’,
a Centenario Hospita

UNIUERSIDAD 5 : -
' auTonoma De % Miguel Hidalgo

AGUASCALIENTES

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Tesis de Estudio ambispectivo sobre la evaluacion de
protocolo de hemorragia masiva con base en un coloquio

en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo

Presentada por:

Bethel Paulina Jordan Estrada

Para obtener el grado de especialista en:
ANESTESIOLOGIA

Asesores:
Dra. Andrea Castro de los Santos

MC. Javier Gongora Ortega

Aguascalientes, Ags., 30 de Noviembre del 2023



2

SR A 5
M Gerte e tratep y sokuciones m ﬁw
VI &, .-‘A_MA’P/an‘m

»

W

APROBACIONES

COMITE DE E:ZTICA EN INVESTIGACION
COMITE DE INVESTIGACION

CEI-CI/138/23
Aguascalientes, Ags., a 28 de Noviembre de 2023

DRA. BETHEL PAULINA JORDAN ESTRADA
INVESTIGADORA PRINCIPAL

En cumplimiento con las Buenas Practicas Clinicas y la Legislacién Mexicana vigente en materia de
investigacién clinica, el Comité de Etica en Investigacién y el Comité de Investigacién del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo, en su Sesién del dia 16 de Marzo del presente afio, sometié a revision el protocolo con nimero
de registro 2023-R-41 y decidié Aprobar el proyecto de investigacion para llevar a cabo en este Hospital, titulado:

“ESTUDIO AMBISPECTIVO SOBRE LA EVALUACION DE PROTOCOLO DE HEMORRAGIA MASIVA CON
BASE EN UN COLOQUIO EN EL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO”

Sin otro particular, se solicita a los investigadores entregar resumen de resultados obtenidos al finalizar la
investigacion. En caso de existir modificaciones al proyecto es necesario que sean reportadas al Comité.

ATENTAMENTE

DR. JAIME ASAEL L VALDEZ
PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
VOCAL SECRETARIO DEL COMITE DE INVESTIGACION

C.c.p.- DR. FELIPE DE JESUS FLORES PARKMAN S.- JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ENSERNANZA E INVESTIGACION DEL CHMH.

JALV/emva*

Av. Manuel Gomez Morin S/N
wwwisseagobmx Fracc. Alameda, CP.20259




S e ——
£

— e

§(III';
224 Aog_mcderm fram e
LR Gppdiotion Miguel Hidalgo

Aguascalientes, Ags., a 04 de Febrero de 2023.

DR. JOSE MANUEL ARREOLA GUERRA
PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION

DR. JAIME ASAEL LOPEZ VALDEZ
PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION

PRESENTE:

Por medio del presente informo a usted que a la Médica del segundo afio de Anestesiologia, Bethel
Paulina Jordan Estrada, se le autoriza realizar la aplicacion de tesis en pacientes sometidos a
procedimientos en el area de Quiréfano, “Estudio ambiespectivo sobre la evaluacién de
protocolo de trasfusién masiva con base en la actuacién del anestesiélogo en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo”, dentro del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Lo anterior para su conocimiento.

Sin otro particular me despido agradeciendo su amable consideracién.

ATENTAMENTE

R LOS SANTOS
ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA

) Av. Manuel Gémez Monn S/N
L& 44995946720 E wwwisseagobmx Frace. Alomeda, CP. 20259




N, A AQUGSCaEeITieS “W"wﬁy
L Elpipante de Mexies

DR. FELIPE DE JESUS FLORES PARKMAN SEVILLA .
JEFE DE DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

PRESENILE

Estimado Dr. Flores: )
En respuesta a la peticibn hecha por el médico residente BETHEL PAULINA JORDAN
ESTRADA con relacion a presentar una carta de aceptacion de su trabajo de tesis titulado:

ESTUDIO AMBISPECTIVO SOBRE LA EVALUACION DE PROTOCOLO DE HEMORRAGIA
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para que ella pueda proceder a imprimirla asi como continuar con el procedimiento administrativo
para la obtencion del grado.

Pongo lo anterior a su digna consideracion y sin otro particular por el momento, me permito
enviarle un cordial saludo.
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RESUMEN

Introduccién: El enfoque principal de este estudio es evaluar la diferencia en la morbilidad
y mortalidad en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo con la implementacion
intrahospitalaria acerca de un protocolo de hemorragia masiva. El problema radica en la
falta de un protocolo especifico para abordar situaciones de sangrado masivo, lo que puede
llevar a una atencion no estandarizada y decisiones clinicas subjetivas. Se basa en la
evidencia de que la implementacién de protocolos similares ha reducido las cifras de

transfusién asi como el periodo de hospitalizacion en otros centros.

Objetivos; evaluar la morbilidad y mortalidad, identificar la causa de los sangrados
masivos, evaluar la mortalidad de la transfusién masiva, determinar la incidencia de

complicaciones, evaluar el uso de antifibrinoliticos y lograr la participacion interhospitalaria.

Material y métodos: Se realizaron cuatro fases, desde la recopilacién de datos hasta la
evaluacion del protocolo, y se utilizardn métodos estadisticos para analizar los datos
recopilados.

Resultados: Se recabaron 60 expedientes que cumplian criterios de inclusién, se dividieron
en dos grupos: el Grupo 1 (12 pacientes) recibié el protocolo de transfusion, mientras que
el Grupo 2 (48 pacientes) no. Los pacientes de térax lideraron las transfusiones (28%). No
hubo diferencias significativas en el uso de paquetes globulares y plasma fresco congelado,
Hb, Hcto, TP, INR, TPT, Na, Ca, K, dias de estancia en la UCI, mortalidad; Pero si
diferencias significativas en la estancia hospitalaria, en el uso de crioprecipitados y

concentrados plaquetarios

Conclusiones: Al implementar las medidas del protocolo de transfusion masiva propuesto
se observa diferencia en la mortalidad a 20 dias (p = 0.041) y una menor estancia
hospitalaria (p = 0.0183). La mortalidad a 30 dias de los pacientes con transfusion masiva
parece ser similar en ambos grupos cercana al 20%. No se documentaron complicaciones

de la transfusidon masiva durante el estudio.

Palabras clave: Transfusion masiva, hemorragia masiva protocolo de transfusion,

sangrado masivo, hemoderivados, hemocomponente



ABSTRACT
Introduction: The main focus of this study is to evaluate the difference in morbidity and

mortality at the Hospital Centenario Miguel Hidalgo with the in-hospital implementation of a
massive hemorrhage protocol. The problem lies in the lack of a specific protocol to address
massive bleeding situations, which can lead to non-standardized care and subjective clinical
decisions. It is based on evidence that the implementation of similar protocols has reduced
transfusion rates as well as the hospitalization period in other centers. Objetivs:Evaluate
morbidity and mortality, identify the cause of massive bleeding, evaluate the mortality of
massive transfusion, determine the incidence of complications, evaluate the use of

antifibrinolytics, and achieve interhospital participation.

Material and Methods: Four phases will be carried out, from data collection to protocol

evaluation, and statistical methods will be used to analyze the collected data.

Results: Sixty records that met inclusion criteria were collected and divided into two groups:
Group 1 (12 patients) received the transfusion protocol, while Group 2 (48 patients) did not.
Chest patients led the transfusions (28%). There were no significant differences in the use
of packed cells and fresh frozen plasma, Hb, Hcto, TP, INR, TPT, Na, Ca, K, days of ICU
stay, and mortality. However, there are significant differences in hospital stay, the use of

cryoprecipitates, and platelet concentrates.

Conclusions: When implementing the proposed massive transfusion protocol measures, a
difference is observed in 20-day mortality (p = 0.041) and a shorter hospital stay (p =
0.0183). The 30-day mortality of patients with massive transfusion seems to be similar in
both groups, close to 20%. No complications of massive transfusion were documented

during the study.

Keywords: Massive transfusion, massive hemorrhage transfusion protocol, massive

bleeding, blood products, blood components



INTRODUCCION

Entre el 2008 y el 2012 en Australia se llevo a cabo un estudio multicéntrico como norma
gubernamental de emergencia y programada para el uso racional de hemoderivados en
pacientes con anemia y pacientes quirargicos encontrando una reduccion significativa de
muchos millones de ddlares asi como una reduccion significativa del uso de productos de
la sangrel?. En este estudio, ellos buscaban mejorar los resultados de los pacientes al
mismo tiempo que se disminuian los costos y se administraban los recursos
conscientemente?. Para lograrlo ellos utilizaron tres pilares para la gestién de sangre de los

pacientes??:

e El primero consiste en deteccion:
1. No se debe tratar anemia con transfusion.
2. No se debe programar cirugia en paciente con anemia.
3. Se debe establecer una clinica de atencién de anemia en primer nivel de
atencion o con apoyo del banco de sangre
e Elsegundo enreducir la perdiday mejorar la coagulacién:
1. Se prefiere el uso de farmacos hemostaticos
2. Tener algoritmos bien definidos de manejo de hemorragia perioperatoria en los
diferentes escenarios
3. Se deben de usar antifibrinoliticos en pacientes con cirugia de alto riesgo
profilacticos
4. Utilizar algoritmos definidos de coagulopatia
5. Monitoreo con pruebas viscoelasticas de la coagulacién
e El ultimo pilar es aprovechar y optimizar la tolerancia a la anemia en los

pacientes.

Ahora bien, la OMS ha implementado estos pilares para crear protocolos de actuacion
frente a el uso gestionado de los derivados sanguineos, justamente utilizando los pilares

expuestos previamente.?

Se debe iniciar la transfusién con una relacion paquete globular: plasma 2:1, seguido de
concentrados plaquetarios. Cuando se tenga limitaciones en plasma, se puede remplazar
con concentrados de complejos de protrombina. Ademas se debe optimizar el uso de

farmacos como el acido tranexamico en cuanto sea posible, siempre y cuando se tenga



disponible®*. El control de la temperatura y niveles de calcio, fibrindgeno, también debe ser
adecuadamente contabilizado y medido®*®®. Ademas, se recomienda guiar nuestra

terapéutica de manera objetiva con ayuda de criterios laboratoriales y clinicos.

La creacion de protocolos de transfusiébn nos ayuda al mejoramiento de la seguridad,
optimizar la distribucién y administracion dentro de un cuido 6ptimo entre el uso de
crioprecipitados, plasma, concentrados eritrocitarios 0 concentrados plaquetarios; nos
orienta a la mejora en la toma de decisiones, perfeccionar la costo-efectividad del proceso
perioperatorio, aprovechando de manera mas practica y organizada todos los recursos®’.
Otra gran ventaja es la disminucién de las complicaciones, de la mortalidad® y de los dias
de estancia intrahospitalaria, ya que una terapia restrictiva tiene mejoras reduciendo los

eventos cardiovasculares, de resangrado e infecciosos?®.

Asimismo, en el 2019 la Asociacién Canadiense de Emergencias publico una serie de
recomendaciones al enfrentarse a un sangrado masivo, entre ellas evaluar las 7 “T’s por
sus palabras en inglés : Trigger, Team, TXA, Testing hourly, Temperature, Target vy
Termination. (activacién del protocolo de Transfusion masiva, preparaciéon del Equipo
interdisciplinario, Uso de &cido Tranexamico, Pruebas horarias hasta término del protocolo,
Transfusion hasta llegar al objetivo, manejo de la temperatura y Terminacién del

protocolo.).*

Modelos previos de protocolos de sangrado masivo son activados con la “Puntuacion de la
evaluacién del consumo de sangre (ABC)"81° el cual incluye el involucrar departamento de
guir6fano, banco de sangre, laboratorio de urgencia, urgencias, terapia intensiva,
enfermeria, personal médico, farmacia®®!l. Cualquier elemento que involucre estos
departamentos podra ser capaz de activarlo de manera prudente y evaluando los datos

clinicos del paciente.

Como bien se ha mencionado, los principales objetivos de estos protocolos sera disminuir
los tiempos de actuacién, optimizar recursos, perfeccionar el uso de hemocomponentes,
uso de recursos oportunos con adecuada administracion de farmacos y uso pertinente de
los estudios de laboratorio, disminucion de la tension y el caos entre el personal en
sangrados masivos, adecuada monitorizacion de los pacientes con variables dindmicas
como la variacion de la presion de pulso o la variabilidad del volumen sistélico, registro

estandarizado de los pacientes sometidos al protocolo!*-**, Ademas. el protocolo tiene



como objetivo reducir el tiempo de respuesta menor a 15 minutos orquestando la misma

con todos los departamentos involucrados.

Se recomienda activar el protocolo cuando se obtenga “Tension arterial sistolica menor a
90 mmHg, Frecuencia cardiaca mayor a 120 Ipm, Trauma penetrante, Ultrasonido FAST
positivo”™! o bien cuando se sospeche de un sangrado masivo intraoperatorio con las

caracteristicas previamente mencionadas.

De esta manera, se iniciard en el departamento de farmacia la adecuada respuesta a la
disposicién de &cido tranexamico y/o acido amino caproico. El equipo de laboratorio
procurara dar prioridad a las solicitudes relacionadas con el paciente que haya activado el
protocolo, intentando tener lo antes posible el tipaje, el grupo sanguineo, la biometria
hematica, electrolitos séricos, fibrindgeno, tiempo de protombina, tiempo parcial de
protombina, INR y gasometrias sanguineas. Si es posible inclur ROTEM vy

tromboelastografia.

En cuanto al departamento de banco de sangre, se recomendara que disponga de al menos
seis paquetes globulares de tipo O (-), seis plasmas frescos congelados (tipo AB o0 A), una
aféresis plaquetaria o bien 4-6 concentrados plaquetarios, un crioprecipitado.!! Se puede
evaluar la respuesta a liquidos con la elevacién pasiva de piernas'?. Se corroborara la
entrega de los hemocomponentes al paciente, ya sea por parte del personal médico o

enfermeria.

El personal de enfermeria y médico asegurara al menos contar con dos vias venosas de
alto calibre (14-16g periféricos) donde se pueda administrar farmacos en uno de ellos y en
otro los componentes sanguineos. Corroborar la medicacion del paciente incluyendo

incisivamente historial de anticoagulacion.

Se daréa por terminado el protocolo, o se desactiva cuando el paciente alcanza estabilidad
hemodindmica y se ha logrado hemostasia con adecuado control de la causa de la

hemorragia. Se debe notificar a todos los miembros de la respuesta involucrados®1°,



MARCO TEORICO

La hemorragia sanguinea constituye uno de los principales causas de muerte en el periodo
perioperatorio®. Un sangrado masivo guarda relacién con un incremento en la incidencia
de morbilidad y en la tasa de mortalidad de hasta un 40 %%’ y hasta de 15.6- 21.7% en los
primeros 30 dias'#!®, aumenta la estancia intrahospitalaria y dias en las Unidades de
Terapia Intensiva, asi como reduccion de la calidad de vida?l, con aumento de las secuelas
permanentes de hasta 12.7%®. Las causas principales son relacionadas al politrauma,
quemados, sangrado obstétrico masivo, cirugia cardiovascular o0 hemorragia

gastrointestinal incluyendo las cirugia hepatobiliar? 71219,

En algunos casos esta perdida sanguinea puede ser controlable o prevenible, activando
una respuesta organizada y evitando una respuesta caoética que contribuya a la morbilidad
y mortalidad, especialmente dentro de las primeras 6 horas posterior al trauma. Ademas,
la pérdida del volumen circulante podemos estudiarla de dos maneras: la primera
clasificada como controlada, o bien, situaciones donde existe una cirugia mayor con riesgo
significativo de hemorragia; o la segunda manera es no controlada, citando algin ejemplo
casos de traumatismos donde la preparacion previa del paciente no es posible, también
llamadas cirugias de control de dafios. Ahora bien, las complicaciones se pueden clasificar
segun su etiologia en dos: concerniente a la fisiopatologia de la hemorragia, por ejemplo la
hipoxia tisular o la isquemia; y la segunda, relacionada al tratamiento agudo, es decir, la

terapéutica empleada.'®

Como tal, no existe una sola definicibn de sangrado masivo sino que es un conjunto de
definiciones entre las que se encuentra: pérdida de al menos un volumen sanguineo
circulante en 24 horas; otra definicion es una pérdida de sangre mayor a 150 ml/min con
una duracion de mas de 10 minutos o 1.5ml/kg/minuto por mas de 20 minutos; cualquier
sangrado mayor a 1-1.5 de volemia en 24 horas; asimismo se considera como una pérdida
de més de 50% de la volemia en 3 horas, o bien cualquier sangrado que pone en riesgo la

vida y que requiere una transfusién masiva>"11,

De igual manera no existe una sola definicion de transfusion masiva sino que es un
concepto que abarca varias definiciones como: mas de 10 unidades de sangre en 24 horas;

transfusién de 4 o mas unidades de hemocomponentes en una hora; el remplazo de mas



del 50 % del volumen total de sangre en 3 horas; la reposicién del 7% del peso ideal en

adultos 0 9% en nifios o reposicién de la volemia en 24 horas 471220,

Hablando de la fisiopatologia de un sangrado masivo, se generan cambios en los elementos
responsables de la coagulacion, alcanzando en primera instancia niveles criticos de
fibrinbgeno, que es esencial para el proceso de coagulacion. Los niveles criticos de factor
V, observados comUnmente en pacientes con traumatismos, podrian estar relacionados
con la activacién de la proteina C y la fragmentacién del factor V. Las concentraciones
elevadas de trombina impiden la activacion de la plasmina mediante la estimulacion de TAFI
(inhibidor de fibrindlisis activado por trombina) y PAI-1. Por tal motivo, si se administran
plaguetas de primera intencion dentro de las primeras 6 horas, las necesidades de
hemocomponentes bajan hasta en un 40% y la mortalidad disminuye, de tal manera que el
objetivo es tener un recuento mayor de 50, 000 u/L o mayor a 75,000 u/L, en pacientes con
sangrado activo donde no es posible controlar la hemorragia. Recuentos por encima de 100
000 u/l se han sugerido para aquellos con trauma mudltiple, lesion cerebral y hemorragia
masiva. Ademas, es importante mencionar la importancia de la normalizacion del INR, la
cual se logra con una administracion de 25U/kg (correspondiente a menos de 200 ml) de
complejo protrombinico, a comparaciéon del plasma fresco congelado, que se logra

administrando 15-20 ml/kg con un mayor riesgo de sobrecarga de volumen.

Sin embargo, independientemente de la cantidad del sangrado la meta sera mantener la
adecuada oxigenacion tisular y una adecuada presion de perfusion o flujo sanguineo;
mientras se intenta controlar la hemorragia para evitar coagulopatias!??t, que de aparecer
aumenta la mortalidad de 24-75%?*8. Cabe mencionar que un incremento de la presion
arterial no corresponde necesariamente a un aumento en el gasto cardiaco o una
disminucion del shock, ya que con frecuencia puede modificarse con el uso de farmacos
vasopresores como norepinefrina o epinefrina’; y a su vez si se eleva rapidamente la
presion arterial antes de que la causea del sangrado haya sido controlado puede acelerar
la perdida sanguinea. De igual manera es necesario aplicar la Ley de Ohm (V=I x R) de la
fisiologia cardiovascular la cual “establece que la presion arterial (V) es proporcional al

gasto cardiaco (1) y a la resistencia vascular sistémica (R: poscarga)”°.

Si bien, ademas del control definitivo de la hemorragia, la primer medida serd iniciar
reposicion con cristaloides en pacientes adultos, podemos administrar 1 L de cristaloides

(20 mL/kg en nifios) como pilar angular®’2?° evaluando la respuesta clinica, posteriormente
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el manejo serd con hemocomponentes, idealmente de manera temprana y agresiva 142,
los cuales se considera que mejora los resultados en los pacientes con un trauma
sangrante, esto por la disminucion de los elementos de coagulacion debido a las areas
sangrantes, la dilucién de estos factores mediante la infusién de liquidos o la administracion
de hemocomponentes sin plasma, la activacion del proceso de fibrindlisis y los cambios
enzimaticos causados por la hipotermia, acidosis y shock?®, la cual ocasiona que la
mortalidad se aumente hasta 5 % por cada minuto que se retrasa* ya que se compromete
la oxigenacion tisular y la perfusion de organos por las pérdidas en el espacio
intravascular?®®. Cabe destacar que en pacientes con shock cardiogénico esto debe

exceptuarse ya que no responden bien a volimenes.

Por tal motivo no es fiable guiarnos por el hematocrito por los estados hemodiluidos que
puede llegar a presentar el paciente. Podemos sospechar de la necesidad del requerimiento
cuando aparece aumento de la frecuencia cardiaca o del gasto cardiaco?® “erTaba 1) que nos
orienta a pensar en disminucién del trasporte de oxigeno, que es primordial en condiciones
de perdidas grandes de sangre que puede comprometer la vida del paciente.?? Una
hemorragia persistente puede ser la principal causa de una mala respuesta a liquidos, y

puede ser necesaria una intervencion quirdrgica para identificar la causa del sangrado?.

RESPUESTA INICIAL A LA REANIMACION CON LIQUIDOS?

MINIMA O NINGUNA
RESPUESTA RAPIDA RESPUESTA TRANSITORIA RESPUESTA

Signos vitales Regreso a la normalidad | Mejorfa temporal, recurrencia de Permanece anormal
disminucién de la presién arterial y

aumento de la frecuencia cardiaca

Pérdida sanguinea estimada Minima (<I5 % ) Moderada y persistente (15%-40%) Grave (>40%)
Requisito de transfusién Bajo Moderado a alto Inmediato

sanguinea

Preparacién de la sangre Tipo y pruebas cruzadas | Tipo - especifica Entrega de emergencia
Necesidad de intervencién Posible Probable Muy probable
quirdrgica

Evaluacién temprana por cirujano Si Si Si

Tabla 1. Respuesta inicial a la reanimacion con liquidos tomada de ATLS

Ademas existe la posibilidad de utilizar la sangre O negativo como sangre con pruebas

cruzadas segun la urgencia de la reposicién sanguinea®?°?2, Otra medida es administrar
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plasma fresco congelado tipo AB sin tipificar cuando hay alteraciones en el TP y TPT de
casi el doble.}”2! Utilizar concentrados plaquetarios se reserva para hemorragias leves a

severas con presencia de coagulopatia?:.

Ahora bien, cabe mencionar que un paguete globular es un componente sanguineo que
contiene “tejido hematico no fraccionado suspendido en solucién anticoagulante con o sin
soluciones aditivas” y nos ayuda a aumentar el conteo de eritrocitos y expansion de
volumen sérico restaurando o mejorando el trasporte de oxigeno a los tejidos.
Generalmente posee volumen aproximado de 500ml; al trasfundir se debe cuidar trasfundir
el mismo grupo ABO y Rho D. La temperatura debe conservarse entre +1°C a 6°C. Las
contraindicaciones son anemia cronica, paciente con aporte transfusional especifico o bien
paciente con deficiencia de IgA. Al transfundirse debe realizarse con un filtro de 170 a 210
uM.

Un crioprecipitado por su parte, también es un componente sanguineo. Sin embargo se
caracteriza por ser un preparado de factores de coagulacién (incluyendo factor VIII,
fibrindgeno, factor de von Willebrand y fibronectina), que se utiliza principalmente cuando
hay deficiencia de los mismos ya sea congénita o adquirida, incluso en muchos protocolos

de hemorragia sanguinea se consideran parte angular.

Con base en lo mencionado existen muchos protocolos establecidos para iniciar la
transfusion®'%2°, Uno de los mas utilizados es la transfusion inicial de plaquetas dentro de
las primeras 6 horas, con la justificacion que las necesidades de hemoderivados bajan
hasta en un 40%’ y la mortalidad disminuye. Ahora bien, también existen protocolos que
recomiendan la administraciéon de hemocomponentes con una relaciéon 1:1:1%%, es decir, un
concentrado plaquetario, un paquete globular y un plasma fresco congelado y seguir la

transfusion de esa manera.

Como tal, la respuesta a la reposicidn puede seguir tres tipos de respuesta: rapida,
transitoria y nula o minima. La respuesta rapida corresponde a pacientes que después de
una reposicion inicial responden de manera favorecedora, con datos de estabilidad
hemodinamica con adecuada perfusion y oxigenacion permitiendo disminuir los bolos de
infusién. Generalmente este grupo se ubica con sangrados de menor al 15 % del volumen
circulante. La respuesta transitoria la presentan aquellos que responden

momentaneamente a la infusion de liquidos pero aparecen signos de hipoperfusion tisular,
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lo que podria atribuirse a un mal control de la hemorragia, sangrado persistente o
reanimacioén insuficiente; estos pacientes se considera tienen un 15-40% de sangrado de
su volumen circulante; siendo los mas beneficiados con la transfusion sanguinea y de la
implementacién de un conjunto de procedimientos para llevar a cabo una transfusion
masiva. El grupo de respuesta minima o nula son aguellos pacientes que necesitan de un
tratamiento quirdrgico para el control definitivo del sangrado, ya que cualquier reanimacion

sera insuficiente sin el control adecuado de la causa.?

Asimismo, es importante optimizar el uso de los componentes sanguineos, ya que no se
trata de productos inocuos, sino que existen muchas complicaciones de la transfusion
masiva presentes hasta en un 20%?*, como pueden ser: trombocitopenia, anormalidades
en la coagulacion, disminucién de factores de la coagulacion, sepsis, lesiones pulmonares
asociadas a la transfusion (como el sindrome de insuficiencia respiratoria pulmonar aguda
y sobrecarga circulatoria por transfusién), hipotermia, complicaciones relacionadas al
almacenamiento de sangre, inmunosupresion e infeccion, acidosis metabdlica,
hipocalcemia, hipomagnesemia. De ser posible evitar la presencia de la llamada “triada de
la muerte” caracterizada por acidosis, hipotermia y coagulopatia; factores que aumentan de

manera considerable la mortalidad en esos escenarios®2.

Turan y colaboradores®, en el 2012, realizaron un estudio evaluando la morbilidad,
mortalidad y las complicaciones asociadas en un total de 5,143 pacientes sometidos a
transfusién sanguinea de mas de 5 unidades, encontrando un aumento de hasta 17% de
mortalidad a los 30 dias, y un total de 54% de cualquier complicaciones complicacién no
fatal; como principales complicaciones: pulmonares (intubacién traqueal, neumonia, falta
de desconexion de la ventilacion a las 48 horas después de la operacién, o no planificada)
con hasta 38% de incidencia; seguido de complicaciones sistémicas (sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, sepsis 0 shock séptico) con un 23%; continuando con
complicaciones del tracto urinario (infecciones, insuficiencia renal aguda y enfermedad

renal crénica) en un 18%.

Dentro de las complicaciones pulmonares, cabe destacar la presencia de la lesién pulmonar
aguda asociada a la transfusién, la que se considera es resultado de los anticuerpos
contenidos en el producto sanguineo transfundido. Estos se encargaran de activar a los
polimorfonucleares (antigenos HLA Clase 1)**y leucoalglutininas del receptor y produce un

aumento en la respuesta neutrofilica en la microvasculatura pulmonar, perdida vascular de
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liquido hacia el espacio alveolar y por consiguiente con dafio pulmonar; que desencadenan
un edema pulmonar, el cual se presenta clinicamente con dificultad respiratoria, cianosis,

disnea e hipoxemia®.

Otra de las grandes complicaciones relacionadas con la transfusion es la sobrecarga
circulatoria de volumen por transfusion. Al igual que en la lesién aguda, se presenta
clinicamente con disnea e hipoxemia. Sin embargo el edema pulmonar presente es de
origen cardiogénico, por aumento del volumen intravascular que produce una sobre carga
y una acumulacién de liguido que ocasiona un aumento de la presién hidrostatica. Aunque
no hay pruebas diagnésticas definitivas, se puede valorar la ecocardiografia para valorar
insuficiencia ventricular izquierda, que se acompafie con hipertension, “taquipnea,
taquicardia, ortopnea, tos, sibilancias o crepitaciones, S3 y distension de la vena yugular™?.
En general, estos sintomas, pueden aparecer con mas frecuencia 6 horas posterior a la
transfusion pero llegar a identificarse hasta 2 horas posterior a la misma. El riesgo de

aparicion de esta patologia se incrementa con el nimero de trasfusiones administradas.

Por tal motivo, la mayoria de la literatura recomienda guiar la transfusion con la
tromboelastografia®>®?°, la cual es la representacion del proceso completo de la
coagulacién, formacion y lisis del trombo. La muestra sanguinea se manipula a la
temperatura corporal del paciente, por lo que, la hipotermia es parte del analisis de la
disfuncién. Actualmente son las pruebas de eleccion, con un elevado valor predictivo
positivo que nos ayuda a detectar estados de hipercoagulabilidad, especialmente en trauma
y cirugia, como predictor de eventos tromboticos; con la desventaja del costo y la baja

disponibilidad de las mismas”%.

. Tiempo de reaccion (R): es el intervalo de tiempo de la generacién de tromboplastina

y demuestra la fusion del sistema intrinseco, su valor normal es de 4 minutos.

. Tiempo de coagulacion: Es el tiempo que tardara el coagulo en obtener su fuerza

maxima, refleja la funcion del sistema intrinseco. Valor normal de 47°-74’

. Maxima amplitud: Nos da informacion sobre la elasticidad del coagulo, siendo la

amplitud que tiene este. Valor normal es de 55-73 mm.
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. A60: Es la amplitud que tiene el codgulo a los 60 minutos. Existe una medicion

llamada indice de lisis del coagulo y refleja la lisis del coagulo posterior a la amplitud

maxima, su valor normal es de 0-8%

. G: Habla sobre la firmeza del coagulo de manera global. Valor normal 6-13cm.
. indice de coagulacion: Establece el estado del coagulo de manera global.

. T: trombosis.

. Lisis del coagulo: Intervalo de la amplitud maxima hasta la amplitud O.

Hemoglobina

Exceso de bases

Presion arterial
sistolica

Frecuencia cardiaca

Liquido libre
abdominal
Fractura inestable de
pelvis
Fractura abierta
femur

Sexo

<7 g/dl
7-9 g/dl
9-10 g/dI
10-11 g/di
11-12 g/di
> 12 g/dl
<-10
-6a-10
-2a-6
>-2
< 100 mmHg
100-120 mmHg
> 120 mmHg
> 120 Ipm
<120 Ipm
Si
No
Si
No
Si
No
Varon
Mujer

O~ 0 WO OWONO-_2A,AO_,rWARrOoONWRAO®

Tabla 2. Escala TASH (Trauma-Associated Severe

Hemorrhage)

Prevenir el riesgo de sangrado
es complicado, sin embargo
existen herramientas que nos
permiten evaluar el riesgo de la
transfusion como es el uso de la
puntuacion con la escala
Trauma Induced Coagulopathy
Clinical Score (TICCS) vy
Trauma-Associated Severe
Hemorrhage (TASH) (ver tabla 2)6.13
herramienta que posee una
especificidad y sensibilidad de
78.8% y 84.4% en ese orden’,
gue podria llegar a indicarnos
con una puntuacion mayor a 18
un riesgo del 50% de recibir una

transfusidon masiva.

En el TASH score el resultado

comprende entre 0 y 31 puntos, correspondiendo a un punto de corte de 15, existe un 50%

de riesgo de recibir una transfusién masiva con un puntaje de 18

Otra de las medidas que se pueden adoptar es la hipotension permisiva, la cual es una

estrategia para restringir la administracion de liquidos manteniendo una presion arterial

sistolica que se considera aceptable pero que no alcanza los valores de la normalidad hasta
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gue la hemorragia se haya controlado, de tal manera que se disminuyan las complicaciones
de la administracion de coloides o de hemoderivados®2°. Esta como tal, acepta un periodo
determinado de perfusion de 6rganos diana aceptable sin aumentar la pérdida de sangre
en el intento de normalizar la presién sistélica, por lo tanto, se recomienda que al menos la
administracién de liquidos sea suficiente para mantener el pulso radial, a menos que el
paciente presente una lesion cerebral que contraindique la hipoperfusién. Por lo tanto, la
indicacién de esta terapia se puede realizar en todos aquellos pacientes que sufren un
trauma con hemorragia que presenten pulso periférico palpable sin alteracion del estado de

conciencia, a excepcién de los pacientes con traumatismo cerebral.

Otra opcién para el manejo de hemorragia masiva es el uso de los coloides, los cuales cada
vez esta en mas en desuso: sin embargo, hasta ahora el coloide ideal es la albumina, ya
gue es la proteina mas abundante en el plasma y es la encargada de mantener la presion
oncética, ademas de mantener el equilibrio entre el volumen intra y extravascular
contribuyendo a que la reanimacién sea efectiva por mantenimiento de la misma en el
espacio intravascular. La dosis de la albimina al 5% es 0,5 - 1 gr/Kg, con una dosis maxima
de 6 gr/Kg/dia; diluyendo la misma en solucién glucosada al 5%0 bien en solucién salina al
0.9% con una duraciéon de 5-10 minutos.?” Sin embargo, no ha demostrado tener algin

efecto en la mortalidad con los pacientes con traumatismo.82

Ademas, también existen farmacos que nos ayudan a disminuir el consumo de
hemocomponentes. Por ejemplo, el &cido tranexamico y el acido amino caproico usados de
forma tépica o sistémica, son farmacos antifibrinoliticos que nos ayudan a evitar la
hiperfibrindlisis, es decir, evitan la descomposicion de las bandas de fibrina, con esto se
evita la unién del plasminégeno con la fibrina, de tal manera que forman un complejo que
previene la diluciéon del coagulo?®. El acido tranexamico es el farmaco de eleccion, ya que
reduce la tasa de transfusién hasta en un 38-46%?3, siempre y cuando se utilice dentro de
las primeras 3 horas de identificar un paciente con riesgo de sangrado mayor, a dosis de
15-30 mg/kg*? evitando el efecto antitrombético endotelial, ya que al retrasarlo, la
supervivencia cae un 10% por cada 15 minutos que se pospone su uso. Se ha visto que
posterior a este periodo no hay cambios en la mortalidad*®. El gran problema con estos
farmacos es que pocas veces se tienen disponibles y a su vez la poca utilizacion de los

mismos.
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Otras de las estrategias frente a un sangrado masivo es el uso de la desmopresina, con
una dosis de 0.3mcg/kg. Este es un farmaco que se encarga de acortar el tiempo de
tromboplastina parcial activada prolongado por medio de la liberacion de Factor VIl y Factor
de Von Willebrand. Se considera de eleccién en hemorragias intracraneanas en las que el

paciente se encuentra anticoagulado, pacientes urémicos o bien bajo efectos de la aspirina

7,18,20

Conjuntamente, se debe considerar que otro factor clave es la correccion de la hipocalcemia
considerando la gran cantidad de hemocomponentes usados, por el efecto quelante del
citrato contenido en el concentrado plaquetario y en el plasma fresco congelado. Se debe
mantener niveles de 0.9-1.3 mmol/l, considerando que se aumenta la mortalidad si no es
monitorizado a través del calcio ionizado’-?°, administrando al menos de 1-2 gr de gluconato

de calcio por cada unidad y una nueva dosis cada 3 unidades*?2.

Del mismo modo, es recomendable concentrado de complejo de protrombina para la
reversion de los anticoagulantes?® como apixaban pero no recomendados en pacientes
tomando inhibidores de la trombina (dabigatran). El uso de vitamina K intravenosa (10 mg)
esta indicado en pacientes que utilizan anticoagulantes cumarinicos (acenocumarol,

dicumarol, Warfarina) para revertir su efecto.’

Con base en lo anterior, los protocolos de transfusion hospitalaria generalmente basan su
estructura con base en la cantidad de componentes que se pueden proveer, el manejo de
la temperatura, el uso de farmacos antifibrinoliticos, correccion de las coagulopatias y como
principal recurso la respuesta humana a un sangrado, incluyendo paramédicos, personal
médico, laboratoristas, banco de sangre, enfermeras, etc.* El uso de estos protocolos
disminuyen la transfusion al menos un 39%, equivalente hasta 0.43 unidades por paciente

y, a su vez, disminucién en la mortalidad y la morbilidad311-14,

Una aféresis plaquetaria es obtenida de un solo donador por medio de un separador celular
y contiene una concentracion plaquetaria equivalente de 6 a 8 unidades de concentrados
plaquetarios. Un plasma fresco congelado es un componente sanguineo que contiene
plasma. Los concentrados eritrocitarios son transfusiones de eritrocitos que tienen como
objetivo corregir o prevenir la hipoxia tisular logrando un incremento rapido en el suministro

de oxigeno a los tejidos, cuando la concentracion de hemoglobina es baja y/o la capacidad
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de transportar oxigeno esté reducida, en ausencia o fracaso de los mecanismos fisioldgicos

de compensacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el contexto del manejo de pacientes con sangrado masivo, existen multiples enfoques y
recomendaciones con respecto al orden y la seleccion de hemocomponentes para su
transfusion. La literatura médica ha documentado la existencia de protocolos
intrahospitalarios destinados a guiar este proceso de manera efectiva.

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, se carece de un protocolo médico claramente
definido y especifico para abordar de manera efectiva y organizada los casos de sangrado
masivo. Un protocolo en este contexto seria un conjunto de directrices y procedimientos
establecidos que los profesionales de la salud, en particular los anestesiélogos, deben

seguir cuando se enfrentan a situaciones criticas de sangrado masivo.

La ausencia de un protocolo especifico puede resultar en una atencion menos
estandarizada y, potencialmente, en decisiones clinicas subjetivas. Esto podria afectar
negativamente la calidad de la atencion brindada a los pacientes con sangrado masivo, ya
gue la falta de un marco de trabajo estructurado puede dificultar la toma de decisiones
rapidas y basadas en evidencia, asi como la optimizacion de los recursos médicos
disponibles.

Ademas, la falta de un protocolo especifico para la gestion de sangrado masivo en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo representa una oportunidad Unica para abordar un
problema de relevancia clinica y médica. La originalidad de este proyecto radica en su
capacidad para llenar un vacio en la atencion médica y la practica clinica dentro de esta
institucion hospitalaria en particular. Asimismo, la importancia de este proyecto radica en
su enfoque en la creacién de un protocolo adaptado a las necesidades y recursos del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Esto significa que el protocolo podria disefiarse
teniendo en cuenta las caracteristicas y la infraestructura del hospital, lo que lo hace

particularmente relevante y aplicable a la realidad clinica de esta institucion.

En resumen, la carencia de un protocolo adecuado en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo
representa un vacio en la atencién médica que podria tener implicaciones en la seguridad

y eficacia del manejo de pacientes con sangrado masivo en el hospital.

La creacion de un protocolo de transfusién es esencial en este entorno clinico. Su desarrollo
requiere una evaluacién exhaustiva de las necesidades y recursos del hospital en

situaciones de sangrado masivo, seguida de una evaluacion de la efectividad del protocolo
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propuesto. Ademas, esta iniciativa tiene como objetivo identificar oportunidades de mejora
en la atencion de pacientes que experimentan un sangrado masivo y requieren una

transfusion masiva.

Tema de investigacion

El presente trabajo pretende evaluar la diferencia en la morbilidad y la mortalidad con la
implementacion de un protocolo de hemorragia masiva en Centenario Hospital Miguel
Hidalgo

Pregunta de investigacion

¢, Laimplementacién de un protocolo especifico para hemorragias masivas, basado en un
coloquio realizado entre los servicios implicados, resultara en una disminucién de la

morbilidad y mortalidad en los pacientes del Centenario Hospital Miguel Hidalgo?

20



JUSTIFICACION

En el 2017 se realiz6 un meta analisis que evaluaba 17 centros hospitalarios donde incluian
mas 235 779 pacientes quirirgicos en los cuales evaluaban el uso de protocolos masivos
e implementaban la tolerancia a la anemia de los pacientes encontrando una reduccién
significativa de: las tasas de transfusion de hasta un 39 %, 0,43 unidades de glébulos rojos
por paciente, duracion de la estancia hospitalaria, nUmero total de complicaciones y tasa
de mortalidad?.

Ahora bien, si hay evidencia contundente de los beneficios de la existencia de un protocolo
masivo, llega a nuestra mente una pregunta crucial, cual es el protocolo de actuacion en
cada una de nuestras unidades hospitalarias. Quiza puedan variar, sin embargo todas
estardn encaminadas a mejorar la morbilidad y mortalidad de los pacientes con sangrado

masivo y transfusién masiva.

Con base en lo anterior, la carencia de un protocolo establecido implica que, hasta ahora,
los profesionales de la salud en el hospital han estado operando en situaciones de sangrado
masivo sin una guia formal y especifica. Esto no solo puede aumentar la variabilidad en la
atencion al paciente, sino que también podria dejar a los médicos y al personal de
enfermeria en una posicion vulnerable al tomar decisiones criticas en circunstancias de alta
presion. La falta de un protocolo especifico para la gestion de sangrado masivo en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo representa una oportunidad Unica para abordar un

problema de relevancia clinica y médica.

Por lo que, el presente estudio busca proponer un modelo que pueda ser de utilidad para
disminuir la mortalidad y la morbilidad en los pacientes con dichas caracteristicas. Esto se
debe a que trasfusiones con adecuados radios y mas agresivas se ha demostrado que
disminuyen la morbilidad y la mortalidad requiriendo menor nimero de trasfusiones a largo
plazo. Ademas, es importante considerar de los beneficios econémicos a largo plazo para
el hospital, por el ahorro de hasta 0.43 unidades® sanguineas por paciente, asi como una
menor duracion de la estancia hospitalaria, que se traduce menores gastos por paciente

para el hospital.

El objetivo de implementar este protocolo es mejorar la atencion al paciente y la eficiencia
de los procedimientos clinicos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, al tiempo que

ofrece un enfoque innovador y valioso para abordar este problema en otros entornos de
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atencion meédica. Ademas, la creacion y posterior implementacion de un protocolo
especifico en este entorno de atencion médica puede servir como un modelo ejemplar para

otros hospitales que enfrentan desafios similares en la gestiéon de sangrado masivo.
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OBJETIVOS

Especificos:

. Evaluacién de la morbilidad y mortalidad de la implementacion un protocolo de
sangrado masivo intrahospitalario

Secundarios

. Identificar la etiologia de los sangrados masivos
. Evaluar la mortalidad de la transfusion masiva a 30 dias
. Definir la incidencia de las principales complicaciones de la transfusién masiva:

el sindrome de insuficiencia respiratoria pulmonar aguda y sobrecarga circulatoria por

transfusién , coagulacion intravascular diseminada

. Determinar el uso de antifibrinoliticos en un sangrado masivo
. Lograr una participacién interhospitalaria
HIPOTESIS

Con la implementacion de un protocolo estructurado de hemorragia masiva se disminuira
la morbilidad y mortalidad a los 30 dias, disminuird la incidencia de complicaciones

asociadas con el tratamiento agudo, y habra una optimizacién del uso de recursos.

MATERIAL Y METODOS

La primera parte del estudio consistié en recabar informacion existente de los expedientes
de los pacientes trasfundidos con hemocomponentes durante enero 2022 a enero 2023

filtrando Unicamente aquellos que cumplen los criterios de inclusion.

La segunda fase consto en la propuesta de un protocolo de actuacién con base en los datos
recopilados, para ello se convoc6 un coloquio cuyo objetivo fue organizar esfuerzos para la

aplicacion de un protocolo de hemorragia masiva.

Se realizara una estadistica descriptiva, paramétrica y no parameétrica con el programa PC-
SPSS version 23.0 (Statistical Program for Social Sciences, SPSS Inc, Chicago, lllinois,
USA), una prueba de chi cuadrada y correlacion de Pearson, la cual compara la distribucion
observada de los datos con una distribucion esperada de los datos, y la correlacion de los

datos para evaluar los datos de las trasfusiones masivas.
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Tipo y disefio de estudio

Este es un estudio abierto porque tiene una metodologia transparente en términos de su
base de datos y sus resultados. Es transversal, ya que analiza variables recopiladas en un
periodo de tiempo especifico sobre una poblacién. Ademas, es ambispectivo, ya que se
tomaron los registros de administracion de componentes sanguineos durante enero 2022 a
enero 2023, los cuales se analizaron para proponer un protocolo de actuacién ante una
hemorragia masiva. Este protocolo se sometid6 a un coloquio y se aplicé de manera
longitudinal a una poblacion seleccionada a conveniencia para recopilar informacion sobre

la morbilidad y mortalidad en los pacientes en quienes se utilizé el protocolo de actuacion.

Descripcidon general del estudio

El estudio se llevo a cabo en 4 fases:
Fase 1: Recopilacién

Se recabaron datos de trasfusiones masivas durante enero 2022 a enero 2023, incluyendo
etiologia, complicaciones, morbilidad, mortalidad, uso de farmacos co ayudantes, nimero
y tipo de hemocomponentes usados, electrolitos, fibrinbgeno, dias de estancia

intrahospitalaria, dias de estancia en la terapia intensiva.
Fase 2: Analisis de datos y consolidacion de protocolo

Durante este periodo se evaluaron los protocolos de actuacion existentes en la literatura y
se consideraron qué acciones son posibles aplicar ante un sangrado masivo. Con esa
informacioén, se estructurd un protocolo hospitalario de sangrado masivo mismo que se

expuso en un coloquio con los departamentos implicados. Esta fase duré un mes.
Fase 3: Divulgacion y aplicacion de protocolo hospitalario

Se dio a conocer el protocolo estructurado de transfusion masiva a los elementos

posiblemente involucrados en dichos eventos. Esta fase tendra una duracion de un mes.
Fase 4: Evaluacion del protocolo

Se evalud la utilidad del protocolo durante los meses de agosto, septiembre y octubre.
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Criterios de seleccion

e Inclusion:
Expedientes de pacientes mayores de 18 afios que hayan recibido méas de 4
unidades de hemocomponentes en una hora, o mas de 10 en un dia.
e Exclusion:
Expedientes cuyos diagndsticos incluyen embarazo.
Expedientes con registro de transfusion masiva en un contexto no quirurgico.
Expedientes de pacientes del sector privado.
Expedientes de pacientes cirréticos y/6 oncoldgicos en un contexto no quirdrgico.
e Eliminacion
Expedientes o registros incompletos.

Operacionalizacion de variables
Tabla 3. Operacionalizacion de variables

VARIAB DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICA  ESCAL
LES CONCEPTUAL OPERACIONAL DOR A DE
MEDICI
ON
Edad Periodo de tiempo = Considera Unidimension 18 Cuantita
que ha transcurrido | criterios para al +(cantida | tiva
desde el medir y d de discreta
nacimiento de un categorizar la afos
individuo hasta el edad de los cumplido
momento presente. individuos. S
completo
s)
Sexo Clasificacion Autodeclaracion @ Unidimension | Masculin ' Nominal
biologica de una de los al o,
persona como participantes o femenina
masculina o se determina

femenina, basada | mediante
en caracteristicas criterios

genéticas y especificos
anatomicas. establecidos por
el investigador

Servicio = Atencion médica Naturaleza Multidimensi  Urologia, Nominal
quirargi  que implica especifica del onal cardiova
co procedimientos procedimiento scular,

invasivos o quirargico trauma,e

intervenciones realizado tc

quirdrgicas

realizadas por
profesionales de la
salud en un
entorno
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Diagnos
tico

Hemode
rivados
utilizado
S

Reinterv
enciéon

Nueva
transfus
ion

hospitalario o
clinico.

Criterios
especificos con
base en realizar
evaluaciones
clinicas, pruebas
de laboratorio,
pruebas de imagen
u otros
procedimientos
para llegar a un
diagnostico.

Productos
derivados de la
sangre, como
plasma, plaquetas
y concentrados de
glébulos rojos, que
se utilizan en
medicina para
tratar o prevenir
trastornos
hemorragicos.
Procedimientos
adicionales o
intervenciones
quirdrgicas
después de la
aplicacion inicial

Administrar una
cantidad adicional
de productos
sanguineos (como
glébulos rojos,
plasma o
plaguetas) a un
paciente que ya ha
recibido

Identificacion y
clasificacion de
una
enfermedad,
trastorno o
condicién
médica basada
en evaluaciones
clinicas,
pruebas y
criterios
especificos
Cantidad y tipo
especifico de
productos
sanguineos
administrados a
los pacientes en
el marco del
protocolo de
sangrado
masivo

Ocurrencia de
procedimientos
adicionales o
intervenciones
quirdrgicas
después de la
aplicacion del
protocolo de
sangrado
masivo, como
medida de la
efectividad del
protocolo en
controlar la
situacion de
sangrado.
Criterios claros
y especificos
gue determinen
cuando se
considera
necesario
administrar una
nueva
transfusion

Multidimensi
onal

Multidimensi
onal

Categori
as
mutuam
ente
excluyen
tes sin
un orden
inherent
e.

PFC PG
PLQ
CRIO

Unidimension | Si/no

al

Unidimension @ Si/no

al

1+

Nominal
cualitati
VO

Cuantita
tiva de
interval
0]

Nominal
(binaria)

Ordinal
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Grupoy
Rh

Dias de
hospitali
zacion

Dias de
estancia
en la
UCI

Complic
aciones

Uso de
Antifibri
noliticos

transfusiones
previas como parte
del tratamiento
para el sangrado
masivo.
Clasificacién
biologica de la
sangre de una
persona en funcion
de los antigenos A,
B, AB, Oy del
factor Rh (positivo
0 negativo).

Tiempo total que
un paciente pasa
ingresado en el
hospital como
resultado de un
episodio de
sangrado masivo.

Periodo de tiempo
que un paciente
pasa en la Unidad
de Cuidados
Intensivos (UCI)
desde su admision
hasta su alta.
Cualquier evento
adverso o efecto
no deseado que
pueda ocurrir como
resultado del
protocolo de
manejo de
sangrado masivo

Administracion de
medicamentos
antifibrinoliticos

Identificacion
especifica del
grupo
sanguineo (A,
B, AB, O) y del
factor Rh
(positivo o
negativo)
mediante
pruebas de
laboratorio
estandar.
Medicién del
nimero de dias

gue un paciente

pasa ingresado
en el hospital
después de un
episodio de
sangrado
masivo.

El nimero de
dias completos

gue un paciente

permanece
ingresado en la
UCI.

Eventos
adversos
especificos
relacionados
con el
procedimiento
de manejo de
sangrado
masivo, como
infecciones,
reacciones
alérgicas, fallo
de 6rganos,
entre otros.
Registro si se
administré un
antifibrinolitico

Unidimension
al

Unidimension
al

Unidimension
al

Multidimensi
onal

Unidimension
al

A, B, AB,
Oy Rh
(positivo
o]
negativo)

Medicién
del
tiempo
en dias
totales

Medicién
del
tiempo
en dias
totales

Pulmona
res
Renales
Electroliti
cas
Hematol
Ogicas
Cardiaca
S
Infeccion
es
sistémic
as

Si/no

Nominal

Interval
0]

Interval
0

Cualitati
va
nominal

Categor
ica
nominal
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como parte del al paciente

tratamiento para segun el
pacientes con protocolo
sangrado masivo. | establecido.
Uso de Utilizacion de Registro del uso  Unidimension = Si/No Discreta
Glucona @ gluconato de calcio de gluconato de ' al
to en el protocolo de | calcio durante el
Calcio tratamiento para manejo de
pacientes con sangrado
sangrado masivo. masivo.
Defunci | Evento mortal Registro de Unidimension | Si/No Categor
on adverso que puede | defuncion de los | al ica
surgir en el manejo | pacientes de nominal
de sangrado sangrado
masivo. masivo.
Cantida Medida de la Volumen de Unidimension @ 500- Interval
d de pérdida de sangre @ sangre perdido @ al 2500ml o
Sangrad = durante un en mililitros (ml)
o] episodio de durante el
sangrado masivo.  evento de
sangrado
masivo, medido
utilizando
métodos
clinicos
estandar.
Biometri = Evaluacion de los | Estado de la Multidimensi = Hemoglo Cuantita
a componentes biometria onal bina tiva
hematic | sanguineos para hematica. Hematoc | continu
a determinar la salud rito a
y la capacidad del Plagueta
organismo para s

recuperarse de
una situacion de
pérdida masiva de

sangre.
Quimica Medicion de Obtencién y Multidimensi  Creatinin = Cuantita
sanguin  diferentes analisis de onal a tiva
ea componentes muestras de continu
quimicos sangre para a
presentes en la medir
sangre, concentraciones
proporcionando especificas de
informacion sobre  componentes
la funcién y el quimicos
estado de varios
6rganos y
sistemas.
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Tiempos

de

coagula

cion

Electroli

tos

séricos

Tiempo que tarda
la sangre en
coagularse,
medido en
diferentes fases
del proceso de
coagulacién.

Sustancias
guimicas cargadas
eléctricamente
presentes en el
suero sanguineo,
que desempefan
un papel crucial en
el equilibrio
hidroelectrolitico y
la homeostasis del
cuerpo.

Recursos Humanos

o

Mediciones del
tiempo de
protrombina
(TP), el tiempo
de
tromboplastina
parcial activado
(TTPa) y otros
métodos que
evaluan las
distintas etapas
de la
coagulacién
sanguinea.
Pruebas de
laboratorio,
incluyendo
sodio (Na+),
potasio (K+),
cloro (CI-),
utilizando
técnicas
estandar de
analisis
bioguimico.

Multidimensi
onal

Multidimensi
onal

TP Cuantita
TPT tiva

INR continu
Fibrinbg | a

eno

Sodio Interval
Potasio 0

Cloro

Calcio

Dra. Bethel Paulina Jordan Estrada, Residente de anestesiologia, investigador

principal y responsable de la investigacion.

Dra. Andrea Castro de los Santos, Médica anestesi6loga pediatra adscrita al

servicio de Anestesiologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, asesora de

la investigacion.

MC: Javier Gongora Ortega, Maestro en ciencias parte del Instituto de Salud del

Estado de Aguascalientes en la subdireccidon de ensefanza.

Recursos materiales

Equipo de cédmputo (personal).

Boligrafos.

Base de datos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Programas de anadlisis estadistico ya descritos anteriormente.

29



e Presupuesto
El Centenario Hospital Miguel Hidalgo cuente con el presupuesto suficiente y continuo

para el manejo de hemocomponentes.
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Cronograma de actividades

Tabla 4. Cronograma de actividades.

2022-2023

o < o
2 = &
Qo Q
£ 2 o = D IS
5] 9] (<] o o 5 Q Q 5]
';C\ = M E(") EO’) >‘O’) =M o m o(") *6_00 Sm ;(")
$¢ 88 &8 5§ 83 58 58 88 88 &S &3
Z8 LN = <N = s N s <N n o« Z X
Elaboracién del protocolo X X
Recoleccion de la informacién X X X X X X
Realizacién de protocolo X X
Aplicacion de protocolo X X X
X X

Anélisis e interpretacion de resultados

Tabla 4. Cronograma de actividades

Consideraciones bioéticas:
Se realizé los protocolos de seguridad y resguardo bioético durante la realizacion

del estudio salvaguardando la integridad y privacidad de los participantes y
protocolos durante la realizacién de la investigacion. Ademas se realizo el protocolo
tomando las medidas de seguridad establecidas por la NOM 253 SSA1 201228 para
el uso de componentes sanguineos en un contexto hospitalario en México; asi como
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion?®, capitulo VI, articulo 59 y 60
sobre la investigacion en 6rganos, tejidos y sus derivados; donde se establece la
utilizacién de tejidos y sus derivados relativas a su obtencidn, utilizacion,
preparacion, suministro y destino final; incluyendo el titulo décimo cuarto de la Ley
y demas disposiciones juridicas aplicables.

Declaracion de conflictos de intereses

El investigador principal o cualquiera de los participantes declaran no tener ningin

conflicto de interés politico, econdmico o social que pudiera afectar el resultado de

la investigacion.
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 60 pacientes mayores de 18 afios que recibieron mas de 4
hemocomponentes durante un procedimiento quirargico y que cumplian los criterios de
inclusion. El grupo 1, a los que se les aplico el protocolo fueron 12 pacientes. En cuanto al
grupo 2 corresponde todos aquellos a los cuales no se les aplico el protocolo propuesto,
con un total de 48 expedientes. (Figura 1).

60
50
40
30
20
10

=
0 _—
Pacientes con protocolo Pacientes sin protocolo

Figura 1.Personas a las que se les realizé transfusion masiva

La edad promedio en el grupo 1 fue de 56 afios, con un total de 33% correspondiente al
sexo femenino (n = 4) y 66% al sexo masculino (n = 8). En el grupo 2, la edad promedio fue
de 39 afios de edad, de los cuales incluian a 27% de pacientes femeninas (n = 13) y 72%
de pacientes masculinos (n = 35, p = 0.2). De toda la muestra, la edad promedio de los

pacientes fue de 40 afios, de los cuales el 28% correspondia al sexo femenino (n=17) y

I-I "

[
No Protocolo Protocolo
A protocolo B protocolo

72% al sexo masculino (n=43) (figura 2, tabla 5).

Edad (afios)

20 30 40 50 60 70 80

Figura 2. Grafica de cajas y bigotes de distribucion de grupos de edad (A), y pasteles de la
distribucion de género (B)
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Asimismo, del total de pacientes del protocolo propuesto, se obtuvo que fueron los
pacientes de térax y cardiovascular los que mas fueron sometidos a transfusiones con 28%
(n=17), seguido de pacientes con abdomen agudo con un 20% (n=12); pacientes de
cirugias de traumatologia y ortopedia en un 18% (n=11), pacientes de cirugias de oncologia
con un 16% (n=10), siendo las que menos requieren transfusiones urologia y vascular con
un 8% cada una (n=5). Ahora bien, en el grupo 1 existié un mayor porcentaje de pacientes
en cirugia de térax, con un 50% (n=6), en segundo lugar, cirugia oncolégica con un 25%
(n=3), y cirugia de traumatologia (n=1), vascular (n=1) y urologia (n=1) con un 8%
respectivamente. En cuanto al tipo de cirugias, en el grupo 2 fueron un mayor nimero de
pacientes sometidos a patologias con abdomen agudo con un 30% (n=12), seguido de
cirugias de térax / cardiovascular con un 28% (n=11); posteriormente con cirugias de
traumatologia en un 25% (n=10), cirugia oncoldgica en un 17% (n=7); urologia (n=4) y

vascular (n=4) con un 10% respectivamente (p = 0.11) (tabla 5).

Respecto al tipo de hemocomponentes utilizados, la mediana de los paquetes globulares
usados fue de 3.5 (2 — 4) por paciente, con un comportamiento homogéneo entre ambos
grupos (p = 0.7628) (figura 3 A). Respecto al uso de plasma fresco congelado, se utilizé
una mediana de 2 (1 — 4) de paquetes por persona que, de igual forma, fue homogéneo en
ambos grupos (p = 0.9027) (figura 3 B). En lo que respecta con el uso de concentrados
plaquetarios, observamos una clara diferencia entre los grupos, donde el grupo del
protocolo propuesto utilizé una mediana de 5 (1.3 — 6.8) con respecto a nulo uso del grupo
no protocolizado (p = 0.0001) (figura 3 C); asi como el uso de crioprecipitados, el grupo con
el protocolo propuesto con una mediana de 6 (0 — 7.75) crioprecipitados frente a su no uso
en el grupo sin protocolo (p = 0.0001) (figura 3D) (tabla 5).

Se analiz6 la estancia en unidad de cuidados intensivos, encontrando tiempos homogéneos
entre ambas estancias, con una mediana 4 (0 — 11.75) dias (p = 0.7557)(figura 4 A).
Respecto a la estancia intrahospitalaria, se observo una mediana de 15.5 (9 — 25) dias para
ambos grupos; para el caso del grupo en protocolo de transfusibn masiva, la estancia
promedio presentd una mediana de 9 (2 — 7) dias de estancia hospitalaria contra 20 (9 —

29) dias para el grupo no protocolizado (p = 0.0183) (figura 4 B) (tabla 5).

33



Tabla 5. Caracteristicas clinicas y de la transfusion

Total Prg)tﬁzzlt% Sin protocolo
n =60 e n =48 P
~ 40 56.5 39
Edad, aflos (31.25-59) | (3L5-655) | (31.25-56) | 02404
Género
Femenino 17 4 13
Masculino 43 8 35 0.9429
Tipos de cirugias
Vascular 5 1 4
Abdomen agudo 12 0 12
Oncologia 10 3 7 0.1123
Torax / Cardiovascular 17 6 11
Trauma 11 1 10
Urologia 5 1 4
Uso de hemoderivados
Paquete globular 352-4) 3.5(1-5.8) 35(2-4) 0.7628
Plasma fresco 2(1-4) 1(1-4) 2(1-4) 0.9027
Plaquetas 0(0-5) 5(1.3-6.8) 0(0-0) 0.0001
Crioprecipitados 0(0-0) 6 (0-7.75) 0(0-0) 0.0001
Cuidados intensivos, dias 4 4 i 0.7557
i (0-11.75) 2-7 (0-12) '
. i . . 155 9 20
Estancia hospitalaria, dias (9 — 25) (6.25 — 14.75) 9 - 29) 0.0183
: 1150 1100 1150
Cantidad de sangrado, mL (900 — 2000) | (450 — 1500) | (900 — 2000) 0.4256
Defuncién 11 4 7 0.2782
Paraclinicos 11.4+1.9
Hemoglobina, g/dL 34.6+6 2Arlo | a2rt Wilosos
Lo 3 5+5. 915,
Hematocrito, % 195 (129 200 (154 - 229) | 193 (117 - 284) 0.0702
Plaquetas, x 1000/uL 257) 17.1(14.5 - 14.9(13.8 - 0.7464
TP, segundos 15.3 (14 - .18.1)- '17_2)' 0.2087
e, seguns oy | @909 | iy | 002
- 1.2(1.1-1.4) | 1.4 (1.3-1.6) '
Creatinina, mg/dL 1.3(1.1-15) 0.9(08-12) | 0.8 (0.6 1.3) 0.6231
Ea’ mmlc/"L/L O'ié%‘i; 16'2) 138 + 4.0 138 + 4.8 g'gig;
cl, mmolL 45+08 45+08 45x08 0.0748
Can mgidL 106 + 5.1 104+ 4.7 1075 0.3358
7.7 (7.2 - 8.4) 8.2(7.1-8.9) | 7.7(7.2-8.2)
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El sangrado registrado en ambo grupos present6 una distribucion homogénea, con una

mediana de 1150 (900 — 2000) mL, encontramos sangrados similares en el grupo del
protocolo con 1100 (450 — 1500) mL contra 1150 (900 — 2000) mL (p = 0.4256) (figura 5,

tabla 5).
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Analizando la mortalidad general, se registraron 11 defunciones (18.3%), sin encontrar

diferencias en ambos grupos, con una mortalidad de 3 personas en el grupo de protocolo

(25%) contra 7 personas no sometidas al protocolo (14.5%) (p = 0.2782) (tabla 5). Sin

embargo, al analizar dicha mortalidad con la estancia hospitalaria en una gréafica de Kapplar

y Meyer, se encontraron diferencias por menor estancia hospitalaria y mayor egreso del

grupo protocolizado, donde para el dia 20 de hospitalizaciéon se encontraron 25 personas

del grupo no protocolizado contra 1 persona del grupo protocolizado (p = 0.041) (figura 6).

1.00

0.751

-+ No protocolo
-+-Protocolo

Probabilidad de supervivencia

p = 0.041
0.004
0 20 40 60 80
Numero en riesgo Tiempo (dias)
48 25 7 3 1
12 1 0 0 v

o 20 40 60
Tiempo (dias)

Figura 6. Grafica de Kapplan y Meyer para estancia y mortalidad
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Se analiz6 la situacién de algunos parametros paraclinicos al momento del egreso. La
hemoglobina al egreso en el total se calculé un promedio de 11.4 £ 1.9 g/dL, en el grupo en
protocolo fue 12.4 + 1.9 g/dL contra el grupo no protocolo fue de 11.2 + 1.9 g/dL, sin que
esta diferencia alcanzara significancia estadistica (p = 0.0694) (figura 7 A, tabla 5). El
analisis del hematocrito fue bastante similar, con un promedio general de 34.6 + 6%, en el
grupo con protocolo de 37.5 + 5.6% contra 33.9 + 5.9% sin protocolo, nuevamente sin

alcanzar diferencia significativa (p = 0.0702) (figura 7 B, tabla 5).
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Figura 7. Gréfica de barras y error medio de la distribucién de hemoglobina (A) y
hematocrito (B) y gréfica de cajas y bigotes para la distribucion de plaquetas (C)

En lo que respecta con el panel de coagulacion, el tiempo de protrombina presenté una
mediana general de 15.3 (14 — 17.8) segundos, sin modificaciones significativas en los
grupos protocolizados y no protocolizados, con una mediana de 17.1 (14.5 — 18.1)
segundos en protocolo contra 14.9 (13.8 — 17.2) segundos en el grupo no protocolizado (p
= 0.2087) (figura 8 A, tabla 5). Para el tiempo parcial de tromboplastina si se observaron
diferencias; de la poblacion total se registré un tiempo de 36 (30 — 42 segundos; comparado
los grupos, el grupo en protocolo se registré una mediana de 31 (29 — 37) segundos contra
37 (31 — 47) segundos del grupo sin protocolo (p = 0.0402) (figura 8 B, tabla 5). También
en el cociente internacional normalizado se registraron diferencias, en lo general se calculé
un INR posterior a procedimiento y uso de hemoderivados de 1.3 (1.1 — 1.5), para el grupo
al que se realiz6 protocolo se registré un INR de 1.2 (1.1 — 1.4) contra el grupo sin protocolo
conun INR de 1.4 (1.3 - 1.6) (p = 0.0375) (figura 8 C, tabla 5).

Para otros parametros paraclinicos, como lo son la creatinina y el sodio, potasio, cloro y
calcio sérico, se tratd6 de datos homogéneos donde no se observaron diferencias
significativas (p = 0.9281, 0.9422, 0.0748 y 0.3358 respectivamente) (tabla 5).
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Figura 8. Grafica de cajas y bigotes para la distribucion de tiempo de protrombina (A),
tiempo parcial de tromboplastina activado (B) e INR (C)

Finalmente, se analizaron diferentes complicaciones reportadas durante la hospitalizacion,
las cuales se clasificaron dependiendo del tipo de complicaciébn. En cuanto a
complicaciones pulmonares, se reportaron un total de 15 pacientes (25%) de los cuales 2
(17%) fueron del grupo protocolizado y 13 (27%) del grupo no protocolizado, sin ser
diferentes estadisticamente (p = 0.8163), para los trastornos renales también se
presentaron 20 casos totales (33%) donde 1 caso (8%) fue del grupo protocolizado y 19
(40%) del grupo no protocolizado, sin que esta diferencia alcanzara significancia estadistica
(p =0.0869). Para los trastornos hidroelectroliticos se registraron 5 casos para hiponatremia
(8%), 2 casos de hipernatremia (3%) y 2 casos de hipocalcemia (3%) siendo la distribucién
homogénea en ambos grupos (p = 0.9851, 0.9122 y 0.9122, respectivamente). Se
reportaron ademas las complicaciones infecciosas sistémicas, donde encontramos 2 casos
en total y todos del grupo sin protocolo sin que esto representara diferencia significativa

(0.9122) (tabla 6).

Tabla 6. Complicaciones sistémicas reportadas durante hospitalizacion

Total ;?Ft)azzltg Sin protocolo D
n =60 n=12 n =48
Pulmonares 15 (25%) 2 (17%) 13 (27%) 0.8163
Renales 20 (33%) 1 (8%) 19 (40%) 0.0869
Trastornos hidroelectroliticos
Hiponatremia 5(8%) 1(8%) 4 (%) 0.9851
Hipernatremia 2(3%) 0 2 (4%) 0.9122
Hipocalcemia 2(3%) 0 2 (4%) 0.9122
Infecciosas 2 (3%) 0 2 (4%) 0.9122
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DISCUSION

Desde el 2008, como lo menciond Zink y colaboradores?®, donde se propuso en ensayo
clinico multicéntrico, enrolando a 466 pacientes de trauma en transfusion masiva (que
defini6 como > 10 Ul de concentrados eritrocitarios en 24 horas), se analizo si el uso de
concentrados plaquetarios y plasma fresco congelado mejoraban los resultados clinicos.
Para este estudio se concluy6 que mejor6 la mortalidad a 6 horas, la mortalidad hospitalaria
global asi como la necesidad de mayores transfusiones?!; situacién que comparado con
nuestro estudio es similar, con una menor estancia hospitalaria (sin impactar en la estancia
en cuidados intensivos) y con un impacto en la estancia/mortalidad, donde se encontré que
para el dia 20 solo habia un paciente hospitalizado en el grupo que se protocolizé a la

administracion de otros hemoderivados.

Con este ensayo como puntero, surgen otros estudios con miras a examinar si el uso solo
de concentrados plaguetarios es suficiente en este tipo de pacientes. En 2021, Jackson,
Sperry y Yazer realizaron una revision donde resumieron que puede existir un beneficio en
mortalidad con el uso de plasma fresco congelado, inclusive en ambito prehospitalario,
pacientes con trauma y hemorragias masivas, comentado también que estd sujeto a
muchos factores, incluyendo el tipo de paciente, el tiempo al que se atiende, de trasporte a
guiréfano o la existencia de trauma craneal. Sin embargo, no hay que dejar de mencionar
el posible beneficio de su uso como una medida extra a la transfusién masiva que se
realizar&®,En el presente estudio, el uso de plasma fresco congelado fue bajo, por lo que
este beneficio quizas surja del uso de hemoderivados; y conforme se implemente de forma

rutinaria podran arrojar mas subgrupos de estudio para enriquecer la informacién a dar.

Ademas, comienzan a surgir diferentes protocolos de transfusion masiva en centros a lo
largo del mundo. Para 2022, en Korea del Sur, surge un estudio realizado por Lee y
colaboradores donde analiza un total de 185 pacientes con transfusién masiva del 2014 a
2016, analizando posteriormente las caracteristicas clinicas y separando en dos grupos, un
grupo con transfusion de plasma fresco congelado > 1 por cada 2 concentrados
eritrocitarios y un grupo con menos de 1 por cada 2 concentrados. Se concluye que existe
una menor mortalidad en el grupo con mayor transfusion de plasmas frescos congelados,
sobre todo si esta transfusion se realizaba las primeras 4 horas®!. En relacién a lo observado

en este estudio, si bien no se realiz6 la diferencia del tiempo de administracion de los demas
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hemocomponentes, si se propueso la forma de realizarse, y se encontré mayor impacto en

la estancia hospitalaria.

Otro estudio realizado en un centro de tercer nivel en 2022, realiz6 un estudio observacional
para comparar si el cociente de hemocomponentes y rol en los resultados en transfusiones
masivas. Se analiz6 un total de 70 pacientes, donde no encontraron grandes diferencias en
cuanto a estancia hospitalaria y mortalidad. Sin embargo, asociaron el uso de plasma fresco
congelado 2 a 1 contra concentrados eritrocitarios con un mayor aumento de la
hemoglobina en la fase post aguda (p = 0.018) concluyendo que durante sangrado activo y
transfusiones masivas, el uso de otros hemocomponentes disminuyen la demanda de
transfusiones y con ello las complicaciones derivadas de la transfusion de los mismos®2. En
nuestro estudio, se observé una tendencia de mayor hemoglobina posterior al evento agudo
gue no logro significancia estadistica, con un mejores niveles de tiempo parcial de

tromboplastina e INR, esto sin impactar en las complicaciones posteriores.

Kwon y colaboradores en julio de 2023, siguiendo la misma vertiente, evaluaron el potencial
de mejora en los resultados clinicos de pacientes con hemorragia masiva y que requirieron
de transfusién masiva, enfocados en el uso de alto cociente de plasma fresco congelado
sobre concentrados eritrocitarios en la primera hora de requerirlos. Se traté de un estudio
retrospectivo de 2014 a 2020; con un total de 1059 pacientes de los cuales 51 se sometieron
al protocolo propuesto (2:1 PFC:CE). Se concluyé que el grupo en protocolo de transfusiéon
masiva presenté una menor tasa de mortalidad a las 24 horas, sin impactar a los 30 dias®.
No se di6 mayor seguimiento posterior a la hospitalizacion a los pacientes. En nuestro
estudio se desconoce el estado de supervivencia posterior a los 20 dias (ya que la mayoria
se habia egresado por mejoria). Al conseguir estos datos, posiblemente nuestra

informacion no seria muy diferente a lo reportado por este equipo de investigadores.

Finalmente, en Japon, derivado de los reportes conflictivos respecto a los cocientes de
plasma fresco congelado y concentrados plaquetarios en relaciébn con el uso de
concentrados eritrocitarios en los resultados clinicos, realizan un estudio de base de datos
de pacientes hospitalizados a nivel nacional. Se analizaron 3 530 848 pacientes con
hospitalizacion de urgencia y que recibieron transfusiébn masiva, analizaron la tendencia del
uso de concentrados eritrocitarios donde documentan disminuye de 0.24% a 0.1% del 2011
a 2020; asi como una tendencia de un cociente mayor de PFC:CE de 0.77 en 2011 a 1.08

(p = 0.001), sin encontrar mayor uso de los concentrados plaquetarios; ademas
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documentando que en cocientes < 0.75 PFC:CE y < 1.0 CP:CE fueron asociados con un
aumento de la mortalidad hospitalaria al compararlos con aquellos que recibieron al menos
1 por cada concentrado eritrocitario®*; nuevamente con informacioén a favor del uso de otros
hemocomponentes ademas de los concentrados eritrocitarios para favorecer asi la

aparicion de estos protocolos de transfusion masiva para la reduccion de mortalidad.
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CONCLUSION

Al implementar las medidas del protocolo de transfusion masiva propuesto, se observa
diferencia en la mortalidad a 20 dias (p = 0.041) y menor estancia hospitalaria (p = 0.0183).
Se identificé la cirugia de térax y cardiovascular como los principales eventos que provocan
transfusiones masivas, con un 28%, seguido del abdomen agudo con un 20%, cirugias por
trauma 18% y situaciones oncoldgicas con 17%. La mortalidad a 30 dias de los pacientes
con transfusibn masiva parece ser similar en ambos grupos, cercana al 20%. No se
documentaron complicaciones de la transfusién masiva durante el estudio. En general, la

participacién al protocolo fue muy baja solo logrando enrolar un total de 12 pacientes.

42



GLOSARIO
Concentrado eritrocitario: producto derivado de tejido hematico donde se concentra en

mayor proporcion glébulos rojos, generalmente originado de una eritroaferesis.

Concentrado plaguetario: Componente acumulado de trombocitos en plasma obtenidos

por donacién posterior a un tratamiento de preparacion por separacion o aféresis.

Crioprecipitado: Porcién proteica de la division de un componente hematico tras un
proceso de centrifugacion que representa una decantacion controlada a temperatura

ambiente.

Hemocomponente: Tejido celular o porciéon acelular proveniente de sangre total por

centrifugacion por aféresis.

Reaccién hemolitica: Complicacién en la que existe destruccion de células eritrocitarias
posterior a una transfusién sin considerar tiempo de aparicion, lugar de aparicion intra o

extravascular o bien si tiene indole inmune.

Reaccion transfusional: Situacion adversa o complicacion posterior a una transfusion

sanguinea incluyendo cualquiera de sus derivados.
Sangre: Tejido multicelular hematico.

Transfusion: Administracion de tejido sanguineo derivado de una donacién con fines

terapéuticos.

Unidad: Componente de tejido hematico derivado de una donacion para fines terapéuticos
sometido a un proceso de conservacion y separacion para un adecuado acondicionamiento

previo a su uso.
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ANEXO A. Protocolo de hemorragia masiva

’ % Cent.enurioHospita-
y 2 "2 Miguel Hidalgo

PROTOCOLO DE

HEMORRAGIA

GUIA DE ACTUACION INTRAHOSPITALARIA
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INTRODUCCION

La hemorragia sanguinea representa una de las principales causas de
muerte en el periodo perioperatorio!. Un sangrado masivo se asocia con
aumento en la morbilidad y en la mortalidad de hasta un 40 %22 y hasta
de 15.6- 21.7% en los primeros 30 dias, aumenta la estancia
intrahospitalaria y dias en la UC| asi como disminucion de la calidad de
vida, con aumento de las secuelas permanentes de hasta 12.7%4. Las
causas principales son relacionadas al politrauma, quemados, sangrado
obstétrico masivo, cirugia cardiovascular o hemorragia gastrointestinal

incluyendo las cirugia hepatobiliars—7.
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DESARROLLO DE UN
PROTOCOLO

Los protocolos de trasfusién hospitalaria generalmente basan su
estructura con base en la cantidad de componentes que se pueden
proveer, el manejo de la temperatura, el uso de fdarmacos
antifibrinoliticos, correccién de las coagulopatias y como principal
recurso la respuesta humana a un sangrado incluyendo paramédicos,
personal médico, laboratoristas, banco de sangre, enfermeras, etc. El
uso de estos protocolos disminuyen la trasfusién de al menos un 39%
equivalente hasta 0.43 unidades por paciente y a su vez disminucion

en la mortalidad y la morbilidad.®

El siguiente protocolo estd elaborado con base en la participacién de

un coloquio multidisciplinario con representantes de los departamentos

de: anestesiologia, cirugia, urgencias, enfermeria, banco de

sangre, farmacia y laboratorio.

Este protocolo sigue los lineamientos de la NOM-253-SSA1-2012°,

Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos. Se realizo con base en 7 PARTES CLAVE (7 TS) DEL
PROTOCOLO DE HEMORRAGIA MASIVA'C y la Guia ACS para

sangrado masivo'l.

51



ACTIVADORES DEL
PROTOCOLO

PUNTUACION ABC 2

>2 o mds de:
® Mecanismo penetrante.
® Presion sistélica <90mmHg
® Frecuencia cardiaca >120 lpm
e Ultrasonido FAST (+)

*Otras opciones son el puntaje TASH, el sistema de

puntuacién TBSS?, o la escala ETS

INESTABILIAD HEMODINAMICA PERSISTENTE

UMBRAL CRITICO DE ADMINISTRACION
>3 paquetes globulares en 1 hora

SANGRADO ACTIVO QUE REQUIERE
CIRUGIA O ANGIOEMBOLIZACION

INDICE DE CHOQUE

indice de choque: frecuencia cardiaca/ presién arterial
sistémica= >1 o Bien el indice de Choque modificado
por respiracion:>1.8

OTRAS CONSIDERACIONES

Biomarcadores, herramientas informdticas de apoyo,

mediciones fisiolégicas, proceso de activacién.10.11,13
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PROCESO DE
ACTIVACION

Idealmente se debe iniciar con el “CODIGO H" donde con
una sola llamada o bien de manera verbal se debe
notificar a todos los miembros implicados, seguido de una

serie de acciones que permitan la activacion del mismo.

TRABAJO EN EQUIPO

El protocolo serd activado de tal manera que produzca acciones
interdisciplinarias. Teniendo siempre en cuenta que la persona mds
capacitada serd el lider, quien guiard el procedimiento a seguir.

El equipo estard integrado por enfermeria, personal de banco de sangre,
personal de laboratorio, médicos, entre otros.

Se considera ideal la capacitaciéon de todos los miembros del equipo.
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TEST POR HORA

Se recomienda que el paciente tenga estudios de laboratorio basales y
posterior a eso, se recomienda repetir las pruebas cada hora hasta desactivar

el cédigo.

Con esto se pretende identificar las posibles coagulopatias que pueda
presentar el paciente, ya sea por su misma patologia o bien por el uso de algin

anticoagulante, igualmente, podrd ayudar a guiar la terapéutica.

Las pruebas sugeridas son biometria hemdtica (hemoglobina, hematocrito,
conteo de plaquetas), pruebas de coagulacion (TP, TPT, INR,
tromboelastografia, fibrinbgeno, ROTEM), gasometrias (pH, calcio ionizado,

potasio, lactato, déficit de base) y/o marcadores de dafio orgdnico o choque.

En caso que se requiera que las pruebas sean hechas con mayor frecuencia se

deberd notificar a los miembros implicados.

ANTIFIBRINOLITICOS

El medicamento de eleccién que debe administrarse es el dcido tranexdmico el cual ha
demostrado disminuir la mortalidad si se utiliza dentro de las primeras 3 horas del trauma

(excepto en sangrados de tubo digestivo).

La dosis recomendada es administrar 1 gr en bolo en 10 minutos; seguido de un segundo
bolo de 1 gr durante 10 minutos una hora después del primero. O bien, administrar un

primer bolo de 1 gr durante 10 minutos e iniciar una infusiéon de 1 gr en 8 horas. Otra

opcidn es administrar 2 gr en bolo, sin embargo se reserva este esquema Unicamente cuando

el paciente serd trasferido a otra institucion.
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TRANSFUNDIR POR METAS

Garantizar 2 vias periféricas de calibre 16-18G. Purgar equipo de trasfusién con
solucién salina 0.9%.

Se recomienda una adecuada monitorizaciéon que permita evaluar la condicién
clinica del paciente.

Considerar la hipotension permisiva si el estado clinico del paciente lo permite.
Optimizaciéon de la ventilacién o invasiéon de la via aérea, si amerita.

Iniciar con soluciones cristaloides de acuerdo al menos hasta que se disponga de
hemocomponentes.

Verificar datos del paciente con los hemoderivados a trasfundir. Se recomienda
iniciar la trasfusién con un radio de 2:1:1, es decir, dos paquetes globulares, un

plasma fresco congelado y una aféresis plaquetaria. Continuar la terapéutica con

base en los resultados de las pruebas de laboratorio y la respuesta clinica del

paciente.
Se sugiere la siguiente terapéutica por objetivos:

Plaquetas  Calcio
>50 >1.15
x10%/L mM

Hemoglobina INR <1.8 Fibrinogeno

SRR >8 g/dL >1,5 g/L

Concentrados de Concentrado
plasma congelado de
(PF) o complejo de fibrinégeno
protrombina (PCC) (FC)

Tratamiento Plaquetas

Considerar estos objetivos en pacientes pedidtricos de acverdo a edad y peso.
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En caso de no contar con el grupo sanguineo del paciente iniciar la
transfusion con glébulos rojos del grupo O Rh negativos a mujeres menores
a 45 anos y O Rh positivo para el resto de los pacientes; el plasma por
su parte serd trasfundido del grupo AB hasta conocer el grupo sanguineo.
Trasfundir Unicamente cuando se tengan una temperatura adecuada para
evitar hipotermia.

Vigilar datos de posibles complicaciones como sobrecarga circulatoria

asociada a la trasfusion, hipercalemia, haloinmunizacion.

CONTROL DE
TEMPERATURA

El control de la temperatura esta asociado a una disminucién de la morbilidad.

LA

Al presentar hipotermia es mds dificil controlar la hemorragia y presentar

hipotensién.

Se recomienda medir la temperatura al menos cada 30 minutos. La meta es

mantener al paciente con >36°C.

Algunas acciones incluyen el uso de calentadores, colchones térmicos, disminuir

la exposicidn, retirar ropa mojada, temperatura ambiental cdlida.
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DESACTIVAR EL CODIGO

Cuando se haya controlado el sangrado, desactivar el cédigo. El protocolo

debe darse por terminado una vez que el paciente un adecuado control

hemodindmico o bien que muera. Considerar traslado del paciente a la unidad

de cuidados intensivos.

Considerar realizar retroalimentaciéon del protocolo.
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ANEXO B. Formato de recoleccién de datos.
Tabla 7. Hoja de recoleccion de datos
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