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" el Conejo blanco
pregunto

épor donde empiezo?
empieza por el principio,

y cuando llegues al
final, entonces para

- le contesto con
gravedad el Rey ”

Carrol, 1863
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Mesa Redonda: Presente y futuro en cuidados,
autotratamiento y urgencias en el paciente con
Coagulopatias Congénitas

Modera: Dra. Pilar Fernandez Cuervo

Atenciéon y Cuidados del Paciente con Coagulopatias

Congénitas

Da A. Sanchez Martin

Nuevos Farmacos en el tratamiento de las Coagulopatias
Congenitas

Dra. M.T. Alvarez Roman

Implicaciones del Paciente con Coagulopatias Congenitas

en el autotratamiento Dr. A. Lavandeira Hermoso

El paciente con Sangrado Critico en Urgencias

Dr. Manuel Quintana Diaz



S| esperais.....



coagulopatias
congenitas



Major bleeding

m Mild hemophilia
22,20%

Severe
hemophilia

vWD

22,20%



Emergency Department presentations

1:50% g ooy
200%.
200%

10,30%

11,80%

Bleeding manifestations 17

1 Abdominal Symptoms 11
Fever 8
Non- traumatic neurological
efictt 7

B Mechanical pain 9

B Trauma without head rauma
4Traumatic brain injury 2
Urinary symptoms 2

Respiratory symptoms 1

Others 6

1.50°
1,50%
1,50%

1,50%

Bleeding causes

4.40%

2,90%

B Subcutaneous
hematoma

Gingival bleeding
Epistaxis
1 Mouth bleeding

1 Lower gastrointestinal
bleeding

% Upper gastrointestinal
bleeding

Pharyngeal hematoma
Hemoptysis

Retroperitoneal
hematoma

Intramuscular
hematoma



pero....



coagulopatias
adquiridas



...l10 que sabemos

del sangrado en urgencias



ppenspreizer di




paciente con sangrado critico
en urgencias

paciente critico gue sangra en
urgencias



Por qué es un problema?

Poco tiempo para tomar decisiones
Proceso dinamico
Dificultad diagnostica

Dificultad en decidir la terapia mas
adecuada




escenarios.......



Hemorragia en el paciente
politraumatizado

Hemorragia en otros pacientes

Hemorragia en en el paciente
anticoagulado



PolItauma



Un paciente traumatizado “resucitado”
es aquel en el que se ha
controlado el sangrado

“Trauma Rules”-BMJ Publications, UK (Hodgets, Ed), 1997



coaculopathy™ (before clotting factor depletion) is present
shortlv_after injury.” In fact. in our recent prehospital trial of
a hemoglobin oxvyvgen carrier. nearly 30% of seriously injured
patients manifested a “‘coagulopathy™ within 15 minutes of
mnjury. I'he knowledge that these findings are a robust 1ndi-
cator of subsequent hospital mortality underscores the imper-
ative of diagnosis and treatment. Despite more than 25 vears
of “research™ 1n this arena. strategies are i1nconsistent and

largely driven by expert opinion.

3. Broh K, Cohen MIJ, Ganter MT, Matthay MA, Mackersie RC, Pittet

JF. Acute traumatic coagulopathy: initiated by hypoperfusion. Ann
Surg. 2007.245:812-818.




T;Tl' Coagulopatia. Vision Clasica
|

. Dilucion de factores por la resucitacion.

] Perdida de factores por la hemorragia.
] Tardia

Coagulopatia. Vision Actual

] Exposicion Factor Tisular (trauma).

J Aumento Trombomodulina (hipoperfusion).

J Tiempo Protrombina precozmente elevado.

D PTECOZ Cortesia Dr SR Leal



TraumaJ-* Hemorrhage

b

Inflammation

Resuscitation €=

Other Diseases i

m

Shock

Hypothermiﬁ

Medications D“lutlon
Genetics Hyi)thermia

COAGULOPATHY

“

Acidemia ——
Fibrinolysis

Factor
Consumption

<+ ACOTS
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1-Lesidn vaso, exposicion factor tisular y colageno.
2- Shock

Perdida y Consumo plaquetas y FVII
Activacion PC (Anticoagulacion Sistémica)

1- Redistribucion liquidos.

2 lit =40% coaqulopatia;

2- Cristaloides y/o coloides.
3- Transfusion CH/PFC bajas

3 1it=50%; 4 lit =70%
Dilucion critica tras 6 CH

1-Enlentecimiento enzimatico
2- Perdida activacion plaquetar FvW-GP IbIX

5-10% descenso por cada °C
Muerte por sangrado incontrolable si < 32°C

1- Disminucion actividad Factores coagulacién

2- Disminucion sintesis fibrinogeno y aumento eliminacion

50% con pH 7.2;
70% pH 7.0;
80% pH 6.8

1- Liberacion tPA
2- No liberacion TAFI
3- Inactivacion PAI-1

aPC (Hiperfibrinolisis)

* Deterioro procoagulante
* Disfuncion plaquetar
* Activacion endotelial

v & ~ -
~=t F m—

ortesia Dra M&J Coloming




Estrategia actual: Resucitacion con control de dafos
(Subgrupo de pacientes graves) A

MULTIDISCIPLINAR

Minimizar reposicion cristaloides y coloides

Hipotension permisiva hasta postcirugia. (TCE. Médula. Embarazo)
Evitar hipotermia

Diagnostico agresivo. Papel MDCT. eFAST (Damage control radiol.)
Reposicion sangre y hemoderivados. Alta ratio

Utilizacion precoz plaquetas. (mimetizar sangre circulante)
Protocolos de TM (HM). Activacion

Tratar coagulopatia precoz.(R. Hemostatica)

Hemostaticos

Procoagulantes

Control acidosis. Hipocalcemia.

CCD Y Angioembolizacion. Otras técnicas (TEVAR. Torniguete)
Control respuesta simpaticomimética?

Individualizar?

Dr Alted | CORE COAGULOPATIA




Pyramid of The oagulopathy

rFVila
FXIII
/ Platelets

4F-PCC (or FFP)

Dr. Klaus Gérlinger

Klinik fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Universitétsklinikum Essen

Germany

ibrinogen (or CryQ

/ Hyperfibrinolysis ? \

/Aspirin? Oral anticoagulants? Heparin?\

Basic conditions
(T. > 34°C; pH >17,2; Ca, > 1 mmol/l; Hb > 8 g/L)

Surgical stanching
(Compression bandage; MAST; pelvic compression; packing)




frauma = sangrado




Problemas conceptuales

No todas los traumas son criticos

No todas los traumas son hemorragias criticas
No todas las hemorragias necesitan sangre

No todas las transfusiones tienen gue ser masivas
No todos los politraumas precisan una TM

No hay estudios “contundentes”

Diferencias entre civil y militar

Hay peculiaridades de manejo “paisdependiente”




e 427 pacientes politraumatizados atendidos durante el afio 2011

Tipo de
lesion

36%

61,40% l

W TCE

W ORTOPEDIC
TORACICO

W ABDOMINAL

Destino final

1,50%
muvi

m QX URGENTE
= 5. URGEN

.El 20,1% de los pacientes ingresan en UCI

PPPPPPPPPPP

50,00%




OLOS PACIENTES






ANCOAGUIEHOS



|di
Datos asistenciales 2011

QON° PACIENTES ATENDIDOS : 104643

QONC INGRESOS @ 10479 (10.01%)
- SERVICIOS QUIRURGICOS : 1995 (19.03%)
- SERVICIOS MEDICOS : 5760 (54.96%)
- UNIDADES DE CRITICOS : 2724 (25.9%)

‘ T4 Hospital Universitario ,\j\ls/
Saitoeare - URGENCIAS




{A

NTICOAGULADOS
13950 pacientes

_,[

48% INR<1,8)

Media INR

12

RANGO MEDIA DEEDAD
DEPACIENTES

07-12,8 59 + 22 afios

Sin
Complicaciones

23% (325)

Complicacion

Menor
75% (1046)

Complicacion
Mayor NO mortal

m35-55 @55-85 MmE=>85

1,1% (15)




W Soporte

B Vitamina K

ctaplex®

a fresco congelado

... en urgencias generales



“ Hospital Universitario
La Paz

SaludMadrid [ comunidad de Madrid

SERVICIO DE URGENCIAS

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN PACIENTES ANTICOAGULADOS (enero 12)

Caracteristicas de los pacientes con hemorragia intracraneal* tratados

con Octaplex® n=11

PACIENTES TRATADOS CON OCTAPLEX®

|di

TIEMPO HASTAEL TC CRANEAL INICIAL*

Dosis administrada OCTAPLEX® 500: 1000 a 1500Ul por paciente
(Indicada tras resultado del TC craneal precoz)

N

Minimo

Méaximo

Media

Desv. tip.

TC CRANEAL

INICIAL 1

11

184

65,45

56,280

Sexo n (hombre/mujer) 7/4

Edad (afhos) (Media/Rango) 79 (71- 89)
INR inicial (Media/Rango) 3,6 (1,5-9)
Tiempo (minutos) hasta correccion total del INR 51 (35 - 65)

tras Octaplex® Media (Rango)

Tipo de lesion TC inicial (Marshal)

Tipo Il 7 (63,6%)
Tipo 11l 3 (27,3%)
Tipo IV 1 (9,1%)

ESCALA HAS-BLED

Alto (23): 6 pacientes

ESCALA CHADS2

Alto (22): 8 pacientes
Medio (1-2): 3 pacientes

*Subdural, subaracnoidea, intraparenquimatosa.

* en minutos desde su llegada a urgencias

INR tras administracion de OCTAPLEX®

8.0 4 +
8,0
7.0 4

6,0
5

INR

4,0

3,0

2,0

1,0

I Rango INR inicial

40

Tiempo en minutos

50

=Tratamiento conservador en siete pacientes tras correccion del INR. TC craneal control de forma programada en todos los casos.

= No deterioro neuroldgico durante observacion. Ninguna progresion de lesion inicial.

= Ningun reingreso a consecuencia del traumatismo craneal tratado de forma conservadora.
= Cuatro pacientes intervenidos tras correccion del INR sin fendmenos hemorragicos transoperatrios o postoperatorios.
= No hubo mortalidad en ninguno de los dos grupos.

60

70




CLINICAL RESEARCH STUDY
THE AMERICAN

JOURNAL of
MEDICINE &

Reversal of Overanticoagulation in Very Elderly
Hospitalized Patients with an INR above 5.0: 24-Hour
INR Response after Vitamin K Administration

Eric Pautas, MD, PhD,** Isabelle Peyron, PharmD,>* Samir Bouhadiba, I‘harn']
Adeline Gouronnec, MD,? Nadine Oboa, PharmD,” Virginie Siguret, PhD,*"% Is
TUnité de Gériatrie Aigué, "Service Pharmacie, and ‘Laboratoire d’Hématologie, Assistand

Charles Foix, Ivry sur Seine, France; “Biostatistiques, Assistance Publique Hépitaux de P
“Université Paris Descartes, INSERM U. 765, Paris, France; 'Service d’Hématologie Biold

. ppa - . . . e s -
Pan_s, Hn:-pa_ml' Eu[mpem_'i Georg_es Pompidou, Paris, France; *Service d’Hématologie Biolo| s " pacientes con
Paris, Hopital Hétel Diew, Paris, France. trauma craneoencefélico y tratamiento
anticoagulante o antiagregante
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Guidelines on oral anticoagulation with warfarin - fourth
edition

David Kcel'mg', Trevor Baglinz, Campbell Taif, Henry Watson', David Pcrryl, Caroline Baglinz, Steve Kitchen” and Michael
Malis' Britsh Committe for Standards in Hacmatology

'Onford Radchfie Hospta, Oord,“Addentrooke’s Hospital, Cambridye, ‘Glasgow Royal Infimary, Glasgo, *Aberdeen Royal
Infirmary, Aberdeen, and *Royal Hallamshire Hospital, Sheffild, UK

A

ORIGINAL ARTICLE

Efficacy of Warfarin Reversal in Orthopedic Trauma
Surgery Patients

Pritam Tharmarajah, ME ES, Jane Pusey, ME, BS, David Keeling, FRCFE, FRCPath,
and Keith Willett, FRCS

INTRODUCTION

Approimately 1% to 1.5% of the population takes
warfarin & a prophylaxis agsinst thrombosiz! Cument

Db jectives: We detamine the effimcy of active revemal of warfasin
miimagulation with immvenows vimmin K mmpared to withho king

nedesigy 20, 09 918-3 (ot © 208, e Americn Socety o Anehesioogs, I ipgiost Willams & Wik

Perioperative Hemostatic Management of Patients Treated

With Vitamin K Antagonists
Jamol . Lew, ML, Kench A Tanaks, M0, W D, ML

14% of patiemts within 24 hows. There wem no g lications of FATIEMTS AMD METHODS
. - - . a - - a . A . L E— PRy .

The fournal of TRAUMA® Ingry, Infoction, and Crifical Care

Rapid Warfarin Reversal in Anticoagulated Patients with
Traumatic Intracranial Hemorrhage Reduces Hemorrhage
Progression and Moriality

Felicia A. hascu, MD, Greg A. Howells, MD, Frednck 8. Junn, MD), Holly A. Bair, MSN,
Phillip J. Bendick, PhD), and Randy J. Jancok, MD

WO DCRCTER 1M Ny TONEn Sae ECem fECoROd Of WAl BE feconved  Boen BAME JREEEN Y AWRARMEG  IMGSILAT PSR WEG LUERS AR

acommeroial party reloed dimerly or idinecsty oo de sabyet of B aricle.
e devices Satam e abgect of s mamsserips ae FDA apgroved.
Joerenpesademie Prof K Willss, Kadoors Caere for Orimea | C e B s,
Joden Rade liffe Hospial, Oxfoad, Usisd Kisgidom, 003 FDU (&-mal:
e il oropasd - susgary onibed ac ).
Copyrighe B 2006 by Lippiscos Willams & Wilices

kil

admission o surgery. The ressons for any delsy o surgery
elther becanse of a high INR (>=20) or other faciors such a5
madical complications wene recorded. Given the individusl
pharmacokinetics of warfarin, the patlent’s dosage regimen
wis alao noded, along with the nital INR on presentstion. The

J Orthap Troums = Volume 21, Number 1, January 2007



Hombre Mujer Mujer
/5anos 85 anos 75 anos

Mujer
81 anos

FA permanente anticogulada
con acenocumarol

Niveles de INR de dificil
control: se inicia Dabigatran
150mg cada 24 horas vo

Rectorragia cuantia moderada

Se administran 1500 U CCP iv
Estabilidad hemodinamica

FA permanente

Se inicia dabigratan 150 mg
cada 24 horas

HDA
(vémitos en posos de café)

Anemizacion secundaria
Inestabilidad hemodinamica

Se administran 1500 U CCP iv
Estabilidad hemodinamica

FA permanente anticoagulada
con acenocumarol

Controles de INR rango
subterapéutico (1,5 ultimo
control). Se inicia dabigratan
110 mg cada 12 horas

Rectorragia franca
(> 250 ml x 3)
Anemizacién secundaria
Estabilidad hemodindmica

Se administran 1500 U CCP iv

Colonoscopia: colitis
i s g ué mi c a

FA permanente
Angiodisplasia de colon
AIT de repeticion

Rectorragia durante
tratamiento con acenocumarol

Presenta nuevo episodio de
AIT: se inicia dabigatran
150mg cada 24 horas

Episodio de rectorragia con
inestabilidad hemodindmica

Se administra 1500 U iv de
CCP

Estabilidad hemodinamica




nuestros
escenarios.......



Un mes (octubre), que Epistaxis
hubo 6206 ingresos. 8%
243 casos en los que el Hematoma
Motivo de Consulta es partes

, . blandas
por algun_tlpo de 6%
hemorragia (4% de los

motivos de consulta). ,
Hemorragia

cerebral
13%

El 39% (64 casos) se consideraron graves, es decir, fallecieron,
requirieron ingreso, estancia en OSlI, o pruebas invasivas

El 85% estaban anticoagulados (De ellos un 7% con alguno de
l0os nuevos anticoagulantes, el resto con acenocumarol)

13 pacientes (5.3%) fallecieron



nuestros
problemas.......



confusiones “de” escenario

problemas “de” conocimiento






Varon 65 ainos
Accidente trafico: ciclista atropellado por
coche.

Cortesia Dra Serrano




CASO CLINICO

VARON 68 ANOS

CAIDA CASUAL DE UNA
ESCALERA DE 2 METROS DE
ALTURA.

Testigo de Jehova

Cortesia Dra Fabra

‘ ~a M Hospital Universitario
La Paz
Saludhdadnc

B comunidad do Maddia




Antiagregada

Cortesia Dra Rivera



TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
LEVE ?

JER :86 AN
Accidente cas
tubo metalico

Cortesia Dra Mtnez Virto Paciente an_tllcoagt_llada con acenocumarol
por Fibrilacion auriculary TEP .

olpe en la cabeza con un




hemos aprendido...



a Identificar....









Coagulopatia "basal”
Coagulopatia
Coagulopatia

Coagulopatia "anadida”



a diagnosticar.......



Acta Anaesthesiol Scand 2010; 54 10391049 ) 2010 The Awthors
Printed in Singapore. All rights reserved Jourmal compdation £ 20M0 The Acta A gica wica
ACTA ANAESTHESIOLOGICA SOCANDINAWICA
doi 10,1111 /j.1399-6576.2010.02265.x

Review Article

Management of major blood loss: An update

P. I. Joransson!, S. R. Ostrowskr® and N. H. S 2

*Section Sfor Transfusion Medicine, Caprital Regiorn Blood Bank ard ZDepaﬁment of Arnaesthesiology, Rigshospitalet, University of Copenhager,
Copernhagen, Dermmark

Table 1

Clotting
™

™

e

Thrombelastography freatment algorithm for actively bleeding SR » Stengt g
Ime Inellcs rendgtn WEIS

patients implemented at Rigshospitalet, University of Copenha-
gen, Denmark.

TEG parameter Treatment .

A (11-14 min) 2 » FFP or 10ml'kg

A=14 min 4 » FFP or 20 mi’kg

MA (46-50mm) 1PC or 10mikg HOTEM

MA <46 mm 2PC or20ml'kg

Angle <52° 2 » FFP orfibrinogen

Ly30 = 8% Tranexamic acid

A, reaction time; El||]|"'IE EHQ|E, clat dyna A B ablastograph  (upper panel)/Rotational

ropanel) trace indicating the commonly
ion time (R)/clotting time (CT), alpha
aplitude (MA)maximum clot firmnness
t Iysis (CL).

amplitude; Ly30, lysis in percent 30min ¢
FFP, fresh frozen plasma; PC, platelet cor

C D

— il -

Figure 2

Schematic presentation of various VHA tracings: A)
Mormal, B Hypercoagulabilicy, ) Hypoccagulabilige (throm-
bocyropenia’pathy ) and ) Primary hyperfibrinoly sis.




Acta Avaesthesiol Scand 011, 55: 1174-1189
Printed e Singapue. ANl rights reserved

£ 2011 The Athers
Actn Ameesthesinlogice Scendimamicn
2001 The Act Anaesthesiclogica Scandinmica Foundation

ACTA ANAESTHESIOLODGICA SCANDINAVICA
di: 10,1111/} 1399-5576, 201125 M.x

Review Article

Monitoring patients at risk of massive transfusion with
Thrombelastography or Thromboelastometry:
a systematic review

A | Wikkersor!, A Arsuant’, | Werrerstev?, ], Brow and A, M. Morvuer'®

"Department of Anesthesiology and Intensive Care, Herlev Hospital, University of Caopenliagen, Copenfagen, Denmark, "Rigshospitale,
Diepiartent of Anesthesialogy, Tullane Maviz Centre & Cochrane Amaesthesia Review Growp and Copenhagen Trial Llnit, Copentiager,
Dienmask, “Capenhagen Trial Unit, Ceter for Clinical Inervention Research, Capentagen, Dewnvart, ‘Degrtment of Paadiatrics, Hoidonre
Hospital, Hoidovre, Denniark, *Capentiagen Tril Unit, Centre for Clinical Intervention Reserch, Rizshospitalet, Copenhagen University
Hospital, Coentiagen, Denmank and Cochrane Anaesthesin Review Group, Copenhagen University Hospital, Rigshospitalet, Copentiagen,

Denmark

Background: Thrombelastogeaphy (TEC) and Theombelas-
tometty (ROTEM) ate viscoelastic whole-blood assays evaluat-
ing the haemestatic capaclty of blood. These devices are used
i algorithms to guide transfusion of haemostatic blood
COMpONents.

Methods: The methods used for this study wete systematic
seviows with meta-analyses and trial sequential analyses of san-
domised clinical teials (RCTS) of TEG/ROTEM-based algorithm
compared with stindard treatment in patients with bleeding,
Primary ouutoome was all-cause mortality, We saarched the litera-
titre In seven databases (up to 31 October 2010), tefetence
lisks, tegisters of ongoing thlals, and contacted authors and
experts, We entracted data from included studies selated fostudy
methods, interventions, outcomes, bias risk and adverse events
sing Cocheane methodology. ANl trals irvespective of blinding
of angtage status were included.

Resuilts;  Nine tials involving 776 participants were included.
Eight trials involved cardiac surgery with an average blood loss
of 390-960 ml, and cne trial investigated liver teansplantations,

One teial was classified as low-tisk-of-bias trial. We found two
ongoing tials. No impact was identified on mortality, amotnt of
blood tansfused, incidence of surgieal reinterventions, time to
extubation, o length of stay in hospital and itensive cate unit
We identified a significant reducion in blood loss fvouring
the usa of TEC/ROTEM (85 ml [%% confidence interval (CT)
294-1407|} and in the proportion of patients teceiving freshly
frozen plasma and platelets [rolativarisk 0.39 (95%C10.27-057)]
Concluston:  There Is currently weak evidence to support the
se of TEG/ROTEM as a tool to puide transfusion in patients
with sevete bleeding, Fusther studies need to addsess othet
clinical settings and with lazger blood losses

Aceepie for publioation 15 August 2011
© 2011 The Audhors

Akt Ansesthesiologicn Soandlinimion
© 2011 The Acta Anagshesialogion Scandinivicn Fousdation

One trial was classitied as low-risk-of-bias trial. We found two
ongoing trials. No impact was identified on mortality, amount of
blood transtused, incidence of surgical reinterventions, time to
extubation, or length of stay in hospital and intensive care unit.

We identified a significant reduction in blood loss favouring
the use of TEG/ROTEM |85 ml [95% confidence interval (CI)

29.4-140.7]} and in the proportion of patients receiving freshly
frozen plasma and platelets [relative risk 0.39 {95%CT 0.27-0.57)].
Conclusion: There is currently weak evidence to support the
use of TEG/ROTEM as a tool to guide transtusion in patients
with severe bleeding. Further studies need to address other
clinical settings and with larger blood losses.



a manejar.......



The treatment of bleeding is
to stop the bleeding!



Transfusion in trauma: why and how should we change our
current practice?

Oliver M. Theusinger, Donat R. Spahn and Michael T. Ganter

Current Opinion in Anaesthesiology 2009
22.306-312

Time for changing coagulation management in trauma-related
massive bleeding

Dietmar Fries®, Petra Innerhofer® and Wolfgang Schobersberger®

Current Opinion in Anaesthesiclogy 2009
DOOET 2T 4

Holcomb Critical Care 2010, 14:162
http://ccforum.com/content/14/3/162
C, CcRITICAL CARE

COMMENTARY

Traditional transfusion Eractices are changing

John B Holcomb*®

" Seria ideal transfundir solo aquello que se

"

necesita, .. ..



@ Transfusién de Sangre Alogénica (TSA)

Objetivos de la TSA

* Incrementar el consumo de oxigeno en pacientes con
débito tisular de oxigeno de origen anémico.

* Mejorar el resultado clinico de los pacientes
anemicos.

» Se ha demostrado que la TSA aumenta los niveles de
hemoglobina, pero raravez se ha documentado que la TSA

aumente el consumo de oxigeno.

> La TSA se relaciona mas frecuentemente con un peor resultado
clinico que con un mejor resultado clinico.

Seville ’s document update



La transfusion puede empeorar el resultado
clinico
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Hematies Plasma Plaguetas

Aumento de mortalidad e TRALI/ TACO
iInfecciones nosocomiales

Sepsis / TRALI



Alternativas ala TSA (ATSA)

Objetivos de las ATSAs

« Disminuir la exposicion de los pacientes anémicos a la
TSA, mediante el aumento de la masa eritrocitaria o la
disminucion de las pérdidas sanguineas.

> Las ATSAs también se han asociado a efectos adversos en en
determinados escenarios clinicos.

» Las ATSAs pueden no reducir la exposicion a TSA.

Seville ’s document update



@ Temas abordados en la actualizacion del DS

Hb <7-9 g/dL
Protocolos restrictivos
de transfusion

Correccion Alternativas Reduccién del
de la anemia a la transfusion sangrado
perioperatoria alogénica perioperatorio

Hierro, folato, ROTEM
B;,, EPO Tranexdmico
Uso de sangre CCP
autéloga Fibrinogeno
Donacion preoperatoria rFVIIa

Hemodilucion normovolémica
Recuperacion perioperatoria

Actualizacion Documento Sevilla



pero la realidad



“Everybody talks about it, nobody
understands it”

JH Levy, 2000




... €N mi opinion personal...



Defecto en la firmeza del coagulo debido a la deficiencia
de fibrinogeno y a la trombopenia

Defecto en la estabilidad del coagulo debido a la
hiperfibrinolisis y a la deficiencia de FXII

Prolongacion de la formacion del coagulo debido a
deficiencia de varios factores por consumo

*Kozek-Langenecker S. Yearbook of Intensive care and Emergency Medicine 2007



*Fibrindgeno/fibrina
‘Plaquetas

*Trombina




Concentracdo plasmatica em nM

Fibrinogenio
8820.00

Cortesia Dr R Costafillo




sequence of critical of clotting factor
concentrations :

1. Fibrinogen
2. Prothrombin
3. Factor V

4. Factor VI
5. Platelets

Hiippala ST Anesth Analg 1995



PFC

Producto muy utilizado

No siempre bien utilizado

Que tiene riesgos “clasicos” y nuevos
De eficacia dudosa

Con problemas logisticos de
procesamiento, mantenimiento,
administracion...

No es universal



SEMANA SANTA,,

LDE INTERES TURISTICO INTERNACIONAL

" L

Mitos y
leyendas
de los CCP

 Eficacia
* Riesgo
e COste




FFP PCC
\Volumen Grande Pequeno
Disponibilidad Minimo 30 min Inmediata
Velocidad de Lenta Répida

administracion

Inactivacion Viral

AM (1 solo paso)

1 + Nanofiltracion
(2 pasos)

Grupq sanguineo i NG

especifico

Trombogenicidad No No
eNI0a POle 0




Fibrindgeno

Tranexamico



El sistema de la coagulacioén es
comp| Icado

El sangrado no es bueno

Todos los tratamientos tienen riesgos



Gracias por
vuestro
compromiso

on

Muchas gracias por vuestra atenc






