presentarse de forma temprana como tardia.

Reaccion hemolitica tardia: se define como hemdlisis ocurrida 24h posterior a la transfusién. Normalmente

se presenta de 3-10 dias posterior a la transfusion de GRE, pero puede ser hasta 30 dias después. La
incidencia es de 1 en 2500 transfusiones, siendo mayor en drepanocitosis. Dentro de su fisiopatologia la
mayoria de las veces ocurre por un anticuerpo no ABO ya preformado en contra de los GRE del donante de
tipo 1gG, generando hemdlisis extravascular. En menor medida se debe a un nuevo anticuerpo en contra de
los GRE del donante. La gran mayoria de reacciones son leves con un diagnostico mas por laboratorios que
por clinica, documentandose hemdlisis con prueba de Coombs directo positiva. EI manejo es de soporte con

monitorizacién de su funcion renal y hematocrito 176,193,194,

Purpura posterior a la transfusidn: es una reaccién sumamente rara con una prevalencia incierta y una

incidencia de 1 en 24 000 a 1 en 100 000 transfusiones. Sucede secundario a la presencia de anticuerpos
preformados en contra de los antigenos plaquetarios del donante, como el antigeno humano plaquetario 1a
(HPA-1a).

Entre los factores de riesgo estan haber sido sensibilizado como pacientes poli transfundidos o mujeres
multiparas. Se presenta como purpura o ampollas sanguinolentas en superficies mucosas y trombocitopenia
profunda con valores menores a 10 000/L, llevando a complicaciones hemorragicas. El manejo se basa en
soporte, normalmente resuelve en 21 dias sin necesidad de intervencion. Se puede asociar IVIG que genera

una mejoria en el conteo plaquetario a los 3-5 dias 1%.

Enfermedad de injerto contra huésped asociado a transfusiones: es una de las formas menos frecuentes.

Ocurre en menos de 1 en 1 000 000 de transfusiones y se caracteriza por una mortalidad de un 90%. La
presencia de linfocitos T en el hemo componente aunado a un paciente inmunosuprimido permite que dichos
linfocitos se propaguen y ataquen al sistema inmune del receptor. Entre las poblaciones mas afectadas se

encuentran pacientes con linfoma, leucemia, paciente con trasplante de médula 6sea, inmunodeficiencias
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congeénitas o inmunosupresion farmacologica. Asimismo, la donacion de hemo componentes por parte de
familiares cercanos aumenta el riesgo por la homogonia genética y la mayor probabilidad de evasién del
sistema inmune. Esta patologia se presenta entre 8-10 dias en promedio, caracterizada por brote
maculopapular de inicio central y extension periférica, fiebre, diarrea, hepatomegalia, aplasia medular. El
diagndstico es posible con los hallazgos de la biopsia cutanea. El tratamiento es fUtil, por ende la prevencién

se realiza mediante irradiacion con rayos gamma y luz ultravioleta a la sangre del donante 176.1%,

Reacciones transfusionales de etiologia infecciosa: representa un tema muy amplio y se describiran los

aspectos mas relevantes. Las infecciones transmitidas por transfusiones resultan de la introduccién de un
patdgeno al receptor por medio de los hemo componentes, estando una gran cantidad de microorganismos
implicados. La contaminacién bacteriana de plaquetas constituye la causa méas comun de morbimortalidad

en este tipo de reacciones adversas 173197,

La sepsis transfusional ocurre normalmente dentro de las primeras 4 horas y se caracteriza fiebre,
escalofrios e hipotension. Ocurre con una frecuencia de 1 en 5000 unidades de plaquetas, entre los factores
de riesgo esta el almacenaje a temperatura ambiente por 4-5 dias. En el caso del plasma fresco congelado
usualmente es por contaminacion del agua al lavarlos. Asi pues, entre las bacterias mas frecuentes estan
estafilococos coagulasa negativo y en GRE microorganismos gram negativos que logran vivir a bajas
temperaturas como la Yersinia enterocolitica. Dentro del manejo esta el soporte hemodinamico y uso de

tratamiento antibidtico 173. 1%,
Dentro de los virus transmitidos se encuentra principalmente el virus de hepatitis B, de hepatitis C y el virus

de inmunodeficiencia humana, los cuales forman parte del tamizaje de las donaciones, sin embargo aun no

se ha alcanzado un riesgo de cero 173,
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Anexos

Flujograma 1. Manejo preoperatorio de la anemia en pacientes candidatos a cirugia
electiva. (Realizado por autoria propia)

Meta:
-Encontrar la causa
-Normalizar Hb

Ferritina menor a
30ug/L, TSAT
menor a 20%

Hierro IV o
VO
Buscar causa
ferropenia

LXI

Hb < a 13g/dl
en hombres,
12g/dl mujeres

PCR elevada
Sin datos de
hemodlisis, deficit
de vit b12 o 4cido
folico o
compromiso de
otras lineas
celulares

Uso de EPO

Estudios complementarios:
-Primera linea: Hemograma,
indices férricos, PFR, PCR
-Segunda linea: PFH, PFT
reticulocitos, vitamina b12,
acido félico

Ferritina mayor a
100ug/L

Considerar
otras causas




Tabla 1. Valores gatillo para la prescripcion de transfusion de GRE en diferentes

grupos de pacientes candidatos a cirugia de emergencia o de urgencia. (Realizado por
autoria propia).

Grupo poblacional Valor de hemoglobina gatillo para transfusién
Poblacion general 7 gldL
Cirugia cardiaca 7.5g/dL
Enfermedad coronaria 8 g/dL
Malignidad hematoldgica 7 g/dL
Sepsis 7 g/dL
SDA sin datos de choque hipovolémico 7 gldL
Paciente neuro critico 7 g/dL
Paciente gran quemado 7 gldL

Tabla 2. Dosificacion del hierro via oral seguin su presentacion %’

Compuesto Dosis por tableta Hierro elemental por Dosis

tableta
Gluconato ferroso 240mg 27mg 1-3 tabletas al dia
Sulfato ferroso 325mg 65mg 1-2 tabletas al dia
Fumarato ferroso 325mg 106mg 1 tableta al dia
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Tabla 3. Dosificacion del hierro via intravenosa segun las presentaciones disponibles

57

Compuesto

Marca comercial

Dosis recomendada

Tiempo de infusién

Hierro dextrano INFeD 100mg 2-6h

Gluconato ferroso Ferrlecit 125mg 12.5mg/min
Sacarosa de hierro Venofer 200-300mg 100mg en 30min
Ferumoxytol Feraheme 510mg 15min
Carboximaltosa férrica | Ferinject 1000mg 15min
Isomaltdsido de hierro | Monoférrico 1000mg 30min

Tabla 4. Cortes para la transfusion de plaquetas previo a procedimientos invasivos y

quirurgicos’ &,

Procedimiento

Conteo plaquetario

Cirugia ocular posterior o sistema nervioso central

>70 000-100 000/uL

Colocacion o remocién de catéter epidural

>75 000-100 000/uL

Cirugia no neuroaxial

>50 000/uL

Endoscopia gastrointestinal

>20 000/uL, >50 000/uL en caso de biopsia

Colocacion CVC >10 000-50 000/uL
Broncoscopia >20 000/uL
Puncidn lumbar >40 000/uL
Aspirado médula ésea >20 000/uL
Biopsia transcutanea hepatica >50 000/uL
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Tabla 5. Reversion de anticoagulantes®!. 131

sangrado suspender 48h
preoperatorio
-En caso de bajo riesgo de
sangrado suspender 24h
preoperatorio

-En caso de neurocirugia o
anestesia neuroaxial suspender
72h preoperatorio

-En casos de disfuncion renal o
hepatica suspender 4 dias
preoperatorio

Farmacos Cirugia electiva Cirugia de urgencia/
emergencia/sangrado activo
Warfarina -Suspender 3-5 dias prequirtrgico | -Si INR entre 2-3.9: usar 25
-No realizar puenteo prequirtgico | U/kg de PCC
con HBPM a menos de alto riesgo | -Si INR entre 4-5.9: usar 35
trombético o ECV recientes Ulkg de PCC
-INR seguro menor a 1.7 -Si INR mayor a 6 o0 sangrado
activo: usar 50 U/kg de PCC
-PFC 15-20ml/kg
DOAC -En caso de alto riesgo de | -Dabigatran: idarucizumab

2.5g, 2 repeticiones
separadas por 15min
-Inhibidores del Xa: no hay
evidencia clara para PCC o
andexanet

Tabla 6. Riesgo de sangrado inherente cada cirugia '.

Sangrado menor

Bajo riesgo de sangrado

Alto riesgo de sangrado

Cirugia de cataratas o glaucoma
Procedimientos dentales
Endoscopia sin biopsia

Cirugia superficial de piel

Cirugia abdominal

Cirugia de mama

Cirugia dental compleja
(extraccion multiples piezas)
Endoscopia con toma de biopsia
Biopsia de médula dsea o
nodulos linfaticos

Cirugia oftalmoldgica que no
incluya catarata

Cirugia ortopédica menor

Biopsia hepatica

Cirugia extensa oncoldgica
Cirugia neuroaxial

Cirugia ortopédica mayor
Cirugia renal o de prostata
Cirugia reconstructiva
Cirugia toracica

Cirugia vascular
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Flujograma 2. Manejo de antiplaquetarios en el preoperatorio de cirugia electiva.
(realizado por autoria propia)

Cirugia electiva

Endoproétesis no Endoprotesis
medicada medicada

Mantener DAPT
por 3 meses
previo a la
intervencion

Mantener DAPT
por 1 mes previo
a la intervencién

Suspender
antagonista de
P2Y125-7d
preoperatorio
Mantener AAS

Flujograma 3. Manejo de antiplaquetarios en el preoperatorio de cirugia de
emergencia o0 urgencia. (autoria propia)

Paciente con cirugia
de urgencia o
emergencia

Riesgo de
sangrado
inherente a la
cirugia

Bajoo
intermedio

Ver flujograma 4 Continuar TADP
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Flujograma 4. Manejo de antiplaquetarios en el preoperatorio de cirugia con alto riesgo
de sangrado en el contexto de cirugia de emergencia, urgenciay cirugia de alto riesgo
trombético. (realizado por autoria propia)

Cirugia alto riesgo
trombético
(colocaciéon menor
de 3 meses stents)

Cirugia de

Cirugia de urgencia .
emergencia

Valoracion equipo
multidisciplinario

Posponer la Posponer la cirugia
cirugia 2-3 dias 12-24h
En caso de Transfusién de 2 pool
cirugia de plaquetas
neuroaxial Uso de
posponer por 7 hemoabsorcién en
dias cirugia cardiaca

Uso de cangrelor
a 0.75ug/kg/min
y suspender 6h
preoperatorio
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Tabla 7. Princmipales caracteristicas y manejo de las reacciones transfusionales

sanguinolentas en
mucosas y trombocitopenia
profunda

Tipo de reaccion Temporalidad Caracteristicas Manejo
Agudas hemoliticas Minutos a horas Hemolisis intravascular Fluidoterapia
postransfusion Coagulopatia Soporte
Disfuncion circulatoria vasopresor
Lesion renal Vigilancia de
coagulopatias
Agudas no hemoliticas | Primeras 4 horas Fiebre y escalofrios Antipiréticos
postransfusion
Alérgicas Menos de 24h Espectro desde prurito Antihistaminicos
postransfusion hasta anafilaxia Esteroides
Epinefrina
Manejo
avanzado de via
aérea
Hipotensoras Primera hora postransfusion | Descenso de 30mmHg de | Suspension de
presion arterial sistolica transfusion
Disnea Soporte
Dolor abdominal vasopresor
TACO Primeras 6 horas Deterioro respiratorio Diuréticos
Falla cardiaca Oxigenoterapia
Edema agudo de pulmén
Paciente con factores de
riesgo para inadecuada
tolerancia al volumen
TRALI Primeras 6 horas Deterioro respiratorio Oxigenoterapia
Infiltrados pulmonares Soporte
bilaterales
Hemolitica tardia 3-10 dias postransfusion Hemdlisis extravascular Soporte
Leve
Coombs positivo
Purpura 24h posterior a transfusion Purpura o ampollas Soporte

Resuelve en 21
dias
IVIG

contra huésped

Enfermedad de injerto

8-10 dias postransfusion

Brote maculopapular de
inicio central y extensién
periférica

Fiebre

Diarrea

Hepatomegalia

Aplasia medular

Biopsia cutanea
Alta mortalidad

Sepsis transfusional

Primeras 4 horas
postransfusion

Fiebre
Hipotensidn

Antibioticoterapia
Soporte
hemodindmico
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Conclusiones

En conclusion, el abordaje de la anemia en el preoperatorio necesita de un espacio de tiempo en donde se
pueda buscar su causa y corregirla. Por ende, el uso de hierro, ya sea via oral o intravenoso, representa
una opcién para la optimizacién de esta en casos de ferropenia, asi como el uso de eritropoyetina. En
situaciones no electivas el uso de terapia restrictiva con cortes gatillo de hemoglobina entre 7-8 g/dL no

aumenta la morbimortalidad y disminuye las complicaciones asociadas a las transfusiones sanguineas.

La trombocitopenia se presenta en un 8.1 % de los pacientes en el perioperatorio, aumentado el riesgo de
sangrado durante el acto quirtrgico. Cada unidad de plaquetas aumenta el conteo en aproximadamente
7000/uL. Por tanto, las recomendaciones actuales se basan en recomendaciones de expertos en donde se
establecen cortes para distintos tipos de procedimientos. En pacientes seleccionados existen otras

alternativas como los agonistas de trombopoyetina, los esteroides y la inmunoglobulina intravenosa.

La enfermedad cardiovascular representa la principal causa de muerte en la poblacion adulta, por ende, el
uso de antiagregantes y anticoagulantes cada vez se encuentra en aumento. Esta poblacion no esté exenta
a los procedimientos quirdrgicos por lo cual existen estrategias basadas en el riesgo hemorragico,
trombdtico, la urgencia de la cirugia y las opciones de reversion disponibles. Dentro de las estrategias de
reversion, en especial de los anticoagulantes orales el uso de concentrado de complejo protrombinico

representa una opcidén mas segura y eficiente al plasma fresco congelado.

Una de las situaciones especiales son los pacientes testigos de Jehova, los cuales dentro de su credo la
sangre humana es sagrada, la separan en cuatro componentes glébulos rojos, leucocitos, plaquetas y
plasma los cuales no deben ser consumidos. Esto representa un desafio, sin embargo existen estrategias
que buscan minimizar la pérdida sanguinea, optimizar la entrega de oxigeno y el consumo, aumentar la
sintesis de hemoglobina, eritropoyesis y, por Ultimo, corregir los defectos de la coagulacién. Dentro de la
poca evidencia disponible el uso de hierro IV y la EPO aparentan ser los pilares de la optimizacién

preoperatoria.
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Aproximadamente, un 1 % de las transfusiones sanguineas presentan algun tipo de efecto adverso. En
otras palabras, se pueden dividir en infecciosas o no infecciosas, las no infecciosas en agudas o tardias.
Dentro de las agudas que ocurren en las primeras 24 horas, se encuentran la reaccion hemolitica aguda,
las reacciones febriles no hemoliticas, las alérgicas o anafilacticas, la lesion aguda pulmonar asociada con
transfusiones (TRALI), la sobrecarga hidrica asociada a transfusiones (TACO) y las reacciones
hipotensoras. Dentro de las tardia estd la reaccion hemolitica tardia, la purpura postransfusional y la
enfermedad de injerto contra huésped.

Por dltimo, este documento permite comprender que la valoracion preoperatoria no pretende ser un requisito
0 un atraso en la resolucion de los problemas quirdrgicos, mas bien pretende optimizar las variables con el
fin de tener el mejor resultado quirurgico. Esto no es posible sin el apoyo interdisciplinario, pues conforme
pasa el tiempo la complejidad de los pacientes es mayor. Ademas, se necesita de la continua actualizacion
de los conceptos tanto por los médicos especialistas en Medicina Interna, anestesiologos y cirujanos, asi

como el fomento de una retroalimentacién positiva por cada uno de los servicios.
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