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Resumen

El sangrado masivo es considerado una importante causa de mortalidad en el mundo; esta
asociado con coagulopatias, con una disminucion en la perfusion tisular y consumo de factores de
la coagulacion y plaquetas. Se clasifica el abordaje en dos elementos, control temprano hemostatico
y el otro un control rapido de la coagulopatia. Como parte de la reposicion sanguinea se utiliza
frecuentemente el protocolo de transfusion masiva en una proporcion 1:1:1, lo cual quiere decir
que es una unidad de globulos rojos, una de plaquetas y otra de plasma fresco congelado, donde se
hace una reposicion de manera equilibrada. Estas alteraciones de la coagulacion se miden y se
abordaran por medio de los resultados de laboratorios convencionales; sin embargo, estas pruebas
tardan mucho en generar el resultado, en el cual no se dard el manejo adecuado del paciente, ya
que estas alteraciones y requerimientos cambian de un momento a otro. Las técnicas viscoelasticas,
como la tromboelastografia (TEG) y la tromboelastometria (ROTEM), muestran el proceso de
coagulacion completo, y estan siendo evaluadas como exdmenes de la coagulacion global. Estas
pruebas se realizan en la cabecera del paciente e informan acerca de datos por medio del
tromboelastograma en todo momento; quiere decir que el mejor abordaje y seguimiento de
pacientes con sangrados masivos se hace por medio de las pruebas viscoelasticas como TEG y

ROTEM.

Abstract

Massive bleeding is considered an important cause of mortality in the world; it is associated with
coagulopathies, with a decrease in tissue perfusion and consumption of coagulation factors and
platelets. The approach is classified into two elements, early hemostatic control and the other, rapid
control of coagulopathy. As part of blood replacement, the massive transfusion protocol is
frequently used in a 1: 1: 1 ratio, which means that it is a unit of red blood cells, one of platelets
and another of fresh frozen plasma, where a replacement is made. in a balanced way. These
coagulation disturbances are measured and will be addressed using conventional laboratory results;
However, these tests take a long time to generate the result, in which the adequate management of
the patient will not be given, since these alterations and requirements change from one moment to

another. Viscoelastic techniques, such as thromboelastography (TEG) and thromboelastometry
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(ROTEM), show the complete coagulation process, and are being evaluated as examinations of
global coagulation. These tests are always performed at the bedside and report data via
thromboelastogram; This means that the best approach and follow-up of patients with massive

bleeding is done through viscoelastic tests such as TEG and ROTEM.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

A lo largo de la revision bibliografica se encontraron multiples definiciones para una
hemorragia masiva; sin embargo, todas tienen algo en comun, y es que un sangrado masivo es una
emergencia que pone en peligro la vida del paciente, requiriendo asi una transfusion urgente y

masiva de hemoderivados.

Estos sangrados se producen por una alteracion en el fendmeno fisiologico de la hemostasia,
que es el encargado de detener el sangrado por medio de la reparacion del sistema vascular posterior
a la lesion tisular que se produce. Este mecanismo involucra multiples elementos, incluyendo los
de la cascada de la coagulacion y las fases hemostaticas como lo son la primaria, secundaria y
fibrinolitica, que son indispensables para que se logre con éxito el equilibrio perfecto. Todos los
elementos deben trabajar en armonia y en el momento exacto para evitar hemorragias masivas, o

por el lado contrario, llegar a producir una trombosis.

Este es un escenario frecuente tanto en los servicios de emergencias, postquirurgicos,
ginecologicos como intrahospitalarios; por tal motivo, es importante saber que existen distintos
métodos para corregirlas, como es el manejo convencional que se ha utilizado por muchos afios en
varias instituciones, tanto en Costa Rica como internacionalmente. Este sistema se compone de
transfundir al paciente una cantidad de 1:1:1, es decir, las proporciones que se colocan
corresponden a una unidad de glébulos rojos, una de plasma y una de plaquetas. Este ha sido el

mas utilizado hasta la actualidad; no obstante, tiene ciertas complicaciones a corto y largo plazo.

El otro método que se utiliza es el uso de las pruebas viscoelasticas, como la
tromboelastometria y la tromboelastografia. Se llaman asi porque miden todas las propiedades
viscoelasticas de la sangre de una forma dindmica y global. Estos elementos son recursos de gran
utilidad para corregir un sangrado masivo, ya que es posible transfundir los hemoderivados
especificos que el paciente necesita, y asi disminuir los efectos secundarios posteriores que se
producen con el método convencional. A pesar de ser una gran herramienta, estas pruebas no se

encuentran en todos los servicios hospitalarios.
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Planteamiento del Problema

En la actualidad, al momento de transfundir un paciente critico con sangrado masivo se utilizan
protocolos de transfusion masiva; sin embargo, estos protocolos pueden generar un gasto
innecesario de hemoderivados y exponer al paciente a reacciones adversas. Al momento de
transfundir lo realizan utilizando productos hematicos en relacion 1:1:1; esto quiere decir que al
paciente se le pone una unidad de globulos rojos, una de plasma y una de plaquetas; por diversas
complicaciones post transfusionales, urge la necesidad de minimizar el uso de hemoderivados y
solo utilizar los que el paciente verdaderamente necesita; por eso se crean las pruebas
viscoelasticas, que son estudios que permiten ver en tiempo real la coagulacion de la sangre del

paciente y los requerimientos de una forma mas especifica.

Estas pruebas proporcionan informacion en un periodo corto de tiempo; por ende, permiten
tener un mayor control inmediato del monitoreo del paciente y, a la vez, sirven como diagndstico.
Estas pruebas viscoelésticas estan siendo implementadas por equipo médico, capacitado para el
uso de ellas en los servicios de emergencias, en servicios de anestesia, en salas de cirugia que son
predisponentes a altos sangrados como un reemplazo articular, y también se utilizan en unidad de
cuidados intensivos, donde se hace necesario aumentar la efectividad clinica en el manejo y
monitoreo del paciente, con elementos que ofrezcan seguridad y mayores resultados. Empero, estas
pruebas no se estan utilizando en muchos centros hospitalarios, primeramente, por los costos del
aparato; segundo, por falta de informacion, y también en avances, y tercero, por falta de

capacitacion al equipo médico.



15

Pregunta de la Investigacion

(Cuaéles son los beneficios de las pruebas viscoelasticas en el manejo de sangrados masivos en
los servicios de emergencias, cudl es el método mas utilizado, son las pruebas convencionales o las

pruebas viscoelasticas?
Objetivos
Objetivo General

Investigar los beneficios de las técnicas de tromboelastometria y tromboelastografia en el

manejo del sangrado masivo en los servicios de emergencias.
Objetivos Especificos

1. Conocer cuales son las dos causas mas frecuentes de sangrado masivo y cémo se
relacionan con las pruebas viscoelasticas.

2. Estudiar cual es el manejo convencional mas utilizado para el sangrado masivo y cuales
son sus complicaciones agudas.

3. Explicar qué son las pruebas viscoelasticas y sus diferencias.

4. Describir cuales son los beneficios de TEG y ROTEM en el sangrado masivo, en

comparacion con las pruebas convencionales.
Justificacion

En el presente trabajo de investigacion se pretende realizar una revision bibliografica sobre los
beneficios de las pruebas viscoeldsticas en el uso de pacientes con sangrados masivos en los
servicios de emergencias. En la actualidad, la gran mayoria de los centros médicos transfunden al
paciente en relacion 1:1:1; quiere decir que se transfunde una unidad de globulos rojos, una de
plasma y otra de plaquetas. Sin embargo, el uso inadecuado de estos protocolos de transfusion
masiva genera un gasto innecesario de hemocomponentes y expone al paciente a reacciones
adversas, como un sindrome febril transfusional, reacciones alérgicas, lesion pulmonar aguda

relacionada con la transfusion, entre otros.
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Con el fin de transfundir adecuadamente y reducir las complicaciones del paciente, se crean
las pruebas viscoelasticas, con el objetivo de maximizar y limitar el uso de hemoderivados y, a su
vez, monitorean y evaluan en tiempo real las caracteristicas del codgulo. La tromboelastografia y
la tromboelastometria se dejaron de utilizar por mas de 30 afios a nivel mundial, a pesar de que sus
estudios demostraron su utilidad al momento de transfundir al paciente. Actualmente, en Costa
Rica, ciertos centros hospitalarios, como el Hospital Rafael Angel Calderon Guardia y el Hospital
San Juan de Dios, estdn implementando el uso de estas pruebas viscoelasticas en los servicios de

emergencias, salas quirurgicas y en unidades de cuidados intensivos.
Proyecciones

o Evidenciar la importancia de las pruebas viscoelasticas en el sangrado masivo en los

servicios de emergencias.

e Al ser tan frecuentes el sangrado y la alta tasa de mortalidad, ha surgido la necesidad de
buscar y realizar nuevos métodos para disminuir estas tasas y llevar a cabo un tratamiento
mas eficaz; aqui radica la relevancia de conocer y comparar los métodos convencionales
con respecto a la innovacion tecnoldgica del uso de las pruebas viscoelasticas, como lo son
la TEG Y ROTEM.

e Se efectuaréd un aporte médico cientifico a la rama de emergencias, sobre los beneficios de
las pruebas viscoeldsticas y su impacto en el manejo del sangrado masivo.

e Generar un trabajo de investigacion para que el personal de salud se informe més sobre
estas técnicas, que, aunque no estan presentes en todos los hospitales de Costa Rica, en un

futuro podrian llegar a tenerlas.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

En este capitulo se realizard una revision bibliografica basada en los antecedentes historicos,
internacionales y nacionales, de los beneficios de las pruebas viscoeldsticas en los servicios de
emergencia, en comparacion, a su vez, con las pruebas de laboratorio convencionales, ademas de
las dos causas mas frecuentes de sangrado masivo, manejo convencional mas utilizado en el

sangrado masivo y sus reacciones adversas agudas.

De la misma manera, se explicard qué es la cascada de la coagulacion y la hemostasia, el
protocolo de transfusion masiva con sus escalas predictivas y test de laboratorios, y reconocer las

diferencias entre TEG y ROTEM, sus diferentes mecanismos, parametros e interpretacion.

Antecedentes Historicos.

El primero que logro6 transfundir sangre con buen éxito de un ser vivo a otro, fue el cirujano
inglés Richard Lower, que cumpli6 la experiencia en 1665 utilizando perros, a quienes canalizaba
arteria cardtida y vena yugular hasta casi la muerte del donador, recuperdndole con
exanguinotransfusion; estas experiencias se transpolaron a los humanos, y el 23 de noviembre de
1667, en Inglaterra, Lower y Edmund King transfundieron sangre de cordero a Arthur Coga.
Después de Lower, el francés Jean-Baptiste Denys logr6 la primera transfusion documentada,
transfundiendo sangre a un hombre enfermo de sifilis que muri6 luego de haber recibido sangre de
un perro; aunque parecia que el proceso iba a «ser exitoso, el paciente empezo6 a sentir fuertes
dolores de los organos y a orinar negro». Este resultado fatal hizo que se prohibieran dichas

practicas.

Denys, en 1667, registrd sus experimentos, y es el primero en relatar el primer caso de reaccion
hemolitica transfusional, y también fue acusado de provocar la muerte de Perine Mauroy, de la que
la corte lo exonero, para luego prohibir las transfusiones en 1675. Mas de 100 afios pasaron, y es
hasta el inicio de los afios de 1800 que se desarrolld la transfusion humana a humano, pero los
decesos seguian ocurriendo. En 1818, en Londres, James Blundell como médico gineco-obstetra
estaba muy preocupado, debido a la gran mortalidad materna por hemorragia postparto, por lo que
penso en restituir la sangre perdida, primero solo con sangre humana y segundo con el tnico

objetivo de reemplazar la sangre perdida y no para curar la locura, la epilepsia u otras afecciones,
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como era la creencia del momento; hizo un total de diez transfusiones, y de ellas cinco fueron
exitosas; las otras cinco personas fallecieron porque eran pacientes moribundas debido a cancer o

a sepsis (Castellon 2020, p. 6).

Acerca de las transfusiones sanguineas, el primero en realizarlo fue por el Dr. Richard Lower,
quien primeramente empezd con animales y dos afios después lo realiz6 a una persona.
Posteriormente, varios doctores empezaron a realizarlo, y el doctor Baptiste es el primero que
documento6 una transfusion, transfundié a un paciente con sifilis con sangre de perro, pero no
resultd con éxito, ya que el paciente muere por falla multiorganica, Baptiste fue acusado, mas se le

exonero, pero desde ahi se suspendieron las transfusiones sanguineas.

De acuerdo con Brody et al. (2018): "Historicamente, ha sido una practica comun infundir
grandes cantidades de cristaloides para el manejo y la reanimacion del paciente con traumatismo

inestable hemodindmico” (p. 254).

Se ha descrito que el uso de cristaloides ha sido utilizado por muchos afios como primera
opcion para el manejo de pacientes hemodindmicamente criticos, ya que estos son muy similares a
los fluidos extracelulares producidos por el cuerpo humano, y también por costo y efectividad de

las pruebas.

Antes de que el uso de productos sanguineos se convirtiera en el pilar principal de los recursos
humanos, los militares usaban sangre entera (WB) para la reanimacion en tiempos de guerra. Fue
facil obtener WB de los soldados, ya sea para uso inmediato o para empaquetar y enviar a las lineas

de batalla” (Eick y Denke, 2018, p. 257).

Por muchos afios se descubrié que es eficiente para reemplazar la sangre perdida mientras se
mantiene la FC, hasta que se obtuvo el control quirtirgico del sangrado. A medida que pasaba el
tiempo, WB se elimin6 lentamente y se reemplazo por el uso de los productos individuales que se

ven utilizados hoy.

Zink y cols. (2009) revisaron retrospectivamente los registros médicos de 466 pacientes de 16
centros de trauma de nivel 1 diferentes, para evaluar la eficacia de la transfusion de sangre a
relaciones PRBC: FFP mas altas que la proporcion tipica 1:1 utilizada en los estudios discutidos
anteriormente. Estos investigadores encontraron una tasa de supervivencia del 80% a 30 dias en

aquellos pacientes que recibieron transfusiones de sangre a razon de 1:1 de PRBC: FFP, mientras
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que solo el 50% habia sobrevivido después de recibir la relacion 4:1 de PRBC: FFP. Ademas, la
tasa de mortalidad a las seis horas fue significativamente menor en pacientes con trauma que
recibieron mas de una unidad de FFP por cada unidad de PRBC (2% y 37%, respectivamente, p
<.001), asi como mas de una unidad de plaquetas para cada unidad de PRBC (3% y 23%,
respectivamente: p<.002). Estos resultados enfatizan la importancia de documentar la cantidad de
productos sanguineos administrados durante una transfusion masiva, asi como rastrear el tipo de

producto sanguineo administrado al paciente. (Broxton, Medeiros y Schumacher, 2017, p. 166).

De acuerdo con el estudio anterior, los autores enfatizan lo importante que es manejar y
documentar la cantidad que el médico debe utilizar de hemoderivados en una transfusiéon masiva.
Se demuestra en este estudio, realizado a 466 pacientes, en un periodo de 30 dias, en un hospital
de primer nivel de atencion, que el uso adecuado de estos componentes aumenta e impacta la

supervivencia hasta el 80% de los pacientes hemodinamicamente inestables.

Molina et al. (2015) manifiestan: "En 2006, la TEG fue incluida por la Sociedad Americana
de Anestesiologia como parte de los laboratorios para monitorizar la coagulacion durante el

transoperatorio” (p. 101).

La Sociedad Americana de Anestesiologia incluye las pruebas viscoelasticas como parte de

laboratorios y monitoreo del paciente cuando transcurre el acto quirargico.

Seglin Carolina Ruiz y Max Andresen (2014), hasta hace algunos afios los pacientes con
trauma grave eran reanimados con gran cantidad de cristaloides isotonicos y transfusion de
glébulos rojos (GR), con escaso aporte de plasma, lo que generaba hemodiluciéon y mayor
coagulopatia, pudiendo presentarse posteriormente hipertension intraabdominal, sindrome

compartimental abdominal y deterioro respiratorio (p. 758).

Uno de los factores negativos del mal manejo de la reanimacion del paciente critico es el de
sus complicaciones, como empeoramiento a una coagulopatia que podria generar una hipertension
intraabdominal, sindrome compartimental y deterioro respiratorio; por eso en los estudios recalcan

transfundir adecuadamente al paciente inestable.

"Recientemente, se ha sugerido que los ensayos de hemostasia en el punto de atencién, como
la tromboelastografia (TEG) y la tromboelastometria rotacional (ROTEM), podrian ser mejores

para evaluar la coagulopatia en pacientes que requieren MT" (Pham y Shaz, 2013, p. 177).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pham+HP&cauthor_id=24335401
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shaz+BH&cauthor_id=24335401
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Estos ensayos les ofrecen, a los médicos, una representacion grafica del proceso de
coagulacion, y pueden proporcionar informacién para guiar las terapias de componentes

sanguineos de manera mas oportuna.

De acuerdo con Pham y Shaz (2013), la administracién de gldbulos rojos: plasma: plaquetas
en proporcion 1:1:1 fue propuesta por primera vez por el ejército de los EE. UU., y posteriormente
con el apoyo de estudios militares y luego civiles. La justificacion de la relacion 1:1:1 es que se
parece mas a la sangre total, lo que ayudaria a tratar y prevenir la ETIC. Una revision retrospectiva
de pacientes, quienes recibieron MT en un hospital de combate de EE. UU., demostr6 una
reduccion de la mortalidad del 66% al 19%, cuando la proporcion de globulos rojos: plasma

disminuy¢ de 8:1 a 2:1 (p. 173).

Las transfusiones convencionales fueron utilizadas por primera vez por los Estados Unidos de
América en el ejército, donde se demostrd, por estudios hechos en un hospital de combate, que la

transfusion 1:1:1 disminuy6 la mortalidad un 66% en los pacientes criticos.

Segin Mata Chacon (2013), la transfusion masiva consiste en administrar de forma temprana
cristaloides y coloides en conjunto con hemoderivados como Globulos Rojos Empacados (GRE),
Plasma Fresco Congelado (PFC) y concentrados de plaquetas. Los GRE deben ser los primeros
componentes sanguineos transfundidos en pacientes con sangrado masivo; mientras que el PFC y
las plaquetas se reponen cuando es necesario restituir el volumen sanguineo en sangrados

importantes, y se realiza acorde con los andlisis de coagulacion (p. 610).

La administracion de GRE, PFC y plaquetas varia segtn el protocolo utilizado. Algunas guias
indican que se debe administrar una relacion de 1:1:1 unidades de GRE: PFC: Plaquetas. Otros
autores se inclinan a utilizar otros radios de GRE: PFC, como por ejemplo 1:1, 2:1 o 3:1; sin

embargo, se ha demostrado que los resultados a corto plazo son similares (p. 610).

El manejo convencional de los sangrados masivos es transfundir al paciente con un orden;
primeramente, son los globulos rojos, y posteriormente se transfunde con plasma y plaquetas al
momento de restituir el volumen. Conforme a lo investigado, la transfusion mas utilizada es 1:1:1
(GRE, PFC y plaquetas), pero también se han utilizado otras maneras de transfundir los

hemoderivados, ¢ igualmente los resultados a corto plazo son similares.
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La administracion del PFC estd indicada cuando los pacientes hayan requerido >10 U de
GRE y atn contintan requiriendo reanimacion con control hemostatico. La relacion 1:1
de GRE: PFC estd asociado con un aumento en la sobrevida y una disminucion de

muertes tempranas por sangrado. (Mata, 2013, p. 611)

Es importante saber el manejo de transfusion de los hemoderivados y sus componentes, ya que
no necesariamente se tiene que hacer una transfusion 1:1:1, pues se ha demostrado que la relacion

1:1 de GRE: PFC ha dado un aumento de sobrevida y una disminucion de muertes por sangrados.

Fernandez, Murillo, Puppo y Leal ef al. (2012) opinan que todos los afios mas de cien millones
de personas sufren alglin tipo de traumatismo, y mas de cinco millones, sobre todo individuos
jovenes, mueren debido a actos de violencia o accidentes. La hemorragia masiva y las lesiones
cerebrales consecutivas al Traumatismo Craneo Encefalico (TCE) son las principales causas de
muerte en los traumatismos graves. La hemorragia masiva es, también, causa de importante
morbimortalidad en la gran cirugia, incluyendo la cirugia oncoldgica, cardiaca y de trasplante de

organos solidos. La mortalidad estimada asociada a esta hemorragia varia del 30 al 70% (p. 447).

Estudios e investigaciones realizados mencionan que la mayoria de los sangrados masivos son
causados por traumatismo, accidentes de transito, cirugias mayores, como las cardiacas y los

trasplantes. Estas causas tienen un alto porcentaje de mortalidad para el paciente.

"Los tres pilares del tratamiento de la hemorragia masiva son la reposicion de la volemia con
cristaloides y coloides, la optimizacion de la oxigenacion tisular con la transfusion de hematies y

la correccion de la coagulopatia” (Fernandez et al., 2012, p. 497).

Los tres pilares para el manejo de la hemorragia masiva son de suma importancia para mejores
resultados y menos complicaciones del paciente. Entre ellas estan la reposicion de liquidos con
cristaloides y coloides, la optimizacion de la oxigenacion tisular por transfusion de hematies y la

correccion de la coagulopatia.

Clasicamente, la hemorragia masiva se ha tratado con la cirugia de control de dafos para
detener la fuente de hemorragia, y la reposicion de la volemia con fluidos y hemoderivados. A
pesar de ello, la morbimortalidad de la hemorragia masiva sigue siendo inaceptablemente alta, por
lo que nuevos esquemas terapéuticos han visto la luz en la ultima década, con el objetivo de

aumentar la supervivencia. Estos incluyen la reposicion precoz de factores de coagulacion,
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plaquetas y hematies en relaciones equivalentes (la llamada reposicion con ratio 1:1:1), el uso de
farmacos prohemostaticos (complejo protrombinico, factor VII activado y 4cido tranexamico) y la
introduccion de las pruebas a la cabecera del paciente, y el tromboelastograma para el manejo

individualizado y eficaz de la hemorragia masiva (Fernandez et al., 2012, p. 447).

En los ultimos afios se han realizado nuevas estrategias para aumentar la supervivencia de los
pacientes, entre ellas la introduccion de nuevas pruebas, como el tromboelastograma, para un
manejo mas eficaz e individualizado en cada paciente, ya que, con cirugia de control de dafios,
como método para detener la hemorragia y la reposicion de volemia, no fue tan efectivo y seguia

teniendo una alta tasa de mortalidad.

El inicio de lo que hoy se conoce como pruebas viscoelasticas fue desarrollado en Alemania
en 1948 por Hartert, y fue una herramienta poco utilizada por mas de 30 afios. En la década de los
ochenta el doctor Kang y cols. lo utilizaron para el manejo de la coagulopatia, durante el trasplante

hepatico y la cirugia cardiaca con circulacion extracorpoérea.
La tromboelastografia:

Fue desarrollada en Alemania en 1948 por Hartert, pero durante muchos afios permanecio
como una herramienta poco utilizada, y solo a mediados de los afios ochenta el doctor Kang
y colaboradores la retoman para el manejo de la coagulopatia durante el trasplante hepatico

y la cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea. (Galvez y Cortes, 2012, p. 227)
Antecedentes Internacionales

Los sangrados masivos son causantes de alta mortalidad a nivel mundial; por lo tanto, se han
establecido varios parametros para saber en qué situaciones se encuentra el paciente en un sangrado

masivo, segun escalas internacionales establecidas, asi como los escenarios mas frecuentes.

De acuerdo con Dauer y Goldberg (2019):

Approximately one-third of patients presenting to the hospital with coagulopathy, it is
essential to be able to have early monitoring of coagulation. On admission to a trauma

center, TEG has been shown to be a more accurate predictor of need for blood product
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transfusion than conventional coagulation assays, and if reduced clot strength is present,

there is associated increased 30-day mortality. (p. 227)

Trad.: Aproximadamente en un tercio de los pacientes, que se ingresan en el hospital con
coagulopatia, es esencial tener un monitoreo temprano de la coagulacion. Al ingresar a un centro
de traumatologia, se ha demostrado que el TEG es el predictor mas preciso para indicar la necesidad
de transfusion de hemoderivados que los ensayos de coagulacion convencionales, y si hay una

reduccion de la fuerza del codgulo, se asocia una mayor mortalidad a 30 dias (p. 227).

"VHA has benefits in resuscitation of the severely injured patient, but it has several obstacles
to widespread adaption. Performance of the VHA test requires trained personnel and readily

available equipment" (Dauer y Goldberg, 2019, p. 227).

Trad.: "VHA tiene beneficios en la reanimacion del paciente gravemente herido, pero tiene
varios obstaculos para una adaptacion generalizada. La realizacion de la prueba de VHA requiere

personal capacitado y equipo disponible. " (Dauer y Goldberg, 2019, p. 227).

Es importante capacitar a los médicos sobre el manejo temprano de la coagulacion del paciente
ingresado en trauma; se ha demostrado que en un tercio de los pacientes que ingresan por una
coagulopatia es esencial la utilidad del TEG. Los ensayos viscoelasticos hemostaticos son de
utilidad para la reanimacion del paciente herido, pero presentan deficiencia en una adaptacion

generalizada.

Segtn Fondevila (2019): “A nivel mundial, el trauma es la causa principal de muerte. Al menos
un tercio y hasta 60% de los pacientes con trauma sangra: la mitad necesitara una transfusion” (p.

355).

El traumatismo es la causa principal de muerte a nivel mundial, y mas del 50% va a necesitar

transfusiones por sangrado masivo.

De acuerdo con Dalmau (2018):
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En condiciones normales la sangre circula en fase liquida en todo el organismo. Después
de una lesion vascular la sangre se coagula sélo [sic] en el sitio de la lesion para sellar
unicamente el area lesionada. La transformacion de sangre liquida en coagulo so6lido esta
regulada por el sistema hemostatico y depende de una interaccion compleja entre la sangre
(que contiene las células y los factores que intervienen en la coagulacion) y pared vascular
(el endotelio vascular tiene un papel fundamental dentro de la coagulacion y la fibrindlisis,
y en condiciones fisiologicas tiene propiedades anticoagulantes, pero puede presentar

propiedades procoagulantes cuando se rompe el equilibrio). (parr. 2)

Tanto la sangre como todos los componentes, junto con la pared vascular y sus funciones,
forman parte indispensable en el proceso fisioldgico de la hemostasia. Participan las células
sanguineas como las plaquetas, toda la cascada de la coagulacion y sus elementos, asi como
también la fibrinolisis. Y si se alteran las propiedades se rompe el equilibrio, desencadenando

distintas manifestaciones.

La prueba de coagulacion perfecta debe ser sensible y especifica. Debe apuntar a muchos
aspectos diferentes de la hemostasia secundaria, incluidos los brazos procoagulantes y
anticoagulantes. Deberia ayudar a individualizar la terapia para un paciente determinado y
controlar la respuesta al tratamiento. También debe ser rapido, ampliamente interpretable y
econdmico. Esa prueba de laboratorio perfecta no existe, pero VEM puede ofrecer pasos en esa

direccion (Blaine y Steurer, 2019, p. 44).

Las pruebas viscoelasticas, a pesar de que no son unas pruebas perfectas, si ofrecen multiples
beneficios, como monitoreo en tiempo real, resultados a corto plazo, en comparacion con las

pruebas convencionales, que no se interpretan en tiempo real y no son rapidas.
Segun Grimaldo (2017), en Fisiologia de la hemostasia:

La hemostasia es un sistema que mediante un proceso complejo cumple dos funciones
principales: 1) mantener la sangre en un estado liquido, fluido que permita la circulacion en
los vasos sanguineos; 2) suprimir la salida de sangre desde el espacio intravascular a través
de un vaso lesionado (con pérdida de la continuidad); esta ultima funcion es mediante la
formacion de una red de fibrina que ademads proporcionara los elementos para reparar la

pared del vaso y cuando la red de fibrina ya no es necesaria este mismo sistema la eliminara
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mediante la fibrinolisis. Por lo tanto, este proceso debe ser rdpido, localizado y
cuidadosamente regulado. Las consecuencias de una ‘falla’ en este sistema son evidentes
trombosis o hemorragias. Para su estudio la dividimos en hemostasia primaria, hemostasia

secundaria o fase plasmatica de la coagulacion y fibrindlisis. (Grimaldo, p. 398)

La hemostasia tiene dos funciones principales: una es actuar formando un coagulo para que la
sangre no se salga del vaso lesionado, y la otra es no producir un exceso de coagulabilidad,

manteniendo la sangre liquida para no producir una trombosis.

El coagulo se formara por fibrina, y este después va a ser eliminado por fibrindlisis. Este

primer proceso tiene que ser muy rapido y eficaz.

De acuerdo con Roman, Trujillo y Ortega (2017), sobre la coagulopatia aguda traumatica y

hemorragia masiva: es una relacion que se debe conocer:

Los traumatismos y accidentes ocupan una proporcion relevante de las causas de muerte
para el grupo de edad que abarca desde la primera infancia hasta la cuarta década de la vida.
Ya sean en el contexto civil, bajo condiciones de guerra o de desastres naturales, una buena

parte de esas muertes se relaciona directamente con pérdidas masivas de sangre. (parr. 1)

Los accidentes de transito y los traumatismos corresponden a un alto porcentaje de las causas

de sangrados masivos y, por ende, de alta mortalidad, sin importar el escenario en que se produzcan.

Thromboelastography is a laboratory method that demonstrates the interactions among the
blood cells and their biochemical characteristics by means of a graphic representation.
Thromboelastography (TEG®; Haemoscope Corporation, IL, USA) or thromboelastometry
(ROTEM®, TEM International GmbH, Munich, Germany) allow a rapid and robust
assessment of the clot, using a minute amount of whole blood. (Crochemore ef al., 2016,

p. 381).

Trad.: La tromboelastografia es un método de laboratorio, que demuestra las interacciones
entre las células sanguineas y sus caracteristicas bioquimicas, mediante una representacion grafica.
La tromboelastografia (TEG ®; Haemoscope Corporation, IL, EE. UU.) o tromboelastometria
(ROTEM ®, TEM International GmbH, Munich, Alemania) permiten una evaluacion rapida y
robusta del codgulo, utilizando una pequefia cantidad de sangre completa. (Crochemore et al., 2016,

p. 381)
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Las funciones de la tromboelastometria y la tromboelastografia son distintas; la TEG se enfoca
en las interacciones de sangre y se observa por graficos, y las tromboelastometria (ROTEM) evalua

el coagulo de una forma rapida.

De acuerdo con Ceresetto (2017): la hemostasia es, en definitiva, un sistema de defensa del
organismo que ha requerido 450 millones de afios de evolucion filogénica. Este sistema,
fundamental para la vida, se ha transformado desde las primeras etapas del desarrollo de las
especies. En los invertebrados, el trombocito es el unico protagonista del sistema y libera una
sustancia denominada “coagulina”, capaz de controlar una amenaza externa. En los vertebrados el
sistema es mucho mas complejo, e involucra una primera fase de hemostasia primaria celular, una
segunda etapa de refuerzo plasmatico iniciada por el factor tisular, con una amplificacion de la via
intrinseca que culmina con la formacién de fibrina, y una tercera etapa de remodelacion
fibrinolitica. En estas etapas de la evolucion mas desarrolladas, la hemostasia no solo involucra al
sistema de la coagulacion de la sangre que impide la pérdida de esta al cerrar un vaso dafiado, sino
que también interviene en la defensa del organismo, al detener el pasaje de bacterias mediante el
tapon de fibrina y plaquetas, y participa en la remodelacion del tejido danado y en su

revascularizacion. (pp. 4-5)

La hemostasia no solo se encarga de la reparacion del dafio tisular, sino también forma parte
de un sistema de defensa para el cuerpo, evitando que ingresen bacterias al torrente sanguineo por
medio del tapon de fibrina inducido por el factor tisular que se forma en la fase secundaria. Y

participa en la remodelacion en la fase de fibrin6lisis.
Segun Fondevila y Marun (2016), en Sangrado critico:

Los escenarios mas frecuentes donde se puede producir un sangrado critico son el trauma y
la cirugia del trauma, la cirugia cardiovascular (rotura de aneurisma de aorta abdominal y

de los grandes vasos, trasplante cardiaco), el trasplante hepatico y la obstetricia. (p. 213).

Existen multiples causas de sangrado, pero en el servicio de emergencias, entre las mas
frecuentes son el trauma, la ruptura de aneurisma, la obstetricia. Y el trasplante hepatico es una

causa de sangrado quirargico.

De acuerdo con Fondevila y Marun (2016) sobre las pruebas viscoelasticas:
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Los diferentes equipos (TEG o ROTEM) usan principios de medicion similares, pero no
son equivalentes entre si debido a diferencias en el equipamiento, reactivos utilizados,
parametros a medir y algoritmos de interpretacion. Estos algoritmos, al facilitar la
identificacion rapida de la falla hemostatica, permiten una reposicion dirigida, utilizando

hemocomponentes y hemoderivados especificos. (p. 217)

Estos equipos, a pesar de que tienen principios de medicion parecidos, son diferentes entre si,
pues poseen caracteristicas diferentes en equipamiento, reactivos utilizados, parametros a medir y

algoritmos de interpretacion. Son de alta utilidad, ya que permiten una reposicion dirigida.

Las pruebas viscoelasticas, a pesar de que no son unas pruebas perfectas, si ofrecen multiples
beneficios como monitoreo en tiempo real, resultados a corto plazo, en comparacion con las

pruebas convencionales, que no se interpretan en tiempo real, y no son rapidas.

A lo largo de los ultimos afios, la utilizacion de la tromboelastografia se ha extendido a
situaciones clinicas, donde la evaluacion de la coagulacion se ha convertido en otro pilar del
cuidado del paciente, como en cirugias de alto sangrado, entre las cuales se encuentran los
reemplazos articulares, la instrumentacion de columna y los traumas, entre otras, asi como la
evaluacion y el seguimiento de terapias anticoagulantes (warfarina, heparinas fraccionadas y no
fraccionadas) antes de llevar a los pacientes a procedimientos; también, para evaluar la reversion
de la heparina con protamina, asi como para el manejo y el seguimiento de pacientes en unidades

de urgencia especialmente, en trauma y en las unidades de cuidados intensivos (Franceschi, 2015,
p.31).

De acuerdo con Carrillo y Meza (2015): “Estas pruebas miden las propiedades viscoelasticas
de la sangre de una forma dindmica y global, ya que integran las diferentes fases de la coagulacion
y la fibrindlisis, proporcionando una informacion dirigida a la deteccion de las deficiencias del

sistema hemostatico” (p. 407).

Se destacan las fases més importantes que se involucran en la tromboelastometria (TEG) y en

la tromboelastometria rotacional (ROTEM), para poder diagnosticar los problemas hemostaticos.

La tromboelastografia se ha utilizado tanto para el monitoreo del paciente como para el

cuidado de este; a su vez, esta prueba se ha utilizado en cirugias que estan predispuesta al alto
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sangrado, y también se implementa para la evaluacion y seguimiento de terapias anticoagulantes

antes de llevarlas a procedimientos.
Benes, Zatloukal y Kletecka (2015) mencionan:

Additionally, the utility of viscoelastic monitoring devices has been proved even outside
this setting in cardiosurgical patients or those undergoing liver transplantation. Many other
situations were described in literature showing the potential use of bedside analysis of

coagulation for the management of bleeding or critically ill patients. (p. 1)

Trad.: Ademads, la utilidad de los dispositivos de monitorizaciéon viscoelastica se ha
demostrado, incluso fuera de este entorno, en pacientes cardioquirdrgicos o en aquellos que reciben
un trasplante de higado. Se describieron muchas otras situaciones en la literatura, que muestran el
uso potencial del analisis de la coagulacién, junto a la cama, para el tratamiento de hemorragias o

pacientes criticos (p. 1).

La utilidad de estos dispositivos cada dia queda més demostrada incluso no solo en pacientes
que estan en transoperatorio sino también como un analitico justo a la par de la cama del paciente

critico para el mejor manejo y diagnostico.

Segun la guia practica para manejo de hemorragia masiva “Definicion de hemorragia masiva",
se define como cualquier hemorragia que amenaza la vida y requiere transfusion urgente y masiva
de hemoderivados. A. Atendiendo a parametros clinicos: 1. Pérdidas de sangre evidentes niveles
IIT y IV de la clasificacion de American College of Surgeons: hipotension (PAS < 85 mmHG),
taquipnea (> 30 respiraciones/minuto) y alteraciones del sistema nervioso central (bajo nivel de
conciencia, paciente confuso o letargico). 2. Cualquier pérdida importante de sangre provoca
shock hemorragico. 3. Puntuacién mayor de 2 en la escala ABC (Assessment of Blood

Consumptions) (Fernandez, Medina, Castellano y Muioz, 2015, p. 2).

Es importante la definicion de hemorragia masiva, y saber sobre qué pardmetros basarse para
llevar a cabo una adecuada transfusion de hemocomponentes y salvar la vida del paciente. Se toman
en cuenta los niveles de sangre perdida, la presion arterial, la presencia de un shock hemorragico

segun varias escalas internacionales, para hacer asi mas facil su definicion.

En el documento multidisciplinar de consenso sobre el manejo de la hemorragia masiva,

denominado HEMOMAS “Hemorragia masiva ;Cudl es la definicion de hemorragia masiva? La
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definicion de HM es arbitraria y de escaso valor clinico. Sin embargo, cualquiera de las
definiciones adecuadas que se manejan en la literatura puede tener el valor de iniciar la logistica

de aplicacion de un protocolo especifico de HM” (Llau et al. 2015).

Existen varias definiciones de hemorragia masiva; lo que si queda claro que es el enfoque
clinico del médico no se puede considerar como un valor Gnico para una definicion diagndstica de

sangrado masivo.

Seglin Carolina Ruiz y Max Andresen (2014), la reanimacion propuesta actualmente para el
trauma grave corresponde a la "reanimacion con control de dafios", cuyo objetivo es realizar una
resucitacion hemostatica, y asi evitar la muerte por sangrado. La reanimacién con control de dafios
considera el control del sangrado, el aporte precoz de todos los hemoderivados, la hipotension

permisiva y el aporte controlado de cristaloides (p. 758).

El autor demuestra lo importante que es el saber del manejo de la reanimacion con control de
danos, el cual implica el manejo del sangrado, la transfusion de hemocomponentes, la hipotension

permisiva y los liquidos cristaloides.

La hemorragia obstétrica es otra causa comin de MT: la hemorragia masiva es la causa mas
comun de shock en pacientes obstétricas, y es la causa nimero uno de mortalidad materna en todo
el mundo. Otras causas de MT incluyen hemorragia gastrointestinal y cirugias mayores, como
cirugia cardiaca, espinal y hepatica, y trasplante hepatico y multivisceral ( Pham y Shaz, 2013,

parr. 2).

Las transfusiones masivas se utilizan también en obstetricia. Las hemorragias obstétricas son
la causa nimero de mortalidad en pacientes femeninas en embarazo, y estas generan un estado de
shock en ellas. Las transfusiones masivas se implementan también en cirugias con alto porcentaje

de pérdida de sangre, y también en pacientes a quienes se les realizan trasplantes.

"La superioridad del TEG sobre los test convencionales ha sido documentada; se sabe que su
uso rutinario implica menos transfusion de componentes sanguineos que la terapia transfusional

basada en pruebas de laboratorio convencional” (Fernandez et al., 2012, p. 500).

Es importante recalcar uno de los beneficios mas importante del TEG, el cual implica menos

transfusion de hemocomponentes al paciente y solo darle lo que verdaderamente necesita.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pham+HP&cauthor_id=24335401
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shaz+BH&cauthor_id=24335401

30

Seglin Castellén (2020), En Espafia, pionero en hemovigilancia, el Ministerio de Salud
(Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2011), emiti6 un informe sobre las
hemovigilancias, correspondientes, la mayor parte de las reacciones adversas, a la transfusion
sanguinea y errores en la administracion de los componentes. Las mas frecuentes fueron las
reacciones febriles (42%), alérgicas (32%), seguidas por las de aloinmunizaciéon con un 12%
respectivamente, con mortalidad en tres casos, de los cuales dos eran por incompatibilidad del

sistema ABO y uno de lesion pulmonar aguda (p. 9).

En México, acerca de la incidencia de reacciones transfusionales en estudio retrospectivo
durante cinco afios en el Hospital General de México, de 1999 al 2003 se reportd una tasa del 1.7%
por cada 1 000 transfusiones, donde el 70.4% fueron agudas no hemoliticas y el 25.6% alérgicas

(Castellon, 2020, p.10).

Antecedentes Nacionales

En Costa Rica, por muchos afios, se han utilizado los protocolos convencionales de transfusion
masiva en el caso de hemorragias masivas, utilizando la prueba de recuento plaquetario, prueba de
tromboplastina, tiempo de tromboplastina parcial activada; sin embargo, en la actualidad, en el pais
y en algunos centros hospitalarios, ya se estdn haciendo uso de las pruebas viscoelésticas para el

manejo de sangrados masivos.

De acuerdo con Zumbado (2018), en el articulo Tromboelastografia: una revision y sus

aplicaciones en la practica médica:

La hemostasis normal es el control de la activacion en la formacion del codgulo y la lisis de
este, coordinadas de manera perfecta para prevenir hemorragias sin causar trombosis. Es un
evento balanceado que cuando se encuentra estable, sus componentes interactiian en las
vias correctas y en los niveles apropiados para evitar los sangrados o formacién inadecuada

de codgulos. Si este balance se pierde el resultado es la hemorragia o la trombosis. (p. 46)

La funcién normal del cuerpo, cuando hay una lesion en los vasos sanguineos, es la formacion
de un codgulo. Cuando alguno de los procesos que se llevan a cabo en la formacion de ese coagulo

se altera, es cuando se producen las hemorragias o problemas trombdticos.
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Actualmente muchos pacientes hospitalizados pueden sufrir sangrados causados por
estados coagulopatias, cuyo tratamiento no solo debe dirigirse a reponer el volumen o los
componentes perdidos; debe establecerse el origen de la coagulopatia y tratar de corregirla
lo antes posible, evitando transfusiones de hemocomponentes o la aplicacion de

medicamentos innecesarios. (Zumbado, 2018, p. 46)

Aqui radica la importancia de las pruebas viscoelasticas, debido a que en Costa Rica una gran
cantidad de pacientes hospitalizados llegan a presentar sangrados, y es importante darles un
tratamiento adecuado, y con la reposicion del hemocomponente que esta necesitando; asi se evita

el desperdicio de hemocomponentes y se le pone al paciente un tratamiento inespecifico.
De acuerdo con Zumbado (2018):

En afios recientes se ha incrementado de manera significativa el uso andlisis de hemostasis
global mediante viscoelastografia rotacional (tromboelastografia /tromboelastometria) para
el monitoreo de pacientes coagulopaticos o en riesgo de serlo. En la actualidad existen
tecnologias que permiten obtener resultados en tiempo real y cuyos valores empiezan a dar
informacion entre los 10 y 30 minutos, permitiendo determinar alteraciones en factores de
la coagulacion, inhibidores, fibrindgeno, plaquetas y cascada fibrinolitica. La sensibilidad
de la técnica y la rapidez de los resultados hace que estos andlisis se hagan cada vez mas
atractivos para ser utilizados como guia en la toma de decisiones sobre la necesidad de

transfundir de hemocomponentes y la terapia farmacologica de las coagulopatias. (p. 46)

En los ultimos afos, Costa Rica ha estado utilizando la viscoelastografia rotacional, ya que su
uso ha reflejado ser beneficioso por la velocidad en la que dan los datos del paciente, y asi poder

transfundir a ese paciente correctamente, siendo esta una técnica eficaz y sensible.

Debido a las limitaciones anteriores, actualmente han tomado importancia Ia
tromboelastografia (TEG) y la tromboelastometria rotacional (ROTEM) que evaluan en
tiempo real todo el proceso de coagulacion, incluyendo la formacion de fibrina, la velocidad
de formacion del codgulo, asi como también la fuerza, la estabilidad y la lisis del mismo.

(Roldén, 2015, p. 649)
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En Costa Rica, estas pruebas en los ltimos afios se utilizan con mas frecuencia; sin embargo
también desaparecieron por tres décadas, y al dia de hoy estas pruebas viscoelésticas son de ayuda
para el equipo médico, ya que, aparte de analizar el proceso de la formacidn del coagulo, también
son faciles de usar para el personal que no pertenece a un laboratorio, para los resultados a largo
corto plazo, y sirve como diagndstico y con el fin de saber la causa de una hemorragia,

y posteriormente facilitar el manejo del sangrado agudo.

Tabla 1

Antecedentes de marco teorico

Documento de | Titulo del articulo | Au-tor(es) | Afio | Datos para | Relacion con
consulta de realizar la|el tema de
pu- referencia investiga-
bli- cion
ca-
cion
Revista de | Alternativas Fernandez, Manejo  de | Pruebas
Medicina terapéuticas de la | E., Murillo, | 2012. | hemorragias | viscoelastica
Intensiva. hemorragia masiva. | F., Puppo, masivas. S en
A.y Leal, S. hemorragias
masivas.
British  Journal | Update on massive | Pham, H.P., | 2013. | Transfusion Pruebas
of Anaesthesia, | transfusion. y Shaz, B.H. masiva. viscoelasti-
111 Suppl 1,171- cas.
182.
Journal of | Resuscitative Eick, B.G.,y | 2018. | Trauma. Manejo  del
Trauma Nursing. | strategies in the | Denke, N.J. trauma.
trauma patient: the
past, the present,
and the future.
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Revista Meédica | Sangrado masivo: | Mata, D. 2013. | Sangrado Beneficios de
de Costa Rica y | uso de masivo y sus | las  pruebas
Centroamérica tromboelasto-metria pruebas. viscoelastica
LXX (608) 607- | y s en sangrado
613. tromboelastografia masivo.

rotacional.
Journal of | Evaluation tool for | Broxton, S., | 2017. | Protocolos de | Transfusion
Trauma Nursing. | assessing a newly Medeiros, trauma. masiva.
Volume 24, | implemented R.,
Number 3. massive transfusion | Schumacher

protocol. , A.
Revista Tromboelastogra- Galvez, K., |2012. | Coagulopati- | Trombo-
Colombiana de | fia: nuevos | y Cortés, C. as asociadas a | elastografia.
Anestesiologia. | conceptos en la trauma.

fisiologia de Ia

hemostasia y su

correlaciéon con la

coagulopatia

asociada al trauma.
Monitoreo de la | Monitorizacion  y | Molina, F., | 2015. | Monitoreos Pruebas
coagulacion anestesia. Romero, G, de pacientes | viscoelastica
sanguinea en el Lespron, M., inestables. S en
paciente con Guillen, Y. pacientes
sangrado critico. criticos.
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Rev. Colegio Tromboelasto- Zumba-do, | 2018. | Beneficios Hemostasis,
de Microb. grafia: una revision | G. de las pruebas
Quim. Clin.de |y pruebas convencio-
Costa Rica, sus aplicaciones en viscoelasti- nales
Vol 24, N° 2, la practica médica. casen el de
Mayo- sangrado coagulacion
agosto 2018 masivo. y
pruebas
viscoelasti-
cas.
Revista Meédica | Coagulopatia Roldén, C. | 2015. | Trauma. Coagulopa-
de Costa Rica y | inducida por trauma. tia y pruebas
Centroamérica viscoeldsti-
LXXI (616) 647- cas.
651.
Biblioteca Guia practica para | Fernandez, | 2017. | Beneficios Definicion de
Virtual de la manejo de la I, de las sangrado
Universidad hemorragia masiva. | Medina, A., pruebas masivo y el
de Malaga, Mingot, E., viscoelas- uso de las
Espaia. Muioz, M. ticas en los pruebas
sangrados viscoelasti-
masivos. cas.
Documento Documento Llau, J., | 2015. | Beneficios de | Definiciones
multidisciplinar | multidisciplinar de | Acosta, F., las  pruebas | de sangrados
de consenso | consenso sobre el | Escolar, G., viscoelasti- masivos para
sobre el manejo | manejo de la | Fernandez- cas en los| el uso de las
de la hemorragia | hemorragia masiva | Mondéjar, sangrados pruebas
masiva Vol. 39. | (documento E., Guasch, masivos. viscoelasti-
Num. 8, 483-| HEMOMANS). E y Marco P. cas.

504.
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Desafios Sangrado critico. Fondevila, | 2016. | Sangrado. Sangrado
Hemorragicos. C., y Marun, critico.
S.
Hemorragia en | Fondevila, |2019. | Beneficios de | Causa mas
Hematologia trauma: C.G. las  pruebas | frecuente de
Volumen 23 | fisiopatologia viscoelasticas | sangrado
Numero y manejo. en los | masivo.
Extraordinario sangrados
XXIV Congreso masivos.
Argentino
de Hematologia:
354-362.
Revista Cubana | Coagulopatia aguda | Roméan 2017. | Beneficios de | Causas mas
de Hematologia, | traumatica y | Torres, R., las  pruebas | frecuentes de
Inmunologia. hemorragia masiva: | Trujillo viscoelasticas | sangrado
Volumen 33, |una relacion que | Puentes, en los | masivo.
numero 3. debemos conocer. H.J., y sangrados
Ortega, masivos.
Leon. L.
Revista Viscoelastic Blaine. K.P., | 2019. | Monitoreo Guia para el
Anestesiologia | monitoring to guide | y  Steurer, viscoelastico. | uso de
Clinica, Vol. 37, | the correction of | M.P. pruebas
numero 1, 51-66. | perioperative viscoeldsti-
coagulopathy and cas.
massive transfusion
in patients with life-
threatening
hemorrhage.
Advances in | What's new in | Dauer, E., y | 2019 | Resucitacion | Pruebas
Surgery, 53, | trauma Goldberg, en trauma. viscoelastica
221-233. resuscitation? A. s en trauma.
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Medical A new era of | Croche- 2016. | Trombo- Pruebas
Developments. | thromboelastometry | more,  T., elastrometria. | viscoelasti-
Toledo, F., cas.
Reis, R.,
Campos, J.,
Rolim, L., y
Domin-gos,
T.
Current Opinion | Coagulopathy in the | Peralta, R., | 2019. | Beneficios de | Beneficios de
in Critical Care, | surgical patient: | Thani, H. las  pruebas | las pruebas
25(6), 668-674. | trauma-induced and | A., y Rizoli, viscoelasticas | viscoelasti-
drug-induced S y la | cas.
coagulopathies. coagulopatia.
Multidisciplinar | Métodos Benes, J., | 2015. | Pruebas Métodos
y Review. | viscoelasticos  de | Zatlou-kal, viscoelasticas | viscoelasti-
Frontiers in | evaluaciéon de la|]J, y Cos.
Medicine. coagulaciéon de la | Kletecka, J.
sangre: una revision
multidisciplinaria.
Articulo de | Tromboelastografia | Franceschi, | 2015. | Tromboelas- | Aplicaciones
revision. y sus aplicaciones | J. tografia. clinicas.
clinicas
Revista Monitoreo de la | Carrillo, 2015. | Beneficios de | Funcion de
Mexicana de coagulacion en el | R, y Meza, las las pruebas
Anestesiologia | perioperatorio. J. pruebas Viscoelasti-
Vol. 38. Supl. viscoelasticas | cas.

en el sangrado

masivo.

Nota: Elaboracion propia (2021).
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Incidencia de sangrado masivo en Europa y América

El trauma es una de las principales causas de muerte alrededor del mundo. Se ha estimado que
en la region europea cerca de 500 000 personas mueren cada afio por causas que incluyen caidas,
lesiones producidas por accidentes de transito, quemaduras, violencia interpersonal y suicidio
(OMS, 2020). En América, la hemorragia ocurrida secundaria al trauma es la principal causa de

muerte en individuos menores de 46 afios (Chambers et al., 2019).

En el 2015, en el Instituto Nacional del Trauma de los Estados Unidos de América, se estimo
que en el area de civiles las hemorragias severas representan mas del 35% de las muertes antes de
llegar al hospital, y cerca del 40% de las muertes dentro de las 24 horas posteriores al ingreso a la
atencion (Chambers ef al., 2019). Ademads, se ha determinado que el 25% de los pacientes de

trauma se ven afectados por alguna coagulopatia (Kauvar, Lefering y Wade, 2006).

La hemorragia grave asociada a un trauma es la responsable de la mitad de los 4,6 millones de
muertes anuales en el mundo. Mas del 50% morirdn por complicaciones asociadas al sangrado

masivo.

La Sociedad Argentina de Hematologia indica que del 3 al 10% de pacientes que presentan

traumas sufriran una hemorragia masiva. Y la mortalidad asociada al sangrado asciende al 30-60%.

La Sociedad Japonesa de Anestesia, menciona que la principal causa de paro
cardiorrespiratorio intrahospitalario, en ese pais, es el sangrado masivo. La mortalidad a causa de

la hemorragia esta asociada a acidosis y shock, y representa entre 15-54%.

De acuerdo con Ramler et al. (2017), la incidencia de transfusion masiva debido a hemorragia
posparto parece mayor en los Paises Bajos, en comparacion con el Reino Unido y los EE. UU.
Entre el 2004 y el 2006, la incidencia de hemorragia posparto tratada con transfusion masiva fue
notablemente alta en los Paises Bajos (91 por 100 000 partos). Esto es cuatro veces la incidencia
reportada para el Reino Unido entre el 2012 y el 2013 (23 por 100 000 partos), y una vez y media
la incidencia reportada para el estado de Nueva York entre 1998 y el 2007 (60 por 100 000 partos).
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Componentes de la coagulacion y la cascada de la coagulacion

Los componentes de la coagulacion es importante conocerlos, ya que se hablard durante la
investigacion sobre estas sustancias, encargadas de la participacion e interaccion de células y
proteinas plasmaticas, que tienen como caracteristica generar trombina, la cual es la sustancia
central de la coagulacion, y que tendrd una funcion hemostatica en transformar el fibrindgeno en
fibrina.

Segun Guerrero y Lopez (2015), las proteinas de la coagulacion, de acuerdo con sus funciones

o caracteristicas, se dividen de la siguiente forma:

Factores de contacto: representados por los factores XI, XII, PK y QAPM. Inicialmente, se
relacionaron con la activacion del FXII o factor Hageman, por contacto con superficies cargadas
negativamente, como el colageno subendotelial que se expone ante una lesion vascular. La
deficiencia de alguno de estos componentes se manifiesta por un alargamiento del tiempo de
tromboplastina parcial activado (TTPa); sin embargo, su deficiencia in vivo se ha asociado con
riesgo de trombosis, lo que se explica por la participacion de estos factores en la fibrinolisis, al
activar el plasmindgeno, bien sea de manera directa por accion del FXIla o indirecta por activacion

de la prouroquinasa mediada por la calicreina.

Factores dependientes de la vitamina K: son una serie de proteinas que comparten
caracteristicas bioquimicas y estructurales especiales. Entre estas, la carboxilacion de los residuos
de acido glutamico en el extremo amino-terminal a través de la enzima glutamato-carboxilasa, en
una reaccion dependiente de la vitamina K. Como resultado de la carboxilacion, estas proteinas
poseen en la region amino-terminal un dominio conocido como “Dominio Gla”, compuesto por 8
a 12 residuos de acido y-carboxiglutamico, los cuales favorecen la formacion de complejos
enzimaticos por su unién a los fosfolipidos de la membrana plaquetaria, mediante iones calcio.
Otra caracteristica comun de estos factores es que son sintetizados en el higado, y que en todos se
producen cambios postranscripcionales, como la eliminacion del propéptido sefial y el proceso de
carboxilacion. Entre estos factores se encuentran el factor II (mejor conocido como protrombina)
y los factores VII, IX y X (los dos ultimos también llamados factor Christmas y factor Stuart-Power

respectivamente) y las proteinas C, S y Z. En casos de deficiencia de vitamina K, o de tratamiento
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con anticoagulantes que actiian como antagonistas de la vitamina K, estos factores son sintetizados,

pero carecen de los residuos de 4cido y-carboxiglutdmico, por lo que no son funcionales.

Cofactores: son componentes de los complejos enzimaticos que no poseen actividad catalitica
per se, sino que actian acelerando la velocidad de reaccion de la enzima presente en el complejo,
asegurando una eficiencia catalitica adecuada. Entre estos se encuentran los QAPM, los factores

V, VIII, la proteina S, la trombomodulina y el factor tisular.

Cimaogenos o sustratos: estan representados por proteinas que se sintetizan como proenzimas,
que en su mayoria al ser activadas se convierten en proteasas tipo serina; entre estas se encuentra
la protrombina, que es transformada en trombina. EI FXIII y el fibrindgeno representan dos
excepciones, debido a que el FXIII, al ser activado, se convierte en una transglutaminasa
plasmatica, el FXIIIa, que cataliza la reaccion de entrecruzamiento de la fibrina, y el fibrindgeno
que por accion de la trombina es transformado en fibrina, una proteina estructural sin funcién

catalitica.

Inhibidores: 1la mayoria de los inhibidores de la coagulacidn se asocian a una superfamilia de
proteinas denominada serpinas o inhibidores de proteasas de serina, que regulan, ademas, otros
procesos como: angiogénesis, fibrinolisis e inflamacion, entre otros. Uno de sus principales
representantes es la antitrombina I1I (ATIII), que actia junto al heparan sulfato para inhibir a la
trombina, asi como a los factores VIla, [Xa, Xa, Xla, XIIa y a la calicreina. El cofactor II de la

heparina es otra serpina, que inhibe a la trombina en presencia de heparan o dermatan sulfato.

El inhibidor del componente C1 del complemento, también conocido como inhibidor de la
proteina C, es una serpina que inhibe a la trombina, la proteina Ca, la calicreina, los factores Xla y
XlIa, y al componente C1 del complemento, de donde proviene su nombre. Finalmente, el inhibidor
de proteasas, dependiente de la proteina Z (ZPI), es otro representante del grupo de las serpinas

que inhibe al FXa en presencia de la proteina Z, fosfolipidos y calcio.

El ZPI también inhibe al FXla en ausencia de cofactores. Adicionalmente, existen otros

importantes inhibidores de la coagulacion que no pertenecen al grupo de las serpinas, como el
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inhibidor tipo “KUNITZ” denominado inhibidor de la via del factor tisular (TFPI), por las siglas
de su nombre en inglés Tisular Factor Pathway Inhibitor, que inhibe al FXa en presencia de la
proteina S y al complejo FXa/FT/FVIla (11-15); asi como el sistema formado por la Proteina

C/Trombomodulina/Trombina, que inhibe por protedlisis a los factores Va 'y VIlla (pp. 434-435).

Para que la sangre se coagule o no, depende del equilibrio entre las sustancias procoagulantes
y las anticoagulantes. En el torrente sanguineo predominan generalmente los anticoagulantes, por
lo que la sangre no se coagula mientras estd en circulacion en los vasos sanguineos. Sin embargo,
cuando se rompe un vaso, se "activan" las sustancias procoagulantes del tejido danado y se

inactivan a los anticoagulantes, y asi aparece el coagulo.

De acuerdo con Ceresetto (2017), solo a fines del siglo XIX se comienzan a conocer los
diferentes componentes que integran al sistema de coagulacion, y hace apenas 60 afios se propone
el modelo de la "cascada" de coagulacion, donde los precursores que circulan en forma inactiva,
como plaquetas y proteinas del plasma, se activan en una serie de reacciones o pasos enzimaticos

hasta finalizar en la red de fibrina (p. 5).

El sistema de la coagulacion es un sistema que normalmente es inactivo, pero se activa en
pocos segundos después de una lesion endotelial, donde se genera un contacto del FT con el
plasma; este estimulo procederd a la activacion de la hemostasia, que actuard directamente a nivel
de la lesion endotelial. La respuesta hemostatica se caracteriza porque incluye tres procesos, los
cuales son: la hemostasia primaria, la hemostasia secundaria y la fibrinolisis, existiendo siempre

una interaccion entre la pared vascular y la sangre.

La coagulacion de la sangre es un proceso complejo, donde participan componentes
plasmaticos, conocidos como factores y cofactores de la coagulacion. Estos factores participan en
la cascada de coagulacion e interactian como en cadenas, donde un factor que es activado se

convierte en una enzima capaz de activar otro factor para cumplir con su funcion.

Segiin Martinuzzo (2017), se consideré hace mas de medio siglo que las reacciones de

coagulacion se llevaban a cabo de manera secuencial, donde cada factor era una proenzima, que al
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ser activada se transformaba en una enzima capaz de activar a otro factor. De esta teoria naci6 la
definicidn de “cascada de la coagulacion™, que tenia como principal funcién generar la activacion

de la protrombina (FII) a trombina (I1a), que es la enzima llave de todo el proceso (p. 32).

Al generar la activacion de la protrombina a trombina, se necesita tener altas concentraciones
de Ila para llegar al evento final, el cual es convertir fibrindogeno en fibrina para compactar el
trombo plaquetario que iba a iniciar el proceso de la hemostasia primaria. Se crean dos vias,

conocidas como vias intrinsecas y extrinsecas.

La teoria clasica de la coagulacion esta conformada por dos vias, la intrinseca y la extrinseca;
por medio de estas vias se explica el mecanismo como un proceso enzimatico en cadena y limitado
sobre las plaquetas para la formacion de trombina. La via intrinseca se activa por un dafio al
endotelio; se procedera a una exposicion de sustancias cargadas negativamente para que luego se
dé una interaccion entre los factores de contacto; se inicia la interaccion tipo cadena, donde el
iniciador del proceso es el factor FXII, que es una proenzima, y posee una pequefia actividad
catalitica que alcanza para activar a la PK, convirtiéndola en calicreina. Posteriormente, la
calicreina es impulsada por QAPM que actua sobre el factor XIla, una enzima mucho mas eficiente
que actua sobre el factor XI para generar FXIa, que en presencia de iones de Ca++ activa al FIX.
Seguidamente, se genera un complejo llamado tenasa intrinseco, que esta compuesto por el factor
IXa, generado, junto al FVIIla, iones Cat++ y fosfolipidos; este complejo asegura la eficacia
catalitica para activar al FX a la velocidad requerida en el momento de activarse el proceso de la

coagulacion.

La actividad de la via extrinseca se inicia igualmente con el complejo “tenasa extrinseco,” que
estd conformado por el factor tisular (FT), el FVIIa circulante, iones de Ca++ y fosfolipidos, el

cual activa tanto al FX como al FIX.

Existe finalmente una via que es comtin donde convergen ambas vias mencionadas; a nivel del
FXa junto FVa, la protrombina, iones de Ca ++ y fosfolipidos, se crea un complejo que es llamado
protrombinasa, encargado de producir trombina para que actué¢ sobre el fibrinogeno,
transformandolo en fibrina, y esta fibrina se hace estable por medio del factor FXIIla, formando,

con otros componentes de la sangre, el coagulo.
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La “via intrinseca”, llamada asi porque todos sus componentes estaban presentes en la sangre,
y la “via extrinseca” necesitaba la exposicion de un componente externo a la sangre, como el factor
tisular (FT) de la pared vascular, o tromboplastina tisular, para iniciar la activaciéon (Martinuzzo,

2017, p. 32).

En el proceso de lo que se llama modelo celular de la coagulacion se proponen tres etapas:
iniciacion, amplificacién y propagacion. La fase de iniciacion empieza con la exposicion de
factores; el factor que lo inicia es el factor tisular, que también es conocido como tromboplastina
o factor III, y este factor se encuentra siempre localizado en la membrana de las células donde se

ha formado. Segun los autores Flores et al. (2014), mencionan que por medio de la:

... evidencia reciente sugiere que las vesiculas de membrana que contienen factor tisular,
pueden unirse a la superficie plaquetaria de un trombo en evolucion. La fuente y el papel
de dichas vesiculas permanecen sin aclararse, sin embargo, es claro que las plaquetas

normales circulantes no activadas, no contienen ni expresan factor tisular. (p. 384

El mecanismo de la coagulacion se divide en diferentes fases, y es importante recalcar que
todas estan relacionadas entre si: quiere decir que las plaquetas que estan siendo activadas aceleran
la coagulacion y los productos de la coagulacion, como la trombina, que inducen a la activacion

plaquetaria.

Segun Martinuzzo (2017), la iniciacion del proceso se da por exposicion de las células ricas
en FT (fibroblastos, células musculares lisas), luego de un dafio vascular, o por la expresion de FT
en células activadas (monocitos, neutrofilos, CE que pueden sintetizarlo y expresarlo en su

membrana cuando son estimuladas por citoquinas, FIla o endotoxinas) (p. 36).

Para que se inicie la etapa de iniciacion, se producen minimas cantidades de trombina, que son
insuficientes para formar un coagulo de fibrina estable, pero que, sin embargo, es imprescindible
para activar el sistema. La segunda etapa de propagacion ocurre sobre las plaquetas activadas. La
ultima etapa es la de “explosion de trombina”, y es cuando se produce suficiente cantidad de

trombina para transformar el fibrindgeno en fibrina.

La amplificacion es el proceso dependiente de la agregacion de las plaquetas al subendotelio,

y su activacion por las trazas de trombina que se forman durante la fase de iniciacion.
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La fase de propagacion es caracterizada por la presencia de fibrinogénesis y agregacion
plaquetaria. Segin Guerrero y Lopez (2015): “... el FIXa generado en la fase de iniciacion, forma
junto con el FVIIIa, sobre una superficie fosfolipidica y en presencia de iones de calcio, el complejo
‘Tenasa Intrinseco” (p.8). Se crea el complejo tenasa intrinseco del modelo celular de la
coagulacion, donde se generan excesivas cantidades de FXa; este se une al FVa en presencia de
iones de calcio, y se generara el complejo protrombinasa, donde posteriormente se desarrollara la
activacion de protrombina, y que esta, a su vez, producira grandes cantidades de trombina; estas
cantidades de trombina son las adecuadas para liberar fibrindgeno y, a su vez, generar fibrinas que
se estabilizan y se unen a FXIIIA, con lo que se produce un coagulo de fibrina, que es muy estable
y persistente. Al terminar este proceso, la funcion de la trombina cesa, o es inhibida por la accion

de los inhibidores como la antitrombina III, TFPI y el sistema de la proteina C activada.

Fisiologia de la hemostasia

La hemostasia es un mecanismo fisioldgico indispensable para la supervivencia del ser
humano. Desde otro punto de vista, se podria decir que es un sistema de defensa en el momento que
los Vasos Sanguineos (VS) son lesionados, independientemente por el agente causal que lo
produzca, ya sea externo o interno. Por mencionar algunos mecanismos de lesion, se podria hablar

de traumatismos, sangrados gineco-obstétricos y quirurgicos.

Cuando se lesiona un VS es justo donde inicia la funciéon de la hemostasia, cuya funcion

principal es reparar este vaso de forma inmediata para evitar una hemorragia inminente.

Es un proceso complejo, se divide en varias etapas y también requiere de muchos elementos y
factores para que se lleve a cabo de forma ideal. Entre ellos se encuentran los factores vasculares,
las plaquetas y los factores de la coagulacion plasmatica. Todos deben trabajar en sintonia y de una
forma combinada para que el proceso sea exitoso. Si alguno de todos los factores mencionados
anteriormente falla, es cuando se altera la hemostasia y se producen, como consecuencia, la
hemorragia masiva o la trombosis. En esta revision bibliogréfica, el enfoque se guiara hacia la
alteracion de la hemorragia masiva. Para una mayor efectividad y seguridad de este fendmeno
fisiologico, cada componente esta inactivo; por ende, cada uno va a tener un activador que actia
solo en la region de la lesion tisular; asi como también tienen sus inhibidores en la coagulacion y

en la fibrindlisis, una vez que se haya reparado el problema de lesion.
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De acuerdo con Dalmau (2018), el sistema tiene mecanismos de seguridad: cada componente
es inactivo y se tiene que activar; la mayoria de los componentes forman complejos con la
superficie de las membranas que estan localizados solo en la regién del vaso lesionado vy,
finalmente, existen los inhibidores del proceso, para evitar una activacion de la coagulacion y
fibrindlisis mas alla de la lesion. La hemostasia resultante siempre depende del equilibrio entre

ambos sistemas; asi, se observa que:

* En las personas sanas el equilibrio es perfecto.

+ Si disminuyen los factores de coagulacion, o el potencial fibrinolitico sobrepasa el
potencial de coagulacion, se producirad una hemorragia.

* Si el potencial de coagulacion sobrepasa el fibrinolitico, o bien disminuyen los factores

inhibidores de la coagulacion, se producira una trombosis.

Para una explicaciéon mas sencilla, la hemostasia se divide en primaria, secundaria, o

también llamada fase plasmatica de la coagulacion y la fibrinolisis.

Segun Grimaldo (2017), en Fisiologia de la hemostasia:

La hemostasia es un sistema que mediante un proceso complejo cumple dos funciones
principales: 1) mantener la sangre en un estado liquido, fluido que permita la circulacion en
los vasos sanguineos; 2) suprimir la salida de sangre desde el espacio intravascular a través
de un vaso lesionado (con pérdida de la continuidad); esta ultima funcién es mediante la
formacion de una red de fibrina que ademas proporcionara los elementos para reparar la
pared del vaso y cuando la red de fibrina ya no es necesaria este mismo sistema la eliminara
mediante la fibrindlisis. Por lo tanto, este proceso debe ser rapido, localizado y

cuidadosamente regulado.

Las consecuencias de una «falla» en este sistema son evidentes trombosis o hemorragias. Para
su estudio se dividen en hemostasia primaria, hemostasia secundaria, o fase plasmatica de la

coagulacion y fibrindlisis.
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Como ya se menciond anteriormente, es un sistema que estd conformado por muchos
elementos, por lo que muchos autores lo han dividido en varias fases, para asi facilitar el estudio y
comprenderlo de una forma mas sencilla. La han clasificado en fase primaria, fase secundaria, o

también llamada fase plasmatica de la coagulacion, y la fibrin6lisis.

La primaria, como su nombre lo dice, es la primera en actuar, y se lleva a cabo de forma
inmediata, en segundos y minutos. Aqui trabajan las plaquetas y los factores vasculares del
endotelio, para que se lleve a cabo la formacion del trombo plaquetario. Posteriormente, en la etapa
secundaria es donde entran a funcionar todos los factores de la coagulacion, y se forma la malla de
fibrina y, por ultimo, pero no menos importante, la fibrin6lisis, que por medio de la plasmina se

encarga de la disolucion de la fibrina; esta ultima fase puede durar inclusive varias horas.

De acuerdo con Ceresetto (2017): “El sangrado inmediato en el lecho quirtirgico en forma de
un babeo constante suele asociarse a alteraciones de la hemostasia primaria. En cambio, un
sangrado tardio puede relacionarse a un trastorno del factor XIII o del fibrinogeno” (p. 74). Siempre
es importante, a la hora de estar presentes ante una coagulopatia, hacerle una historia clinica al
paciente, preguntarle sobre sus antecedentes personales patologicos y sus antecedentes
heredofamiliares, si ha presentado alteraciones hemostaticas, para asi guiarse en el manejo del

paciente.



Clasificacion de la hemostasia

Tabla 2

Clasificacion de las tres fases de hemostasia
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Hemostasia primaria

e Vasoconstriccion

(inmediata).

e Adhesion plaquetaria
(segundos).

e Agregacion  plaquetaria

(minutos).

Hemostasia secundaria

Activacion de los
factores de
coagulacion.

Formacion de malla de

fibrina (minutos).

Fibrindlisis

Activacion de la
fibrinolisis (minutos).
Lisis del

(horas).

coagulo

Nota: Elaboracion propia, extraida de Ceresetto (2017).

Hemostasia primaria

Como se observa en la tabla anterior, la funcion principal de esta fase es formar un tapon

plaquetario; aqui es donde la lesion actia de forma inmediata con las plaquetas y la pared vascular

para impedir que salga la sangre de las arteriolas pequefias, capilares y vénulas.

La creacion del tapon hemostatico primario necesita que el endotelio y subendotelio se

encuentren integro y a su vez se conserve la funcionalidad plaquetaria.

Cuando se produce una lesion en un vaso, el primer mecanismo para detener la hemorragia es

una vasoconstriccion local refleja, y a continuacion la formacion del tapon hemostético plaquetario.
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A/ Adhesion plaquetaria: las plaquetas normalmente andan por todo el torrente sanguineo,
pero se encuentran en estado inactivo, se unen al vaso lesionado y asi liberan todos sus granulos

uniéndose con otras plaquetas, y asi entonces se forma el tapon inicialmente.

Las plaquetas se adhieren a al subendotelio vascular mediante los receptores de membrana los
cuales serian Gp Ia y Gp Ila (en endotelio) y GplIb/IX (en la membrana plaquetar), formando un

puente con el factor von Willebrand (vVWF) (p. 3).

B/ Activacion: la activacion plaquetaria depende de la sintesis de tromboxano A2 y PGI2 por

la via de la ciclooxigenasa.

C/ Secrecion: en los granulos densos o y granulos a de las plaquetas existen sustancias que
regulan la agregacion y la activacion de la coagulacion: ADP, calcio, serotonina, PDGF (factor de

crecimiento obtenido de plaquetas), factor 4 plaquetario.

D/ Agregacion: formacion del tapon plaquetario. Depende fundamentalmente del vWF y de

otros factores estimulantes

Hemostasia secundaria

Esta fase se da practicamente al mismo momento que se lleva a cabo la fase primaria; la
importancia radica en la inyeccion con las proteinas plasmaticas, la activacion de todos los factores
de coagulacion, para finalmente llegar a producir la malla de fibrina, la cual tiene la funcién de

reforzar el tapon plaquetario formado en la fase primaria.

Segun Ceresetto (2017), en la hemostasia secundaria participan los diferentes factores de
coagulacion hasta llegar a la trombina, enzima clave que transforma el fibrindgeno para que forme

la malla de fibrina (p. 6).

Dalmau (2018) dice que es la interaccion de las proteinas plasmaticas o factores de coagulacion
entre si, que se activan en una serie de reacciones en cascada, conduciendo a la formacion de

fibrina. La fibrina formar4 una malla definitiva que reforzara al trombo plaquetario, construyendo
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finalmente un codgulo o trombo definitivo. Intervienen en el proceso una serie de proteinas
procoagulantes (los doce factores de coagulacién responsables de la formacion de fibrina) y
proteinas anticoagulantes (regulan y controlan la coagulacion, evitando que los factores activados
en un punto concreto se dispersen y produzcan una coagulacion generalizada). Los mas importantes

son: antitrombina III y proteina C.

Fibrinolisis

Hemorragia masiva

A lo largo de la historia han surgido varias definiciones de hemorragia masiva; sin embargo,

se han creado escalas para establecer su definicion, y asi evitar confusiones.

De acuerdo con Fernandez et al. (2017), en la guia practica para manejo de la hemorragia
masiva se define como cualquier hemorragia que amenaza la vida y requiere transfusion urgente y

masiva de hemoderivados.

Segtn los parametros clinicos y la temporalidad:

Atendiendo a parametros clinicos

1. Pérdidas de sangre evidentes niveles, IIl y IV de la clasificaciéon de American College of
Surgeons: hipotension (PAS < 85 mmHG), taquipnea (> 30 respiraciones/minuto) y alteraciones
del sistema nervioso central (bajo nivel de conciencia, paciente confuso o letargico).

2.Cualquier pérdida importante de sangre que provoca shock hemorragico.

3. Puntuacién mayor de 2 en la escala ABC (Assessment of Blood Consumptions).

B. Atendiendo la temporalidad

1. Pérdidas medibles de sangre > 150 mL/min durante diez minutos o mas.

2. Pérdida del 50% del volumen sanguineo en unas tres horas.

3. Cuatro unidades de concentrado de hematies en una hora y siguen sangrando.
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Clasificacion de la pérdida sanguinea y grado de hemorragia de American College of Surgeons

Parametros Clase I Clase I1 Clase I1I Clase IV

Pérdida de | <=750 750-1500 1500-2000 >=2000

sangre(mL).

Pérdida de | <=15% 15-30% 30-40% >=40%

sangre (%

volumen

sanguineo total).

Frecuencia >100 >100 >120 >=140

cardiaca.

Presion arterial. | Normal. Normal. Disminuida. Disminuida.

Presion pulso. Normal o alta. Disminuida. Disminuida. Disminuida.

Relleno capilar. | Normal. Retardado. Retardado. Retardado.

Frecuencia 14-20 20-30 30-40 >35

respiratoria.

Gasto urinario >=30 20-30 5-10 <5

Estado mental. Discreta Ansioso. Ansiedad, Confusion,
ansiedad. confusion. letargia.

Reemplazo de | Cristaloides. Cristaloides. Cristaloides+ Cristaloides+

liquidos. sangre. sangre.

Nota: Modificado de Fernandez et al. (2017).
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Tabla 4

Escala ABC (Assessment of Blood Consumptions)

Escuela ABC (Assessment of Si. No.

Blood Consumptions).

TAS< 90 mmHg 1 0
FC =120Ipm 1 0
Mecanismo penetrante 1 0

Capacidad predictiva para transfusién masiva ‘

2 puntos 38%
3 puntos 45%
4 puntos 100%

Nota: Modificado de Fernandez et al. (2017)

En esta guia, los pardmetros clinicos mas relevantes son la hipotension, la taquipnea y la
alteracion del estado de conciencia; no obstante, la cuantificacion del volumen sanguineo perdido
también forma parte de la clasificacion. De acuerdo con la ACS, un sangrado masivo es a partir de

IlyIV.

Segtn Llau et al. (2015), en el Documento multidisciplinar de consenso sobre el manejo de la
hemorragia masiva, documento HEMOMAS, la definicion de HM es arbitraria y de escaso valor
clinico. Sin embargo, cualquiera de las definiciones adecuadas que se manejan en la literatura

puede tener el valor de iniciar la logistica de aplicacion de un protocolo especifico de HM.

1. Pérdida sanguinea superior a 150ml/min por méas de min.
2. Pérdida de un volumen sanguineo en 24 h.

3. Hemorragia mayor que precisa transfusion de cuatro concentrados de hematies en una hora.
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4. Pérdida de 1-1,5 volemias en 24 h.
5. Pérdida del 50%de la volemia en tres horas.

6. Hemorragia mayor, que amenaza la vida y da como resultado una transfusién masiva.

Segun los autores, todas las definiciones mencionadas anteriormente son optimas. Se podria
decir que la que mas acertada es la pérdida sanguinea superior a 150 ml/min por mas de diez
minutos, aunque esta cuantificacion, aunque es la mas cercana a la realidad, cuando se encuentra

en la emergencia en muchas ocasiones es dificil medirla.

Protocolos y pruebas de laboratorio convencionales en el manejo del sangrado masivo

Actualmente, a nivel mundial se han creado protocolos de transfusiéon masiva en los centros de
trauma; el uso de protocolo va a estandarizar el manejo para estos pacientes, a su vez generando
orientacion al banco de sangre sobre qué productos se utilizardn en el abordaje del paciente en el
servicio de emergencias, desarrollando mejor organizacién y planificacion para que los
hemocomponentes estén disponibles de manera inmediata. Si bien es cierto, estos protocolos varian
entre los hospitales, la transfusion masiva se centra en la administracion de globulos rojos,

plaquetas y plasma fresco congelado.

Al momento de abordar un sangrado, es importante conocer qué pruebas de la coagulacion se
deben solicitar y, a su vez, saber interpretar los estudios de la hemostasia, reconocer cuales
parametros son normales y cudles son alterados. Realizar bien este proceso es indispensable para

evitarle multiples complicaciones al paciente.

El manejo para el sangrado masivo tiene, como objetivo, reponer el volumen circulante, ya sea
por medio de cristaloides (Ringer Lactato o suero salino), coloides e interrumpir el sangrado. Es
importante conocer las complicaciones asociadas a estas soluciones, los cristaloides afectan los
factores de coagulacién y plaquetas por medio de una dilucidon, generando a su vez una
coagulopatia o una falla multiorganica. La administracion de coloides, se recomienda hacerla de
una forma mas temprana que los cristaloides; sin embargo, esta solucion también puede generar

afectaciones si se utilizan hidroxietil almidon o dextranos.
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Es importante hablar sobre la definicion de transfusion masiva, debido a que la mayor cantidad
de definiciones encontradas estan relacionadas con la cantidad de sangre perdida. Sin embargo, no
deberia ser asi, ya que es necesario un elevado consumo de hemoderivados para poderla definir
como una transfusion masiva. Una de las definiciones recopiladas la explica como una transfusion

del 50% del volumen sanguineo en tres horas.

Por afios, al momento de transfundir a un paciente se utilizan grandes cantidades de cristaloides
para el manejo y la reanimacion del paciente hemodindmicamente inestable. Se utilizan soluciones
salinas por su composicion quimicamente similar a la de los liquidos extracelulares producidos por

el organismo.

Cada centro hospitalario se adapta a su protocolo basado en su disponibilidad. Existen
multiples modelos de protocolos: guiados por banco, predeterminados con paquetes de shock y
dirigidos por pruebas viscoeléasticas, que permiten la administracion de farmacos frente a

hemoderivados.

Los protocolos de transfusion masiva deben ser multidisciplinarios, donde deben estar
constituidos por un representante como minimo del banco de sangre, del servicio de emergencias,

de anestesia y un departamento de trauma.

En la actualidad, se considera que la practica de administracion deliberada de cristaloides y
glébulos rojos empacados exacerba la coagulopatia en los pacientes de trauma grave, por lo que se
han establecido nuevos protocolos basados en un régimen mas fisioldgico, y muy similar a la
composicion de la sangre, que consisten en la administracién temprana de globulos rojos
empacados, plasma fresco congelado y plaquetas en una proporcion de 1:1:1, con lo que se logra
prevenir y corregir la coagulopatia, mejorando la capacidad hemostatica intrinseca del paciente,

contribuyendo, ademas, a aumentar la tasa de sobrevida (Roldan,2015,p. 650).
Protocolo de transfusion masiva ratio 1:1:1

El protocolo de transfusion se utiliza en pacientes con pérdida masiva de sangre y que

presentan la triada letal: hipotermia, acidosis y coagulopatia.
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A. Hipotermia: la terapia transfusional por medio de hemoderivados
frios contribuye con el desarrollo de una hipotermia; las unidades de
glébulos rojos y plasma se almacenan a temperaturas entre 1-6 °C; al
momento de una emergencia se administran los productos rapidamente y en
cantidades grandes, y desarrollan una hipotermia. Es importante tener en
cuenta que esta afectacion genera multiples efectos adversos, como
vasoconstriccion periférica, trastornos acido-base, como una acidosis
metabdlica, trastornos en la coagulacion e infecciones. Por cada 1 °C de
caida de temperatura afectara la cascada de coagulaciéon en un 10%, y se
empeora la capacidad de desarrollo del coagulo.

B. Acidosis: la acidosis altera los factores de coagulacion; estos se
afectan en circunstancias, como por ejemplo la disminucién del pH, donde
una caida del pH reduce en un 90% la actividad del factor VIla y en un 70%
la del complejo protrombina factor Xa/factor Va, que es el encargado de
convertir protrombina en trombina.

C. Coagulopatia: en la terapia transfusional, se altera la fisiologia de
los eritrocitos, plaquetas y factores de coagulacion, se disminuye el nimero
de plaquetas y se van a diluir los demas hemoderivados. Al momento de
transfundir en relacion 1:1:1 siempre habra una dilucion de los productos

sanguineos, ya que esto no es lo mismo que sangre total.

La transfusion con componentes sanguineos genera reacciones adversas, y esta comprobado
por investigaciones que se asocia a un aumento de la morbimortalidad; debido a esto, la practica
médica se ha orientado a politicas que son mas restrictivas, y a redirigir las transfusiones hacia una

terapia transfusional que sea guiada por objetivos.

Este protocolo incluye la administracion de hemoderivados compuestos por concentrados de
hematies, plasma y concentrados de plaquetas con una distribucion al 1:1:1, afiadiendo también en

algunos casos concentrado de fibrinogeno.



Escalas predictivas de hemorragia masiva
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1) Assessment of Blood Consumption (ABC), que maneja asignando un valorde 0o 1 ala

presencia de trauma penetrante, eco abdominal dirigido a la valoracién del trauma positivo

(FAST), tension arterial sistélica (TAS) <90 mm Hg y frecuencia cardiaca (FC) > 120 lpm

(estos dos ultimos a la llegada).

2) El Emergency Transfusion Score (ETS), que maneja TAS <90 mm Hg, FAST positivo,

inestabilidad clinica de la pelvis, edad, admision desde la escena, mecanismo de lesion

(accidente de trafico o caida de mas de tres metros).

3) El Trauma Associated Severe Haemorrhage (TASH) wvalora siete variables

independientes correlacionadas con un aumento de probabilidad para TM y con diferente

ponderacion: TAS, hemoglobina (Hb), presencia de liquido intraabdominal, fracturas de

huesos largos o pélvicas complejas, FC, exceso de base <10 o género varon.

Tabla 5.

Puntaje de TASH. Valoracion de riesgo de transfusion masiva

Variable Valor Puntos

Hemoglobina (g/dL) Menor de 7 8
Menor de 9 6
Menor de 10 4
Menor de 11 3
Menor de 12 2

Base exceso (mmol/L) Menor =10 4
Menor -6 3

Presion arterial sistolica (mmHg) Menor de 100 4
Menor de 120 1

Frecuencia cardiaca (Ipm) Mayor de 120 2

Extremidades Fractura pelvica inestable 6
Fractura femur abierta o luxacion 3

Sexo Hombre 1

Punto de corte: Mayor 16 puntos

Nota: Modificado de Sdenz (2020)

Las pruebas de laboratorio de coagulacion tradicionalmente utilizadas estdn compuestas por el

tiempo de protrombina, tiempo de coagulacion activado, tiempo de tromboplastina parcial



55

activado, indice internacional normalizado, conteo plaquetario y fibrindgeno plasmatico. Estas
pruebas tienen diversas limitaciones en trastornos de la coagulacion perioperatoria. No
proporcionan datos sobre la formacion del coagulo en tiempo real. Al ser una prueba que toma su
tiempo en generar el resultado, podria no reflejar el estado actual de la coagulacion del paciente, y
se podrian desarrollar reacciones adversas segiin el manejo realizado, ya que esto puede cambiar

en cuestion de minutos y no se daré el adecuado control de las coagulopatias del paciente.

De acuerdo con Lopez (2020), el panel de pruebas de coagulacion clésicas incluye tiempo de
protrombina (TP), tiempo de tromboplastina parcial activado (TPTa), indice internacional
normalizado (INR), Tiempo de Coagulacion Activado (TCA), conteo plaquetario y fibrinogeno

plasmatico.

e Tiempo de protrombina: medida de la via extrinseca de la coagulacion, valora los factores
VII, X, V, Il o . El TP es el tiempo en segundos que le toma al plasma coagular tras la
adicion de factor tisular. Derivado del TP, el INR es la relacion entre el TP de un paciente
y una muestra de control elevada a la potencia del valor del indice de sensibilidad
internacional (ISI) para el sistema analitico utilizado. ISI relaciona un lote particular de
factor tisular con uno de referencia internacional.

o Tiempo de tromboplastina parcial activada: valora las reacciones de coagulacion de la via
intrinseca o de contacto y la via de coagulacion comin. Una matriz 27 activada (por
ejemplo, silice, celite, caolin, acido eldgico) y calcio se mezclan en la muestra de plasma,
y se mide el tiempo que tarda la muestra en coagularse. Puede prolongarse, de existir
alteracion de los factores XII, XI, IX, VIII, X, V, II o I 31.

e Tiempo de coagulacion activado: se utiliza para medir la anticoagulacion con heparina. Se
basa en la capacidad de la sangre total para formar un monomero de fibrina visible en un
tubo de vidrio, el cual contiene algiin activador de la coagulacion.

e Conteo plaquetario: medida puramente cuantitativa, no puede detectar disfuncion
plaquetaria preexistente, inducido por farmacos o adquirido en el perioperatorio. En
general, un recuento bajo de plaquetas se asocia con un mayor riesgo de hemorragia.

o Fibrindgeno plasmatico: se obtiene tras agregar grandes cantidades de trombina al plasma

citratado, y el fibrindgeno se convierte en el factor limitante de la velocidad en la
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coagulacion. Posteriormente, se compara el tiempo de coagulacion de la muestra con una

de niveles conocidos de fibrindgeno (pp. 26-27).

Definicion y tipos de pruebas viscoelasticas

Las pruebas viscoelasticas, como lo son la tromboelastometria (ROTEM), Ila
tromboelastografia (TEG), son herramientas que fueron creadas para valorar la hemostasia.
permitiendo monitorear la interaccioén entre distintos factores que participan en este proceso.
incluyendo la coagulacion, la interaccion con el fibrinégeno, las plaquetas y el sistema

fibrinolitico.

De una forma muy amplia, estas pruebas utilizan sangre entera con bajas fuerzas de flujo, y
tienen la funcion de registrar todos los cambios cinéticos de una forma cualitativa y cuantitativa,
tanto durante la formacion del coagulo, como durante la lisis de este. Esto se logra con la utilizacién
de activadores especificos del sistema de la coagulacion, para reducir los tiempos de reaccion y asi
poder ser analizados por los programas computarizados especificos de cada prueba, de una forma

mas rapida.

La metodologia de la tromboelastografia no es algo nuevo; fue desarrollada en 1948 por el
doctor Hellmut Hartert en Alemania, pero esta fue relegada como una técnica utilizada en
protocolos de investigacion. Posteriormente, fue retomada por equipos encargados de cirugia
cardiovascular y trasplante de higado, que vieron en esta tecnologia una herramienta de gran
utilidad para monitorear a sus pacientes, los que generalmente tienen un riesgo muy alto de sufrir
trastornos coagulopaticos. Los avances recientes en informatica e instrumentacion digital han
permitido simplificar el analisis de la muestra y el proceso de interpretacion de resultados,
reduciendo los tiempos de respuesta y, por lo tanto, un tratamiento rapido y especifico para el

control de la coagulopatia (Zumbado, 2018, pp. 46-47).

Hace 30 afios atn no era muy utilizada, pero con los avances tecnoldgicos que se lograron en
los ochenta comenzo6 a utilizarse en la practica clinica. Hoy en dia se ha convertido en una
herramienta de uso rutinario, ya que ha demostrado ser de muchisima utilidad, no solo para ayudar

a identificar los diferentes tipos de coagulopatia, sino que también sirven como una guia para usar
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los productos sanguineos y farmacolédgicos, con el objetivo de disminuir las complicaciones de las
transfusiones. Especificamente, se encarga de monitorear de una forma global y dinamica los
cambios que ocurren durante el proceso de coagulacion en tiempo real, generando una grafica

donde se muestra la polimerizacion de la fibrina.

La tromboelastometria también trabaja con graficos que se llaman temogramas; la informacion
de estos graficos se obtiene en tiempo real de la sangre obtenida del paciente. Utiliza una serie de
parametros, como el tiempo de formacion del codgulo (CTF), tiempo de coagulacion (CT), Maxima
Fuerza del Coagulo (MFC), angulo o, amplitudes a distintos tiempos A10/A20, indice de lisis a los
30 minutos (IL30) y Maxima Lisis (ML). (Lopez, 2018) Todos estos parametros se explicaran con

profundidad mas adelante.
Diferencias entre TEG y ROTEM seguin técnicas y parametros

Las pruebas viscoelasticas difieren en el equipamiento, reactivos a utilizar, parametros e
interpretacion; el TEG estd compuesto por una copa que es rotativa, pero hay un pin que es
estacionario, y en el ROTEM seria lo contrario: una copa que es inmovil, pero el eje del sensor

gira.

Por otro lado, los reactivos difieren entre ambas plataformas, inclusive el activador de la
coagulacion que usa cada una. Al considerar el ROTEM delta (equipo automatizado), cada prueba
se realiza en una sola unidad, utilizando cuatro canales, y las pruebas disponibles son INTEM
(coagulacion intrinseca con acido elagico), EXTEM (factor tisular desencadena la activacion
extrinseca), FIBTEM (citocalasina D se agrega al canal EXTEM para eliminar la contribucion de
plaquetas) y APTEM (se agrega aprotinina al canal EXTEM para detener la fibrinolisis). Esta
disponible una modificaciéon de INTEM con la adicion de heparinasa para detectar heparina en la
muestra de sangre. Todos los resultados se muestran como un conjunto de curvas de coagulacion
y lisis denominadas temogramas, y se derivan hasta 32 pardmetros, que describen la cinética de

coagulacion y lisis y las propiedades de la coagulacion (Whiting y Dinardo, 2014).

Los dos utilizan sistemas reactivos distintos; el fibrindgeno que se utiliza en TEG es un factor

tisular liofilizado y abciximab un inhibidor plaquetario; posteriormente se unirdn a las
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glucoproteinas IIb/I1Ib, y como principal objetivo es el bloquear la agregacion plaquetaria, para
debilitar el codgulo por medio de la exclusion de las plaquetas al mismo. El fibrinégeno de ROTEM
utiliza compuestos EXTEM (encargados de activar la via extrinseca de la cascada de la

coagulacion) y FIBTEM (que inhibe la actina/miosina).

Una de las diferencias, a nivel del sistema operativo de las pruebas, es que ROTEM es un
sistema mas moderno, y su creacion fue basada a partir de TEG. El sistema TEG es capaz de

analizar dos muestras, y ROTEM cuatro muestras simultdneamente.

En la figura 1 se observa una representacion de TEG; el procedimiento inicia al agregar sangre
completa en una copa que posteriormente empieza a girar lentamente, se coloca un alambre en la
muestra de sangre y se empezard a desarrollar un codgulo entre el sensor y la estructura. Los
cambios se transmiten al alambre de torsion, y una computadora es la encargada de generar los

resultados y graficos en tiempo real de la integridad y de la cinética de la formacion de coagulos.

En el caso del TEG, el sistema consta de dos camaras, en el que se analiza la muestra por
duplicado. Cada camara cuenta con una plataforma que sostiene una copa desechable, donde se
coloca la muestra de sangre y un pin suspendido en el centro. Cuando la copa oscila alrededor del
pin de deteccion, el movimiento inducido se registra y se miden los cambios con respecto al tiempo.
Al inicio de la prueba el movimiento es minimo, porque la sangre anticoagulada posee una
viscosidad minima, y conforme la sangre coagula comienza a adherirse a la copa y al pin

(Shaydakov, Sigmon y Blebea, 2020).



59

Torsion wire
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sensor & controller

Figura 1. Representacion de un dispositivo TEG. Modificado de Lopez et al. (2016)

ROTEM utiliza un vaso estacionario a una temperatura de 37 © C, donde se agrega sangre
entera junto con los activadores de la coagulacion; un pasador estara suspendido con un arco de
4.75 °, una vez cada seis segundos en la copa. A medida que se forma el coagulo alrededor de la
clavija, la extension de la oscilacion de la clavija disminuye y los cambios en la reflectancia de la

luz son capturados por un fotodetector.

Se muestra la representacion de un dispositivo ROTEM en la figura 2:
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1 oscillating axis 7 cuvette with blood sampie

2 counterforce spring 8 fibrin strands & pilatelet aggregates
3 ight beam from LED 9 heated cuvette holder

4 mirror 10 ball bearing

S detector (electr. camera) 11 data processing unit

6 sensor pin

Figura 2. Representacion de un dispositivo ROTEM. Modificado de Lopez et al. (2016)

A nivel del funcionamiento las pruebas viscoeldsticas van a diferir. En TEG el pipeteo es
manual, el movimiento de copa es rotatorio, el movimiento de pasador es estacionario, el angulo
de rotacion es de 4° 45/5 seg, la deteccion es por medio de transduccion de pines, el control de
temperatura 24-40, la regulacion de la temperatura es por medio de una taza que es calentada, y el
material de la copa es de polimero acrilico. Respecto a ROTEM, es caracterizada por un pipeteo
automatico, el movimiento de la copa es inmdvil, el movimiento del pasador es giratorio, el angulo
de rotacion es de 4° 75/6 seg, la deteccion es por medio de impedancia de rotacion, el control de la
temperatura 30-40, la regulacion de la temperatura es por un metal calentado, el interior de la taza

con estrias y el material de la copa polimetacrilato de metilo.

A pesar de que estas pruebas tienen diferencias a nivel del sistema, ambas generan la misma
informacion sobre la formacion del coagulo, pero si difieren en la nomenclatura e interpretacion
de los parametros. (Véase la tabla 5).

Los parametros difieren al momento de generar el informe: en TEG se observan en la mitad

superior de la traza, mientras en ROTEM en la parte inferior.
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Parametros y anormalidades detectada de la prueba TEG y ROTEM

Tiempo de coagulacion, Clotting Time -CT- (TEM inicio del codgulo dado por el
tiempo de reaccion), R en TEG y en ROTEM por medio de Connecticut: su
alteracion se asocia a déficit de factores, inhibidores, hipofibrinogenemia grave o
aumento de la generacion de trombina, coagulacion intravascular precoz. El tiempo
de coagulacion traza la prontitud de inicio de la formacién de fibrina, que es la
medida de la velocidad de trombina. Este tiempo incluye el tiempo desde que se
inicia la prueba con la agregacion del activador de la coagulacion, hasta que se
alcanza una amplitud de 2 mm. Si el tiempo R se prolonga, el tratamiento sera darle
plasma fresco congelado, ya que ellos contienen todos los factores de la coagulacion
y, ademads, tienen la capacidad de reemplazar volumen, sin producir
hemodilucion. Por el contrario, si este tiempo se acorta es por hipercoagulabilidad,
como en el caso de CID; entonces el tratamiento aqui consiste en la aplicacion de
anticoagulantes. Por lo tanto, este tiempo de coagulacion, clotting time, depende de
factores de la coagulacion y de anticoagulantes. El tiempo normal es de cuatro a
ocho minutos. Sin embargo, los tiempos pueden variar si se agrega kaolin como
activador, o si solo se utiliza sangre entera sin activadores.

Tiempo de formacion del codgulo, Clot Formation Time -CFT- (ROTEM) o tiempo
de apertura, K (TEG): este tiempo se aumenta cuando hay un incremento de la
funcion plaquetaria y de fibrindgeno; por el contrario, se acorta cuando disminuyen
y no hay déficit de proteinas de la coagulacion, antiagregantes plaquetarios o
anticoagulantes. Los factores que repercuten esencialmente son la cantidad de
plaquetas y su contribucion al coagulo. Este involucra el tiempo entre 2mm y 20
mm de amplitud de la sefial de la coagulacion, es decir, inicia donde termina R. Su
importancia en la practica clinica radica en tomar la mejor decision, y en este caso
aplicar plasma fresco congelado, crioprecipitado y/o concentrado de fibrindgeno.
La cinética del coagulo se observa por medio de tiempo K y angulo a en TEG, en
ROTEM por CFT y el angulo a, la anormalidad asociada es hipofibrinogenemia,
trombocitopenia, inhibidores e hiperfibrinogenemia, coagulacion intravascular

temprana. Un dngulo alfa disminuido implica un estado de hipocoagulacion.
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La fuerza o firmeza del coagulo se representa por MM en TEG y en ROTEM por
MCF (Maximina Clot Firmness); su alteracion se asocia a trombocitopenia,
inhibidores, hipofibrinogenemia y trombocitosis, hiperfibrinogenemia, coagulacion
intravascular temprana. Los elementos que influyen en esta variable son el
fibrinégeno y las plaquetas, en funciéon de concentracion y capacidad para
polimerizar, FXIII, presencia de fibrinolisis. Este criterio se refiere especificamente
a la calidad como tal del coagulo, es decir, indica la amplitud méxima de este hasta
que comience a lizarse y caiga su firmeza. Si este pardmetro se encuentra
aumentado, podria ser a razon del estado de hipercoagulabilidad; por el contrario,
si su valor es inferior al normal, implica un alto riesgo de sangrado. En la practica
clinica, los hemocomponentes que se le deben administrar al paciente serian:
concentrado, crioprecipitado o plasma fresco congelado.

Valores A(X) ([mm]): los valores A(x) representan la firmeza del codgulo. Un valor
A(x) es la amplitud después de un cierto tiempo x después de CT (por ejemplo: A10
después de 10 min). Factores influyentes: plaquetas, fibrindgeno (concentracion,
capacidad de polimerizar), F XIII. Tienen la misma utilidad clinica que la MCF, y
han demostrado ser buenos predictores de la misma, permitiendo tomar decisiones
terapéuticas precozmente (Lopez, 2016, p. 322).

La lisis de coagulos se analiza por el parametro LY30 en TEG y en ROTEM por
LI30; una alteracion de este puede deberse a la liberacion de activador del
plasminogeno tisular o deficiencia grave de factor XIII o una parada de fibrindlisis.
Este parametro representa la fibrindlisis 30 minutos después de CT. Si este valor
esta anormal, lo que indica es un estado de hiperfibrindlisis; por tanto, el tratamiento

sera orientado a terapia antifibrinolitico.
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Tabla 6.
Comparacion de los parametros del TEG y ROTEM
Parametros TEG ROTEM
Tiempo de coagulacion R CT
Cinética del coagulo K CFT
Angulo alfa Entrery K Tangente a 2mm de amplitud
Fortaleza de coagulos MA MCF
Lisis del coagulo LY 30,LY 60 CL30, CL60

Nota: Elaboracién propia extraido de Zumbado (2018).

Tabla 7.
Parametros de ROTEM
Parametro Unidad Definicion Informacion

Inicio de la formacion del codgulo. Pardmetros de activacion de la coagulacion y polimerizacion de la fibrina.

CT Segundos Tiempo, desde el inicio de la prueba | Actividad de los factores de coagulacion,
hasta que la firmeza del coagulo generacion de trombina, influencia de
alcanza una amplitud de 2 mm. anticoagulantes

CFT Segundos Tiempo entre 2 mm y 20 mm de Formacion de fibrina, contribucion

amplitud de firmeza del coagulo

primaria de las plaquetas

Pardmetros de firmeza del codgulo

A(x) Milimetros Amplitud de firmeza del coagulo
por minuto después del CT
MCF Milimetros Amplitud méaxima de firmeza del

coagulo alcanzada durante la
medicion

Contribucion de la fibrina y plaquetas

Estabilidad del codgulo. Pardametros de lisis de codgulo

LI % Firmeza del coagulo residual a
30/60 minutos después del CT,
descrita como % de la MCF

ML % Lisis maxima detectada durante la

corrida y descrita como de la MCF

Fibrinolisis

Nota: Lépez (2020).
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En Costa Rica, hay un total de siete hospitales en los que se encuentran disponibles las pruebas
viscoelasticas. El Hospital México es el unico centro que utiliza TEG. El resto de los centros
(Hospital San Juan de Dios, Hospital Dr. Calderén Guardia, Hospital Max Peralta, Hospital de
Guapiles, Hospital Monsefior Sanabria y Hospital Nacional de Nifios) utilizan la tecnologia
ROTEM sigma0 con la excepcion de que el Hospital Nacional de Nifios utiliza el ROTEM delta

por el volumen de la muestra pediatrica (Calvo, 2021).

Usos de las pruebas viscoelasticas

Estas pruebas no solo se utilizan en caso de emergencias o en sangrados masivos, sino también
para controlar distintos escenarios que son de gran utilidad en los centros hospitalarios, para la
monitorizacion de la coagulacion del paciente; por lo tanto, es importante mencionarlas. Sin
embargo, esta tesis de revision bibliografica se enfoca en los servicios de emergencias y en el

sangrado masivo. Entre las utilidades se encuentran las siguientes:

e En cirugias de cualquier indole que generen alto riesgo de sangrado, como por ejemplo en
reemplazos articulares y trasplantes, cirugia cardiaca y vascular.

o Traumas severos.

o Evaluacion y seguimiento de terapias con anticoagulantes, como lo son la warfarina, las
heparinas fraccionadas y no fraccionadas.

o Estudio de la coagulacion de los pacientes antes de ser llevados a alglin procedimiento.

e Evaluacion de la reversion de la heparina con protamina.

o Seguimiento exhaustivo de los pacientes en servicios de emergencias, que han sido victimas
de traumas.

e Monitorizacion en pacientes que se encuentran en unidades de cuidados intensivos.

e En el campo de la gineco-obstetricia, han permitido diagnosticar ciertas patologias
asociadas al embarazo, como la preeclamsia, y también han demostrado ser utiles para

medir el riesgo de aborto a repeticiones.

Causas mas frecuentes de sangrado masivo y el uso de TEG y ROTEM en estos escenarios

Existen una infinidad de causas que pueden generar sangrados masivos; esto conlleva una

elevada morbilidad y un elevado consumo de recursos en la transfusion masiva. Evidentemente,
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en esta tesis de revision bibliografica no se van a mencionar todos los escenarios, pero si los dos

mas frecuentes, los que ponen en peligro la vida y los que llegan al servicio de emergencias.

Seglin Fondevila y Marun (2016), con respecto a los sangrados criticos, los escenarios mas
frecuentes donde se puede producir un sangrado critico son el trauma, la cirugia del trauma, la
cirugia cardiovascular (rotura de aneurisma de aorta abdominal y de los grandes vasos, trasplante

cardiaco), el trasplante hepatico y la obstetricia.

Las transfusiones sanguineas han sido consideradas salvadoras de vidas a escala mundial, con
una utilidad creciente en cuanto a los distintos hemocomponentes empleados en la actualidad en
los diferentes centros asistenciales. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), refiere que,
anualmente, se recaudan 108 millones de unidades de sangre en todo el mundo, siendo la mitad
correspondiente a paises desarrollados. Indica que el uso de las transfusiones sanguineas varia en
cuanto al pais, de manera que en paises subdesarrollados son ampliamente indicadas en
complicaciones del embarazo, areas de traumatologia y anemias graves, mientras que en los paises

de altos ingresos se destinan a intervenciones quirargicas complejas (Castellon, 2020, p. 7).

Como un dato importante, tanto en Costa Rica como a nivel mundial, las principales causas de

muertes en adultos y adolescentes son el sangrado en politraumatizados y el sangrado obstétrico.

Trauma

El traumatismo y los accidentes corresponden a una de las causas de mayor mortalidad causada
por hemorragia masiva, no solo en Costa Rica, sino también a nivel mundial, segun los porcentajes
de los estudios y articulos consultados que se mostrardn mds adelante. La evidencia indica que
muchos de ellos mueren en el sitio del evento traumatico a causa de la hemorragia, y otro porcentaje
alto fallece en el hospital por la misma razon. Esta situacion indica que las personas lesionadas
requeriran una gran cantidad de transfusion de hemocomponentes y aplicacion de medicamentos
para poder sobrevivir. Por lo tanto, esta transfusion debe ser la mas eficaz posible, para brindarle

un tratamiento Optimo al paciente.

A nivel mundial, el trauma es la causa principal de muerte. Al menos un tercio y hasta el 60%

de los pacientes con trauma sangra: la mitad necesitard una transfusion. Dependiendo del escenario,
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el 3% del trauma civil y hasta el 10% del trauma militar tendran sangrado masivo, y esta condicion
importa una exigencia mayuscula para el banco de sangre: el 80% del total de hemocomponentes
utilizados se consumira en las primeras seis horas de la resucitacion. La mortalidad de los pacientes
con sangrado trepa al 30-60%, y la hemorragia es responsable del 40% de esas muertes. La
hemorragia es la segunda causa de muerte en la escena (solo precedido por el dafio del SNC), la
primera entre aquellos que viven lo suficiente como para llegar al hospital y la primera en el
quirofano. Hasta el 80% de las muertes en las primeras horas intrahospitalarias se debera a

hemorragia, y dos de cada tres se produciran en las primeras seis horas (Fondevila, 2019, p. 213).

Es muy -caracteristico que el paciente politraumatizado desarrolle una coagulacion
intravascular diseminada, debido a que se produce una lesion tisular en el trauma con una
exposicion de la tromboplastina tisular subendotelial, desarrollandose asi una disfuncion orgdnica
multiple y, por ende, asociada a la triada de la muerte: coagulopatia, acidosis e hipotermia, siendo

esta la mayor causa de muerte.

La restauracion de la volemia, del transporte de oxigeno y la correccion de la coagulopatia son
una manera de prevenir las complicaciones en estos pacientes, mediante el aporte precoz de todos
los hemoderivados, la hipotensioén permisiva, el aporte controlado de cristaloides y la correccion

de la hipotermia y la acidosis (Molina et al., 2015, p. 96).

Coagulopatia aguda inducida por trauma

La coagulopatia es la consecuencia mas adversa relacionada con la hemorragia masiva. Los
pacientes con traumatismos graves, y también los sometidos a gran cirugia, tienen comprometida

la integridad de su endotelio vascular.

De acuerdo con la doctora Calvo (2021): desde 1946 un desorden hemostatico fue reportado
en pacientes en estado de shock, hemorragias, quemaduras, paro cardiaco, atravesando alguna
cirugia mayor, y a esta condicion se le dieron varios nombres diferentes, como tendencia severa al
sangrado (McFarlane et al., 1946), sindrome de desfibrinacion (Stefanini, 1972), desorden de
consumo (Stefanini, 1972) o coagulacion intravascular difusa con fibrindlisis (Gando et al., 2013).
En el ano 2003, Brohi et al. introdujeron por primera vez el término coagulopatia traumadtica aguda
(ATC); posteriormente, en el 2008 Hess et al. empezaron a usar el término coagulopatia aguda del

trauma o shock (ACoTs). En el presente texto se usara el término coagulopatia inducida por trauma,



67

o TIC por sus siglas en inglés, que ya ha sido usado en varias publicaciones (Gando y Hayakawa,

2016; Kornblith ef al., 2019; Peng y Su, 2017) (p. 7).

Aproximadamente, un 25 % de los pacientes que sufren eventos traumaticos severos desarrolla
el fendmeno de la coagulopatia aguda traumatica (ATC), que se manifiesta aproximadamente 30
minutos después del evento traumatico. La ATC también es llamada coagulopatia inducida por

trauma (TIC).

“La TIC puede definirse basicamente como la reduccion funcional de la fortaleza del coagulo

con cambios minimos en los tiempos de coagulacion” (Roman et al., 2017, parr. 7).

Su alteracion se da principalmente en dos areas: una de ellas en el codgulo, produciendo
debilitamiento de este, y también en los tiempos de la coagulacion. Generalmente. lo que se
encuentra mas alterada es una disminucidn en el tiempo de protrombina (PT) de plaquetas y del
tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPA), y este tltimo es un poco menos frecuente que

los dos primeros.

De acuerdo con Molina et al. (2015), el sangrado, la hipotermia, la acidosis y la hipotension
favorecen la coagulopatia, que genera mayor sangrado con hipoperfusion e hipoxia tisular,
prediciendo un riesgo de mortalidad del 80-90%, condicionando un ciclo que genera mayor
sangrado, conllevando al aumento de la reposicidén con cristaloides y coloides que diluyen los

factores de la coagulacion (p. 97).

Se plantea que la ATC tiene su origen en la combinacion de lesion e hipoperfusion tisular. Se
caracteriza por anticoagulacion generalizada e hiperfibrinoélisis, y puede potenciarse por la pérdida
mantenida de sangre, la hipotermia, la acidosis y la hemodilucion (Torres, 2017, parr. 9). También
esta intimamente relacionada con la produccidon en cantidades excesivas de trombomodulina

soluble y de trombina, que al final lo que indican es dafio endotelial.

Generalmente, cuando el cuerpo se encuentra en acidosis, la trombina toma un camino
diferente y se une con la trombomodulina, generando un exceso de proteina C activada. Esta
proteina es super importante en ATC, porque inhibe los factores Va y Vllla, y esto va a producir
una anticoagulacion sistémica, favoreciendo asi la hemorragia masiva. Se debe resaltar que la
trombina tiene dos funciones, una procoagulante y otra anticoagulante, y segun las sustancias que

la estimulen, asi va a ser su desempeiio.
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La fisiopatologia alin se sigue investigando porque no esta ciento por ciento clara; lo que dicen

los estudios es que debe existir una acidosis severa para que se produzca la coagulopatia.

La activacion endotelial de la proteina C (PC) parece ser un elemento central en el surgimiento
de la ATC. El sistema de esta proteina esta implicado en las respuestas inflamatorias e inmunes del
organismo, ademds de su conocida funcion en la hemostasia. Los bajos niveles de FV, el
incremento plasmatico de la trombomodulina y la rdpida deplecion en los niveles de PC asociados
a la lesion tisular acompanada de shock, sugieren la activacion de la via de esta proteina durante
tales situaciones. Existen trabajos que demuestran una relacion directa entre la degradacion de la
glicocalix endotelial y la hipoperfusion tisular, y que dicha degradacion puede disparar, ademas,

los fenémenos de generacion de trombina e hiperfibrindlisis (Torres et al., 2017, parr. 10).

El calcio también es un electrolito indispensable para que la hemostasia funcione
adecuadamente; cuando se produce una hipocalcemia, podria contribuir a que el sangrado masivo

empcore.

En cuanto al tratamiento de la ATC o TIC, seria de mucha ayuda el uso de estudios de
coagulacion mas especificos como las PV, debido a que este evento se da por una hiperfibrino6lisis
e hipocoagulabilidad que se potencia con la hemodilucién y pérdida de sangre. Colocarle a un
paciente el protocolo 1:1:1 no seria tan adecuado en este escenario, ya que, al momento de agregarle

suero fisioldgico o solucion salina, el cuadro clinico se va agravar porque se empeora la acidosis.

Es importante destacar que la fibrindlisis, que tiene el paciente con trauma grave, se presenta
desde el inicio, y es completamente fulminante, es decir se produce 30 minutos posteriores al
trauma, y por esto se asocia a una alta mortalidad. A veces, en ciertos casos se instaura de una
forma mas tardia, pero cuando esto sucede es porque el paciente ya se encuentra en la etapa de

resucitacion final, pero aun asi se asocia a mucha mortalidad.

Esta coagulopatia no se evidencia muy bien en los laboratorios de rutina, ya que los
marcadores de hiperfibrin6lisis o de la activacion de la de la via trombina-trombomodulina-PC no
se reflejan en estas pruebas. Pero, a diferencia de TEG y ROTEM, si ponen en evidencia la
fibrinolisis que ocurre en este fenomeno. Incluso, las pruebas son tan eficientes que se puede
detectar esta fibrindlisisde una formaprecoz en un alto porcentaje de pacientes,

aproximadamente en un 10% de ellos, y se dice que pacientes con un ISS (Injury Severity Score o
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escala de severidad de lesiones) mayor a 16 van a tener fibrinolisis al momento del ingreso al

servicio de emergencias; estos pacientes mueren mas y se mueren de sangrado.

En ocasiones, un resultado normal de las pruebas obliga a reconsiderar una causa organica de
sangrado. Las pruebas viscoeldsticas no dan informacién sobre la participacion del endotelio, del

factor von Willebrand o la presencia de antiagregantes (excepto los anti-GPIIb II1a).

Segun Imhoff ef al. (2016), ROTEM ha sido evaluado en traumatologia, principalmente a
través de un trabajo observacional retrospectivo o prospectivo. Por tanto, el nivel de prueba sigue
siendo relativamente bajo. Schochl y cols. sugirieron, en un primer trabajo, que el uso de ROTEM
combinado con factores de coagulacion mejoro la supervivencia del paciente, en comparacion con
una puntuacion predictiva de mortalidad (TRISS). El mismo equipo demostré que, al comparar
pacientes tratados con concentrados de factor guiados por ROTEM, con los pacientes tratados con
hemoderivados labiles guiados por la biologia estandar, se redujo significativamente el uso de PSL,

pero también la incidencia de falla organica multiple, sin modificar la supervivencia (p. 4).

En un trabajo reciente, un equipo italiano confirmo la reduccién en el uso de hemoderivados
labiles, significativamente con una disminucién en los costos asociados de mas del 23%, pero aun
sin modificar la supervivencia. El problema con todos estos estudios, pero lo que también se puede
ver como una ventaja, es que combinan el uso de ROTEM con el de los concentrados de factores,
lo que dificulta saber qué es lo méas importante en ultima instancia. Se espera que el trabajo
aleatorizado europeo comience pronto, con la comparacion de la biologia estindar con ROTEM

utilizando PSL en la misma proporcion inicial.

Respecto al TEG, el trabajo retrospectivo en 1974 en pacientes mostrd que la TEG podria
reemplazar perfectamente los examenes de biologia estandar. Es importante destacar que, en un
trabajo reciente y aleatorio, se ha demostrado que el uso de TEG, en comparacion con la biologia
estandar, se acompafio de una mejora en la supervivencia del paciente a los 28 dias, sin que esto se
asocie con un cambio en el consumo de PSL a las 24 horas, excepto para los crioprecipitados
(paraddjicamente mas importante en el grupo de biologia estandar). Como maximo, se puede notar
un mayor consumo de PFC y de plaquetas en el grupo de biologia estandar en las primeras horas.

Para los autores, este resultado se relaciona principalmente con una disminucion de la mortalidad
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vinculada a hemorragias y una disminucion de la mortalidad temprana. También se observod una
reduccién en la duracidon de la estancia hospitalaria en cuidados intensivos, y un aumento en el

numero de dias sin respirador.

Sangrado obstétrico

En un embarazo normal existen varios cambios fisiol6gicos; por ejemplo, se aumenta el gasto
cardiaco en la octava semana de gestacion a mas del doble, y en trabajo de parto incluso se
incrementa mas de un 34%. El volumen total también aumenta, la volemia es total, y esto genera

un estado de hemodilucion.

Ademads, se encuentran es un estado de hipercoagulabilidad debido a niveles elevados de
fibrindgeno en la semana 28 y del factor VIII, entre otros, dando trazados en TEG/ TEM con R,

CT y CFT acortados, y AM y MCF aumentadas en comparacion con una mujer no embarazada.

La hemorragia postparto (HPP) es la causa principal de mortalidad materna a nivel mundial,
con la embolia de liquido amniético (AFE) como causa menos frecuente (29). La HPP es definida
comunmente como la pérdida de sangre en un volumen > 500 mL luego del nacimiento del bebé

por parto natural, o de un volumen > 1000 mL luego de una cesarea (Lopez, 2018, p. 288).

Otros autores definen la hemorragia obstétrica como pérdida>2.500ml de sangre, y se asocia
a una morbilidad significativa, a la necesidad de ingreso en unidades de pacientes criticos y a la
realizacion de una histerectomia obstétrica. Otras definiciones incluyen: una caida de la
concentracion de hemoglobina>4g/dl, la necesidad de transfusiéon de cinco o mas unidades de
Concentrado de Hematies (CH), o la necesidad de tratar una coagulopatia, o realizar un

procedimiento invasivo para su tratamiento (Guasch y Gilsanz, 2016, p. 299).

Ademas, se debe tomar en cuenta que en diversas ocasiones las mujeres presentan estos
sangrados obstétricos debido a un problema secundario, tal como la acidosis, que llega a producir
que ciertos elementos de la cascada de la coagulacion disminuyen su actividad hasta en un 90%. Y

si se instala la hipotermia, se provoca una alteracion o disfuncion plaquetaria.

También las laceraciones y los hematomas siempre son causados por traumas durante el parto;

esto podria generar una pérdida significativa de sangre. Procedimientos tales como la episiotomia
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deberian limitarse lo mas que se pueda, porque aumenta el riesgo de pérdida de sangre y desgarros
del esfinter anal; este procedimiento es necesario solo cuando es un parto urgente y se considere

que el perineo es un factor limitante.

Como otro punto importante se encuentran los defectos en la coagulacién, como un factor
predisponente para que la paciente presente hemorragias masivas durante el parto. Se debe
sospechar sobre esto en aquellas pacientes que no responden al tratamiento en el postparto por el
sangrado. También se debe valorar cudl es el estado de salud preexistente de una mujer, como por
ejemplo si tiene una anemia severa o alguna patologia cardiaca; con el simple hecho de tener

pérdidas de 200 mL ya esto podria representar un peligro para la vida.

De acuerdo con Evensen, Anderson y Fontaine (2017), la taquicardia puede ser el primer signo
de hemorragia posparto. La ortostasis, la hipotension, las nduseas, la disnea, la oliguria y el dolor
en el pecho pueden indicar hipovolemia por hemorragia significativa. Si se diagnostica un sangrado
excesivo, la mnemonica de las cuatro T (atonia uterina [tono]; laceracion, hematoma, inversion,
ruptura [trauma]; tejido retenido o placenta invasiva [tejido]; y coagulopatia [trombina]) pueden

usarse para identificar causas especificas (parr. 10).

Al considerando que el flujo placentario al término del embarazo excedera los 500 ml/min, y
sumando el trauma del parto, las condiciones medioambientales de pobreza, desnutricion y anemia
maternas, se entiende por qué la obstetricia es otra situacion donde el sangrado masivo es una
posibilidad cierta. El sangrado partal es responsable de un tercio de las muertes maternas del

mundo.

La literatura evaltia las complicaciones hemorragicas en pacientes obstétricas, sugiriendo que
las PV pueden generar una terapia transfusional mucho mas individualizada, revirtiendo la
coagulopatia y evitando el uso de grandes volumenes de, por ejemplo, PFC, plaquetas,
crioprecipitados, ya que aproximadamente el 1% de las mujeres que realizan parto natural requieren

transfusiones, pero ese porcentaje aumenta al 5% o al 6% en aquellas a quienes se les hace cesarea.

Al tener tiempos de analisis menores que las PC, su utilizacién como POC se ha incrementado

en la poblacion obstétrica.

Asi mismo, un estudio reportd como resultado de sus investigaciones que la utilidad clinica

del fibrindgeno, como biomarcador para progresion hacia hemorragia obstétrica, se ve limitada por
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su baja disponibilidad, por el tiempo de obtencion del resultado a partir de la toma de la muestra
(60 minutos) y que la tromboelastometria ofrece una opcion a este problema, ya que al agregar
diferentes activadores de la coagulacion, que funcionan como catalizadores, se agilizan los
procesos quimicos y se optimiza el tiempo de obtencion de resultados, constituyendo asi al
FIBTEM AS (amplitud después de cinco minutos de formacion del codgulo), como el biomarcador
temprano para prediccion de hemorragia obstétrica mas importante disponible. Este mismo autor
menciona que en su investigacion las embarazadas con fibrindgeno de 2 a 2.9 g/ o FIBTEM de
10 a I5mm tienen una alta proporcion de pérdidas hematicas mayores a 2500 mL y una alta
frecuencia de transfusiones o procedimientos invasivos, todo lo cual se ve incrementado en mujeres
con fibrindégeno por debajo de 2 g/l o FIBTEM menor a 10mm (Pérez, Briones y Rojas, 2015, p.
574).

De acuerdo con Guasch y Gilsanz (2016), el correcto reconocimiento de una HMO es vital, tal
como ocurre en otras hemorragias masivas, ya que el retraso se acompafia de acidosis metabodlica,
hipotermia, coagulopatia y anemia, combinacion que puede ser letal. Se recomienda, con un

elevado grado de evidencia, la correccion de estos factores en la hemorragia masiva (p. 301).

La administracion de complejos protrombinicos, rFVIIa y ATX (4cido tranexamico) puede
simultaneamente limitar la administracion de hemocomponentes, y revertir la coagulopatia en
pacientes obstétricas en shock, y el uso de PV como guia del manejo de estos productos puede
evitar complicaciones trombdticas post-resucitacion, debido al uso de los mismos (Lopez, 2018, p.

288).

Tomar decisiones de una forma temprana es muy importante, a causa de que en esta fase
aguda es el momento idoneo para brindarle el tratamiento al paciente, ya que cuanto mas pase el
tiempo, el paciente va a empeorar cada vez mas, hasta el punto de llegar al no retorno y

lamentablemente producirle la muerte.

Los test rutinarios de coagulacion son los métodos mas frecuentes de monitorizacion de la
hemostasia en una HMO. Estas pruebas son muy lentas en una situacion tan dindmica como es un
episodio de HMO. Ademas, la sensibilidad de estas (TP, aPTT) puede no ser la mas adecuada.
(Guasch y Gilsanz, 2016, p. 300).
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Beneficios del uso de las pruebas viscoelasticas en el sangrado masivo, en comparacion con

las pruebas convencionales

Las pruebas viscoelasticas tienen multiples beneficios al momento de estar con un paciente
con problemas hemostaticos; acerca de estas ventajas se hablara detalladamente en este trabajo de
revision bibliografica, y sobre su importancia para el manejo del sangrado masivo en los servicios

de emergencia.

Grosso modo, se puede definir que el beneficio mas importante de estas pruebas (PV) es el
poder visualizar y medir las fases de la coagulacién del paciente, incluyendo las fases de
propagacion, estabilizacion y disolucion del codgulo formado, permitiendo asi evaluar la

funcionalidad en tiempo real, caracteristica que no poseen las pruebas convencionales.

Las PV son tan beneficiosas que generan resultados en un periodo de diez minutos,
mientras que las pruebas convencionales como TTPA y TP, aunque se utilizan, tardan entre 30 y
45, lo que implica mucho tiempo para tomar una decision para un paciente en fase aguda. Los
resultados en tan corto tiempo que ofrece la tecnologia de las pruebas, favorecen la toma de

decisiones con mayor precision, y por lo tanto, con mejores resultados.

Los beneficios de tromboelastometria rotacional, segun Zamper, Chaves, Villares da Costa,
Takaoka y Serpa (2017): ROTEM se utiliza como una guia para el reemplazo de producto de la
sangre en pacientes con signos de coagulopatia y sangrado de origen no quirargico, siempre que la
temperatura, pH de la sangre y los niveles séricos de calcio estén dentro de los valores de
normalidad. Se cree que la tromboelastometria rotacional es una herramienta prometedora para la
evaluacion y el tratamiento de los estados hiper e hipocoagulables asociados con el sangrado

durante los procedimientos quirdrgicos mayores, como el trasplante de higado (parr. 10).

Se ha demostrado que las PV ahorran costos, y son mas efectivas que las pruebas de laboratorio
convencionales en pacientes con trauma y pacientes sometidos a cirugia cardiaca, porque permiten
transfundir los hemocomponentes necesarios sin desperdicios, escenario que si sucede en los

protocolos 1:1:1, donde no tienen monitorizacion en tiempo real del paciente.
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La tromboelastometria rotacional es una herramienta para el manejo dirigido e individualizado
de la coagulopatia, que ofrece la ventaja de reducir el nimero de transfusiones, porque indica el
momento indicado cuando se debe parar, mientras que con las pruebas convencionales en muchas

ocasiones se transfunde de mas, generando un gran desperdicio.

Al permitir la reduccion de transfusiones, también se va a reducir en mayor porcentaje la
probabilidad de presencia de complicaciones y, por ende, una reduccién en la morbilidad y

mortalidad post transfusion.

Permiten un diagnostico rapido y certero, al monitorear en tiempo real al pie de cama, mientras

que las pruebas convencionales ofrecen un diagnostico mas tardio.

Una de las principales ventajas del uso de las PV es identificar y reconocer alteraciones tanto
hematoldgicas como de la coagulacion, es decir, permiten diagnosticar trastornos como la
hipercoagulabilidad hasta la hipercoagulabilidad, facilitando la estrategia terapéutica adecuada
para el paciente, mientras que con las PC a veces el personal médico no se percata de esta variacion,

generando una magnificacion del trastorno, aplicando el protocolo 1:1:1.

Las PV permiten dar una terapia mas individualizada, mientras que los test de laboratorio no.

En el campo obstétrico, al ser uno de los escenarios mas frecuentes donde las mujeres requieren
transfusiones, ya que estadisticamente el 1% de los partos normales y el 6% de partos por
cesarea van a requerir de hemocomponentes, el uso oportuno de las PV puede permitir que se
administren otros tipos de complejos protrombinicos para revertir la coagulopatia y, de esta forma,
lograr limitar la administracion de hemocomponentes. En este caso se observan dos beneficios: el
primero es que se limita el uso de hemocomponentes, y el segundo es que se logran reducir las
complicaciones post-resucitacion. Con las pruebas de laboratorios esto simplemente no es posible,
porque tardan demasiado en dar un resultado; por lo tanto, en los centros que no cuenten con TEG
o ROTEM tendran que utilizar el protocolo convencional, y con esto las complicaciones

trombodticas.
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En los pacientes politraumatizados, y por las condiciones especiales que estos presentan, la
urgencia en la toma de decisiones por parte del personal médico es muy importante, pero también
es todo un reto. Los examenes de rutina, que se utilizan para valorar la coagulacion, evidentemente
no han demostrado ser los mas eficientes para monitorizar a estos pacientes, debido a que duran
muchisimo, y cuando el objetivo es la terapia transfusional rapida, las PV son la mejor opcion, ya
que una de las causas de las coagulopatias es la hemodilucion y la pérdida sanguinea. En el
momento que se resucita con GR, cristaloides y coloides, se va a generar una mayor dilucion de
los factores de la coagulacion, y contribuir de forma negativa a la coagulopatia, produciendo mayor
dilucion. Es por esto que aqui se observa otro beneficio de las PV, porque logran minimizar este
efecto de hemodilucion, aportando la informacidon del hemocomponentes que el politraumatizado

necesita, facilitando asi su recuperacion.

El fibrindgeno ha sido utilizado como biomarcador para la progresion de hemorragia
obstétrica, pero se ve limitado por su baja disponibilidad en el tiempo de obtencion de resultados
y la toma de la muestra, lo que dificulta la toma de decisiones a tiempo. Esto no sucede con la
tromboelastografia, donde en alrededor de 15 minutos o menos es posible evidenciar el nivel de
actividad. Ademas, este analisis deja evaluar otro parametro, la trombocitopenia, evaluando la
funcionalidad de las plaquetas junto con la del fibrindgeno y la interaccion de ambas (Zumbado,

2018, p. 58).

La tromboelastografia también permite evidenciar, cuando las pacientes obstétricas estan bajo
un tratamiento tromboprofilactico, como la heparina, al agregar inhibidores de esta, que estan
disponibles en las modificaciones presentes en la tromboelastografia, y que pueden ser pasadas
paralelamente al ensayo normal. Esto es importante en los casos en los que una paciente ingresa de
emergencia a un centro médico y debe ser anestesiada e intervenida quirargicamente, sin datos

médicos completos de su estado previo.

Reacciones adversas postransfusionales agudas

Cuando se realiza una transfusion, se deben tomar en cuenta los factores riesgo-beneficios.
Siempre tomando en consideracion los riesgos bioldgicos, se pueden definir como una reaccion

adversa aquellas que ocurre como una respuesta indeseable, que manifiesta el paciente una vez que
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se haya administrado el hemocomponente. Estas reacciones pueden ser tardias, y se manifestaran
semanas o afios después. Las tempranas que se presentan al momento de la transfusion, o dentro
de las 24h, esto es segun el tiempo de presentacion, y de acuerdo con el origen se clasifican en

inmunoldgicas y no inmunologicas.

La severidad de las reacciones adversas va a variar segun la cantidad de hemocomponente, del

tipo, del paciente y de la respuesta inmunologica que vaya a presentar.

Aproximadamente, entre un 2-3% de los pacientes transfundidos pueden experimentar algun
tipo de efecto adverso. Las reacciones transfusionales mortales son raras y causadas casi siempre
por incompatibilidad ABO, y secundariamente por antigenos de otros sistemas sanguineos. Por
tanto, aunque la mortalidad no es elevada, la morbilidad puede ser bastante significativa, y

complicar el curso de los pacientes con enfermedades graves (Castellon, 2020, p. 30).

A pesar de existir distintos tipos de complicaciones, este apartado se enfocara especificamente
en las reacciones agudas de origen inmunolédgico, que son las que se manejan principalmente en

los servicios de emergencias.

Reacciones adversas agudas

Ocurren dentro de las 24h después de la transfusion. Estas reacciones, al ser agudas, van a
presentar sintomas y signos en general como fiebre, taquicardia, hipo o hipertension, urticaria,

taquicardia, distress respiratorio, taquipnea y dolor muscular.
Tabla 8

Clasificacion de las reacciones adversas agudas

Origen inmunolégico Origen no inmunolégico

Reaccion alérgica. Hemosiderosis transfusional.

Reaccion febril no hemolitica. Transmision de priones.
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Reaccion hemolitica aguda. Reacciones hipotensoras.

Lesion pulmonar aguda relacionada con la transfusion | Contaminacion bacteriana.

(LPART/TRALI).

Sobrecarga circulatoria.

Disnea asociada a la

transfusion.

Nota: Elaboracion propia (2021)

Agudas de origen inmunologico

Estas se clasifican como inmunoldgicas, pues suceden cuando el cuerpo se expone a antigenos

que estan en los hemocomponentes, y se produce una destruccion de plaquetas, por la activacion

del sistema del complemento.

Reaccion febril no hemolitica: se puede identificar como la reaccion adversa mas frecuente
que presentan los pacientes. Esto se da cuando la temperatura corporal aumenta a mas de
1° C. Fisiopatoldgicamente, lo que sucede es la presencia de citoquinas en el producto
sanguineo, y esto es mas frecuente en la unidad de las plaquetas, ya que son almacenadas a
temperatura ambiente. La clinica que se presenta es de escalofrios, vomitos y un malestar
en general.

Reaccion hemolitica aguda: es el efecto adverso mas grave asociado a la transfusion. Esta
reaccion se da porque sucede una hemdlisis, por una reaccion de los anticuerpos del
paciente receptor con los antigenos de los GR del donador. Es causada principalmente por
incompatibilidades del grupo ABO y por errores en la identificacion en las fases de la
cadena transfusional (no cumplen con el protocolo de transfusion, errores en la transfusion
del hemocomponente, error en la toma de la muestra pretransfusional, errores técnicos).
Clinicamente, el paciente presenta: sangrado, disnea, shock, escaloftrios, fiebre y dolor
toracico, e incluso en ocasiones puede presentar CID. En cuanto a las pruebas de

laboratorios, se encuentran elevados la deshidrogenasa, el plasma, la hemoglobina
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libre junto con una hiperbilirrubinemia no conjugada,y hay una disminucion de la
haptoglobina sérica. En este caso, se debe interrumpir inmediatamente la transfusion.

e Reaccion alérgica: esta reaccion también es bastante frecuente, junto con la reaccion febril
no hemolitica; lo que ocurre en el paciente receptor de la transfusion es una reaccion de IgE
contra las proteinas plasmaticas del donador; en otras palabras, lo que ocurre es una
reaccion de hipersensibilidad tipo 1. Clinicamente, tiene distintas formas de presentacion;
sin embargo, las mas frecuentes son las leves y moderadas, que consisten en lesiones de
tipo urticaria; por lo tanto, se pueden tratar con antihistaminicos y con una disminucion en
la velocidad de la transfusion. Las graves son menos frecuentes que las leves, y estas se
presentan como reacciones anafilacticas.

e Lesion pulmonar aguda relacionada con la transfusion (TRALI/LPART): esta es una causa
de morbimortalidad asociada a la transfusion. El mecanismo fisiopatologico es una reaccion
de los anticuerpos del donante contra los antigenos leucocitarios del receptor, produciendo
una lesion pulmonar aguda. Tiene algunos factores de riesgo (ancianos, IRA, alcoholismo,
sepsis, transfusion masiva, shock); el comienzo se da dentro de las dos a seis horas desde
que se inicid la transfusion; los hemocomponentes que mas estan relacionados son el uso
de plasma y plaquetas. Respecto a la clinica, el paciente va a presentar fiebre, disnea,
hipoxia e hipotension. Un hallazgo importante cuando se realiza una radiografia de térax
es la presencia de edema. En estos pacientes se debe detener de forma inmediata la

transfusion, y en general la mayoria van a necesitar soporte con intubacion endotraqueal.

De acuerdo con Castellon (2020), en cuanto a los componentes sanguineos que mas
frecuentemente estas asociados a reacciones, segun el estudio de Kato y Uruma llevado a cabo en
Japon en el 2013, reporta a los concentrados plaquetarios como los que tienen una mayor incidencia

(3.8%), seguidos por el plasma fresco congelado (1.3%) y el 0.6% para el concentrado eritrocitario.

(p-10)

Segin Romero y Carballo (2019), la conducta frente a cualquier evento adverso que presente
el enfermo consiste en detener de inmediato la transfusion, y mantener el acceso venoso con
solucién salina fisiologica. Se debe notificar inmediatamente en el formato ad hoc para tal fin, y

enviarlo al respectivo banco de sangre. El tratamiento inicial depende de las manifestaciones
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clinicas del paciente. En las reacciones severas no se deben esperar los resultados de la
investigacion seroldgica para iniciar el tratamiento. Sin embargo, en caso de fiebre aislada sin
escalofrios u otros sintomas, se prescriben antipiréticos, y la transfusion se reanuda al disminuir la
temperatura y obtener los resultados del banco de sangre, y los andlisis de laboratorio pertinentes

(p. 476).
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CAPITULO III: MARCO METODOLOGICO

En el presente capitulo se presenta la estrategia metodoldgica propuesta para guiar el
cumplimiento de los objetivos planteados; la misma incluye el enfoque y el tipo de investigacion,
las fuentes de informacioén, los criterios de inclusion y exclusion, el muestreo, las unidades de

analisis, los instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos, y sus analisis de datos.

Enfoque de la Investigacion

Existen tres tipos de enfoques en los que se pueden basar las investigaciones, que son:

cuantitativo, cualitativo y mixto (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014).

Se desea realizar una investigacion de revision bibliografica, acerca de los beneficios de las
pruebas viscoeldsticas como manejo para el sangrado masivo en el servicio de emergencias. La
presente investigacion se desarrollard bajo un enfoque cualitativo, ya que esta "se orienta a
profundizar casos especificos y no a generalizar. Su preocupacion no es prioritariamente medir,
sino cualificar y describir el fendmeno social a partir de rasgos determinantes” (Bonilla y

Rodriguez, 2000, p. 10).

Objetivos con un enfoque cualitativo

Objetivo General

Conocer los beneficios de las técnicas de tromboelastometria y tromboelastografia en el

manejo del sangrado masivo en los servicios de emergencias.

Objetivos Especificos

1. Revision bibliografica, para conocer cuales son las dos causas mas frecuentes de
sangrado masivo y como se relacionan con las pruebas viscoelasticas.

2. Revision bibliografica, para estudiar cudl es el manejo convencional més utilizado para
el sangrado masivo y cudles son sus complicaciones agudas.

3. Revision bibliografica, para explicar qué son las pruebas viscoelasticas y sus

diferencias.
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4. Revision bibliogréafica, para describir cuales son los beneficios de TEG y ROTEM, en

el sangrado masivo, en comparacién con las pruebas convencionales.

Tipo de disefio de investigacion

El disefo del trabajo de investigacion se pretende realizar de tipo teoria fundamentada. Segun
Glaser y Strauss (1967), se basa en el interaccionismo simbdlico. Su planteamiento basico es que
las proposiciones tedricas surgen de datos obtenidos en la investigacion, mas que de los estudios

previos (parr. 17).

Tipo de Investigacion

La investigacion presente es de tipo historico, porque analiza eventos del pasado y busca
relacionarlos con otros del presente y de tipo documental, ya que, de acuerdo con Casares
Hernandez et al. (1995), la investigacion documental depende fundamentalmente de la informacion
que se obtiene o se consulta en documentos, entendiendo por estos todo material al que se pueda
acudir como fuente de referencia, sin que se altere su naturaleza o sentido, los cuales aportan

informacion o dan testimonios de una realidad o un acontecimiento.

Elaboracion de las fuentes de informacion

Las fuentes de informacion, segin Calderdn (2011), son: “... diversos tipos de documentos que
contienen informacion para satisfacer una demanda de informacion o conocimiento” (p. 3). Para la

investigacion del proyecto se utilizaran las fuentes de informacion primarias y secundarias.

Las fuentes de informacion primarias, de acuerdo con Maranto y Gonzalez (2015), son: "Este
tipo de fuentes contienen informacion original es decir son de primera mano, son el resultado de
ideas, conceptos, teorias y resultados de investigaciones. Contienen informacion directa antes de
ser interpretada, o evaluado por otra persona" (p. 3). Se utilizan fuentes primarias, ya que en este
tipo de fuentes se incluyen sitios web, articulos y libros, que fueron necesarios para elaborar el
presente trabajo de revision bibliografica.

Las fuentes secundarias, de acuerdo con Calderén (2011), consisten en compilaciones,

resumenes y listados de referencias publicadas sobre un tema (listado de fuentes primarias) (p. 6).
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Se utilizaron, en el presente trabajo de investigacion, fuentes de informacion secundarias, para
facilitar la busqueda de las fuentes de informacién primarias por medio de referencias

bibliograficas, a través de bases de datos y bibliotecas.

Esta revision bibliografica esta basada en 18 estudios internacionales, de los cuales tres fueron
de libros digitales, y quince fueron articulos de revistas. Los afios fueron desde el 2012 hasta el

2020.

Se encontré informacion nacional; dos fueron publicados por la Revista Médica de Costa Rica
y Centroamérica, y uno fue publicado en la Revista del Colegio de Microbiologia Quimica Clinica

de Costa Rica. Estos tres articulos fueron publicados entre los afos 2013 y 2018.

Por consiguiente, las referencias y fuentes de informacion encontradas fundamentan y
respaldan este trabajo investigativo, sobre los beneficios de las pruebas viscoelasticas como manejo
para el sangrado masivo en los servicios de emergencias, para asi mejorar la esperanza de vida de

los pacientes criticos.



Fuentes de informacion

Tabla 9.

Fuentes de informacion
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past, the present,

and the future.

Documento de | Titulo del articulo | Autor (es) | Aiio Datos para | Relacion con
consulta de realizar lajel tema de
publi- | referencia investigacion
cacion
Revista de | Alternativas Fernan- 2012. | Manejo de | Pruebas
Medicina terapéuticas de la | dez, E., hemorragias viscoelasticas
Intensiva. hemorragia Murillo, F., masivas. en
masiva. Puppo, A., hemorragias
y Leal, S. masivas.
British Journal of | Update on massive | Pham, H. [2013. [ Transfusion Pruebas
Anaesthesia, 111 | transfusion. P., y Shaz, masiva. viscoelasticas.
Suppl 1, 171-182. B.H.
Journal of | Resuscitative Eick, B.G., | 2018. | Trauma. Manejo del
Trauma Nursing. | strategies in the |y Denke, trauma.
trauma patient: the | N.J.
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Revista Meédica | Sangrado masivo: | Mata, D. 2013. | Sangrado Beneficios de
de Costa Rica y | uso de masivo y sus |las  pruebas
Centroamérica tromboelastome- pruebas. viscoelasticas
LXX (608) 607- | tria y en sangrado
613. tromboelasto- masivo.

grafia rotacional.
Journal of | Evaluation tool for | Broxton, S. [ 2017. | Protocolos de | Transfusion
Trauma Nursing. | assessing a newly [ Medeiros, trauma. masiva.
Volume 24, | implemented R., y
Number 3. massive Schuma-

transfusion cher, A.

protocol.
Revista Tromboelastogra- | Galvez, K., | 2012. | Coagulopatia | Trombo-
Colombiana de | fia: nuevos | y Cortes, C. asociada a | elastografia.
Anestesiologia. conceptos en la trauma.

fisiologia de la

hemostasia y su

correlacion con la

coagulopatia

asociada al trauma.
Revista Mexicana | Monitorizaciéon y [ Molina, F., | 2015. | Monitoreos de | Pruebas
de anestesia. Romero, pacientes viscoelas-ticas
Anestesiologia. G, inestables. en pacientes

Lespron, criticos.
M., y

Guillen, Y.
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Rev. Colegio Tromboelasto- Zumba-do, | 2018. [ Beneficios Hemostasis,
de Microb. grafia: unarevision | G. de las pruebas
Quim. Clin. de y pruebas convenciona-
Costa Rica, sus aplicaciones en viscoelasti-cas | les
Vol 24, N° 2, la practica médica. en el de
mayo-agosto sangrado coagulacion y
2018 masivo. pruebas
viscoeldsti-
cas.
Revista Médica | Coagulopatia Roldan, C. | 2015. | Trauma. Coagulopatia
de Costa Rica y | inducida por y pruebas
Centroamérica trauma. viscoelasti-
LXXI (616) 647- cas.
651.
Biblioteca Guia practica para | Fernandez, | 2015. [ Beneficios Definicion de
Virtual de la manejo de la 1., de las sangrado
Universidad hemorragia Medina, pruebas masivo y el
de Malaga, masiva. A, viscoelas- uso de las
Espana. Mingot, E., ticas en los pruebas
Muiioz, M. sangrados viscoelasti-
masivos. cas.
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Documento Documento Llau, J., | 2015. | Beneficios de | Definiciones
multidisciplinar | multidisciplinar de | Acosta, F., las  pruebas | de sangrados
de consenso sobre | consenso sobre el | Escolar, G., viscoelasti-cas | masivos para
el manejo de la|manejo de la| Fernandez- en los | el uso de las
hemorragia hemorragia masiva | Mondejar, sangrados pruebas
masiva Vol. 39.| (documento E., Guasch, masivos. viscoelasti-
Num. 8. 483-504. | HEMOMANS). E y Marco cas.

P.
Hematologia. Sangrado critico. | Fondevila, |2016. | Sangrado. Sangrado
Volumen 20 C., y critico.
Numero Marun, S.
Extraordinario
del XII Congreso
del Grupo CAHT:

213-223, 2016.
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Hemorragia en | Fondevila, [2019. | Beneficios de | Causa mas
Hematologia. trauma: C.G. las  pruebas | frecuente de
Volumen 23 | fisiopatologia viscoelasticas | sangrado
Numero y manejo. en los | masivo.
Extraordinario sangrados
XXIV Congreso masivos.
Argentino
de Hematologia,
354-362,
Revista Cubana | Coagulopatia Roman 2017. | Beneficios de | Causas mas
de Hematologia, | aguda traumatica y | Torres, R., las  pruebas | frecuentes de
Inmunologia. hemorragia Trujillo viscoelasticas | sangrado
Volumen 33, | masiva: una | Puentes, en los | masivo.
nimero 3. relacion que | H.J,, y sangrados

debemos conocer. | Ortega masivos.

Leon, L.




88

Revista Viscoelastic Blaine, 2019. | Monitoreo Guia para el
Anestesiologia monitoring to | K.P., y viscoelastico. | uso de pruebas
Clinica, Vol. 37, | guide the | Steurer, viscoelas-
numero 1, 51-66. | correction of | M.P. ticas.
perioperative
coagulopathy and
massive
transfusion in
patients with life-
threatening
hemorrhage.
Advances in | What's new in | Dauer,E.,y | 2019 | Resucitaciéon | Pruebas
surgery, 53, 221- | trauma Goldberg, en trauma. viscoelasticas
233. resuscitation? A. en trauma.
Medical A new era of| Croche- 2016. | Trombo- Pruebas
Developments. thromboelastome- | more, T., elastometria. | viscoelas-
try. Toledo, F., ticas.
Reis, R.,
Campos, J.,
Rolim, L.,
y Domin-

gos, T.
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Current Opinion | Coagulopathy in | Peralta, R., | 2019. | Beneficios de | Beneficios de
in Critical Care, | the surgical | Thani, H. las  pruebas | las  pruebas
25(6), 668-674. | patient:  trauma- | A., y viscoelasticas | viscoelasticas.
induced and drug- | Rizolj, S. y la
induced coagulopatia.
coagulopathies.
Multidisciplinary | Métodos Benes, J,|2015. [ Pruebas Métodos
Review. Frontiers | viscoelasticos de | Zatloukal, viscoelasticas. | viscoelas-
in Medicine. evaluacion de la|lJ., y ticos.
coagulacion de la | Kletecka, J.
sangre: una
revision
multidisciplinaria.
Articulo de [ Tromboelasto- Frances- 2015. | Trombo- Aplicaciones
revision. grafia vy sus | chi, J. elastografia. clinicas.
aplicaciones
clinicas.
Revista Mexicana | Monitoreo de la | Carrillo, 2015. | Beneficios de | Funcion de las
de coagulacion en el | R., y Meza, las pruebas
Anestesiologia perioperatorio. J. pruebas viscoelasti-
Vol. 38. Supl. viscoelas-ticas | cas.

en el sangrado

masivo.
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Muestra

El muestreo de esta revision bibliografica es un enfoque cualitativo, orientado a la
investigacion cualitativa, donde se utilizaron diversas muestras con antecedentes historicos,
nacionales, internacionales con gran variedad de paises, incluyendo Costa Rica, paises europeos,
americanos y latinoamericanos. El uso de las muestras teoricas y conceptuales favorece la revision
para profundizar conceptos sobre la cascada de la coagulacion. Sobre los parametros tedricos se
define un sangrado masivo, y para entender qué son las pruebas viscoelasticas, los datos que
proporcionan y sus usos mas significativos en el servicio de emergencias y en el ambito
hospitalario. Ademas, este muestreo fue muy conveniente, porque confirméd que el uso de las
pruebas viscoelasticas tiene muchos beneficios respecto al tratamiento de los sangrados masivos,

principalmente en las primeras fases.

Criterios de inclusion y exclusion
De acuerdo con Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), para toda investigacion es importante
definir quiénes seran parte del estudio; esto no solamente se hace definiendo la muestra, sino
estableciendo qué caracteristicas se necesitaran que tenga esa muestra para responder al
planteamiento de investigacion. Se entenderd como inclusion la de las caracteristicas que debe
tener la poblacion u objeto para considerarse un participante del estudio; en caso contrario,
exclusion corresponde a aquellas caracteristicas que impidan ser parte de los participantes de la

investigacion.
Criterios de inclusion

Con respecto a los criterios de inclusion, se incluyeron fuentes y referencias bibliograficas que

cumplian con lo siguiente:

e Libros y articulos internacionales con afos de publicacion entre el 2012 y el 2020.

e Articulos de revista, donde mencionan cuales son los componentes de la coagulacion y cual
es la fisiologia de la hemostasia.

e Articulos en distintos idiomas, que explican qué es sangrado masivo y cudles son las
principales causas.

e Documentos donde mencionan cudl es el manejo convencional del sangrado masivo y sus

complicaciones.
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¢ Estudios donde indican cudles son las técnicas de TEG y ROTEM.

e Tres articulos publicados por la Revista Médica de Costa Rica y la Revista Colegio de
Microbiologia Quimica Clinica de Costa Rica, sobre tromboelastografia y coagulopatias en
trauma.

e Articulos publicados en distintas revistas internacionales, donde mencionan qué son las
pruebas viscoelasticas y cudles son los beneficios.

e Se incluyen articulos sobre manejo de las hemorragias postparto, utilizando pruebas

viscoelasticas.
Criterios de exclusion

Con respecto a los criterios de exclusion, se excluyeron fuentes y referencias de informacion

bibliograficas que cumplieran con lo siguiente:

e Secciodn de libros y articulos internacionales con afios de publicacion por debajo del 2012.

e Articulos publicados por PubMed, con afios de publicacion por debajo del 2015.

e Se excluyen limites como edad, sexo, raza o continentes, del trabajo de investigacion.

e Articulos que mencionan los beneficios de las pruebas convencionales en el manejo del
sangrado masivo.

e Articulos internacionales de distintos idiomas con afio de publicacion por debajo del 2012.

e Documentos accesibles de forma incompleta (solo abstract, resimenes, protocolos).

Tabla 10. Unidad de analisis

Objetivo Categoria de | Subcategoria | Definicion Instrumentos | item

analisis conceptual




93

Conocer cuales | Revision Parametros que | Principales  causas | Articulos, 1
son las  dos | bibliografica. | definen un | que producen un | revistas y
causas mas sangrado sangrado  masivo, | revisiones de
frecuentes de masivo. como el traumatismo | paginas web.
sangrado masivo y sangrado

y cOmo se obstétrico.

relacionan  con

las pruebas

viscoelasticas.

Estudiar cudl es | Revision Manejo Complicaciones de | Articulos, 2
el manejo | bibliografica. | convencional aplicar revistas y
convencional hemocomponentes a | revisiones de
mas utilizado ciegas. paginas web.

para el sangrado

masivo y

cudles son sus

complicaciones

agudas.

Explicar qué son | Revision Pruebas Como se utilizan sus | Articulos, 3
las pruebas | bibliografica. | viscoeldsticas. |resultados en el | revistas y

viscoelasticas 'y

sus diferencias.

contexto de
emergencias

médicas. 'y las
diferencias entre

cada prueba.

revisiones de

paginas web.
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TEG y ROTEM

sangrado masivo en

en el sangrado un  servicio  de
masivo, en emergencias

. hospitalario.
comparacion con
las pruebas
convencionales.

paginas web.

Describir cuales | Revision Beneficios de | Como la TEG y la | Articulos, 5
son los | bibliografica. | las pruebas | ROTEM benefician | revistas y
beneficios de viscoelasticas. | el  manejo  del | revisiones de

Instrumento cualitativo

Journal of Trauma: editorial médica, donde médicos especialistas publican articulos, todos
relacionados con traumatismo.

PubMed: es un sitio web de busqueda creado por la National Center for Biotechnology
Information. Este sitio de busqueda permite acceder a una serie de datos bibliograficos
recopilados por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos, MEDLINE,
PreMEDLINE.

Revista de Medicina Intensiva: es una revista de la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), y de la Federacion Panamericana
e Ibérica de Sociedades de Medicina Critica y Terapia Intensiva.

SciELO: es una biblioteca virtual formada por una colecciéon de revistas cientificas
espafiolas de ciencias de la salud, seleccionadas de acuerdo con unos criterios de calidad
preestablecidos.

British Journal of Anaesthesia: es una editorial que publica trabajos originales de alto
impacto en todas las ramas de la anestesia, la medicina de cuidados criticos, la medicina
del dolor y la medicina perioperatoria, incluidas las ciencias fundamentales, traslacionales
y clinicas, practica clinica, tecnologia, educacion y capacitacion.

Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica: es una revista cientifica de caracter

académico-docente, sin fines de lucro y de acceso gratuito. Tiene como objetivo la
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publicacion del quehacer cientifico del area de la salud; es una herramienta para la difusion
de la investigaciéon médica en Costa Rica, Centroamérica y Latinoamérica. Y se publican
articulos de ciencias de la salud.

Revista Colombiana de Anestesiologia: la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y
Reanimacion (SCARE) utiliza esta revista para publicar los conocimientos médicos, no
solo de la region colombiana, sino también del resto del mundo, relacionados con la
anestesiologia, el cuidado intensivo y la medicina perioperatoria.

Colegio de Microb. Quim. Clin. de Costa Rica: es un sitio oficial donde los profesionales
en el area publican, cada cierto tiempo, informacion tanto nacional como internacional.
Biblioteca Virtual de la Universidad de Malaga, Espafia: es una biblioteca virtual, donde
los profesionales de la salud publican sus tesis de doctorados.

Revista Mexicana de Anestesiologia: el Colegio Mexicano de Anestesiologia publica
articulos de medicina originales, articulos de revision y casos clinicos.

Libro digital de hematologia: ahi se encuentran conceptos, anatomia y datos
fisiopatologicos relacionados con hematologia.

Hematologia: Volumen 23 - Extraordinario XXIV Congreso Argentino: se encuentran
documentos que plasman informacidon importante relacionada con hematologia, discutida
en los congresos argentinos.

Revista Cubana de Hematologia: es una editorial donde médicos, y otros profesionales de
la salud, publican articulos y documentos, no solo de Cuba, sino también de América
Latina.

Elsevier: Advances in Surgery: es una revista que publica informacidon y articulos
relacionados con el area quirurgica.

Current Opinion in Critical Care: revista donde se publican articulos académicos del area
médica.

Multidisciplinary Review. Frontiers in Medicine: revista de enfoque multidisciplinario
dirigida por expertos internacionales, en la que se discuten y se publican conocimientos

médicos y cientificos.
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Procedimiento de Recoleccion y Analisis de Datos

Procedimientos de Recoleccion de Datos

Se efectué una busqueda bibliografia direccionada y focalizada en PubMed y Google

Académico; en PubMed se utiliz6 MeSH para una busqueda avanzada.

Se realizo una busqueda utilizando la técnica de snowball, revisando articulos citados o que

citaron los articulos encontrados.

En esta etapa de la busqueda, se incluyeron 21 articulos que cumplian con los criterios de

inclusion.

Se efectud una lectura de cada articulo y se utilizd una matriz para los antecedentes, donde

sintetizaba toda la informacion.
La informacion encontrada se extrajo de los siguientes sitios web, articulos y revistas:

e Articulos de revision en PubMed.

e Articulos de revision en SciELO.

e Revista de Medicina Intensiva.

e British Journal of Anaesthesia.

e Journal of Trauma Nursing.

e Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica.
e Journal of Trauma Nursing.

¢ Revista Colombiana de Anestesiologia.

e Revista Mexicana de Anestesiologia.

e (olegio de Microb. Quim. Clin. de Costa Rica.
e Biblioteca Virtual de la Universidad de Malaga, Espana.
e Sociedad Espaiola de Medicina Intensiva.

e Libro digital de Hematologia, Vol. 20.

e Libro digital de Hematologia, Vol. 23

e Hematologia: Volumen 23 - Extraordinario XXIV Congreso Argentino.
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e Revista Cubana de Hematologia.

e Revista Anestesiologia Clinica.

e Elsevier: Advances in Surgery.

e Medical Developments International.

e Current Opinion in Critical Care.

e Multidisciplinary Review. Frontiers in Medicine.

e Hematologia: Volumen 23 - Extraordinario XXIV Congreso Argentino.

Analisis de Datos

Para el presente trabajo de investigacion de revision bibliografica, acerca de los beneficios de
las pruebas viscoelasticas en el sangrado masivo de los pacientes en los servicios de emergencias,

se opto por utilizar medios o sitios web como PubMed, Elsevier, SciELO.

Se tomaron en cuenta articulos publicados por distintas revistas médicas y secciones de libros

de hematologia.

Estos estudios fundamentan y respaldan el presente trabajo de investigacion, donde se

utilizaron articulos de distintas fechas de publicacion, donde solo dos estan por debajo del 2015.
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CAPITULO IV: DISCUSION

Al partir del hecho de que la tecnologia avanza a pasos escalonados, las investigaciones
realizadas sobre las pruebas viscoeldsticas, comentadas a lo largo de esta investigacion, plantean
los beneficios aportados por la tromboelastometria y la tromboelastografia en el manejo del
sangrado masivo en los servicios de emergencias contra las terapias convencionales, que son todas
aquellas conocidas desde el pasado historico en el area de la medicina, como son las transfusiones

masivas de hemoderivados como plaquetas, plasma y glébulos rojos empaquetados.

Es importante explicar los beneficios que tienen las pruebas viscoeldsticas en el sangrado
masivo, asi como las fallas terapéuticas que han tenido a lo largo del tiempo desde su creacion, las
cuales han tenido grandes avances médico-quirargicos satisfactorios, pero muchos de ellos aun

contintian siendo no concluyentes.

Diversos autores punttian la gran cantidad de beneficios que tienen las pruebas viscoelasticas
en el sangrado masivo en los servicios de emergencias, que comienzan desde monitorear las
alteraciones de la coagulacion del paciente a corto plazo y, ademas, determinando, por medio del
tromboelastograma, cual hemoderivado es el que requiere el paciente, es decir, permite mejor

abordaje del paciente y reduce complicaciones postransfusionales.

Pruebas viscoelasticas en sangrado masivo por trauma

De acuerdo con Saenz et al. (2021):

La introduccién de pruebas viscoelasticas ha demostrado un tiempo de respuesta en la
obtencion de los resultados (tromboelastografia [TEG®], tromboelastometria rotacional
[ROTEM®]) vs. PT/INR, significativamente mas corto que las pruebas de laboratorio
convencionales, con un ahorro de tiempo de 30 a 60 min. Las pruebas viscoelasticas también
pueden ser utiles en la deteccion de anormalidades de la coagulacion, relacionadas con el uso de
inhibidores directos de la trombina, como dabigatran, argatrobdn, bivalirudina o hirudina, aunque
estas pruebas no pueden discriminar entre los efectos de los inhibidores y el impacto de la
coagulopatia traumatica. En general, las pruebas viscoelasticas proporcionan una evaluacion rapida

de la hemostasia, para apoyar la toma de decisiones clinicas (pp. 4-5).
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De este modo, los autores Saenz et al. enfatizan que las pruebas viscoelasticas se han
convertido, actualmente, en una alternativa segura al momento de monitorear y manejar al paciente

con sangrados, comparada con las diversas terapias convencionales que ya existen.

De acuerdo con Imhoff et al. (2016), ROTEM ha sido evaluado en traumatologia
principalmente a través de un trabajo observacional retrospectivo o prospectivo. Por tanto, el nivel
de prueba sigue siendo relativamente bajo. Schochl y col. sugirieron, en un primer trabajo, que el
uso de ROTEM combinado con factores de coagulacion mejord la supervivencia del paciente, en
comparacion con una puntuacion predictiva de mortalidad (TRISS). EI mismo equipo demostro
que, al comparar pacientes tratados con concentrados de factor guiados por ROTEM, con los
pacientes tratados con hemoderivados lébiles, guiados por la biologia estandar, redujo
significativamente el uso de PSL, pero también la incidencia de falla orgénica multiple sin
modificar la supervivencia. En un trabajo reciente, un equipo italiano confirm¢ la reduccion en el
uso de hemoderivados labiles significativamente, con una disminucion en los costos asociados de

mas del 23%, pero atn sin modificar la supervivencia (p.4).

El problema con todos estos estudios, pero lo que también se puede ver como una ventaja, es
que combinan el uso de ROTEM con el de los concentrados de factores, lo que dificulta saber qué
es lo mas importante en Gltima instancia. Se espera que el trabajo aleatorizado europeo comience
pronto en la comparacion de la biologia estdndar con ROTEM, utilizando PSL en la misma

proporcion inicial.

Segun el estudio realizado, donde se utiliza ROTEM maés factores de la coagulacion, demostro

que mejoro la supervivencia de los pacientes.

Con el uso de ROTEM como guia para la administracion de hemoderivados se reduce el costo
y el desperdicio, al igual que se disminuye la falla orgdnica, pero sin ningin cambio en la
supervivencia. El tinico problema que tiene este estudio, es que no utilizan inicamente las PV, sino
que también les agregan otros factores, que no permiten discernir cudl aspecto es el de mayor

beneficio.

De acuerdo con Mata (2013), la presencia de coagulopatia, al ingreso del paciente al servicio
de emergencias, indica un factor de mal prondstico. Con el tiempo, la coagulopatia aguda del shock

puede progresar en una CID (Coagulacion Intravascular Diseminada), especialmente cuando se
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asocia a sepsis. Discernir entre estas dos entidades es complejo, dado que ambas presentan
sangrado activo, y las pruebas de coagulacion estandar (TP, TTP, fibrin6geno y plaquetas) no son
concluyentes en la diferenciacion; el método que distingue mas claramente estos dos procesos es

el de las pruebas viscoelasticas (TEG o ROTEM) (p. 689).

Como menciona el autor, las pruebas viscoeldsticas son de gran ayuda, para identificar la
fisiopatologia existente en un paciente con trauma que presenta sangrado, y nuevamente el autor
concuerda con otros, en que las pruebas viscoelasticas son superior que las pruebas convencionales

en sangrados activos.

Franceschi (2015) manifiesta que, a lo largo de los tultimos afos, la utilizacion de la
tromboelastografia se ha extendido a situaciones clinicas, en las que la evaluacion de la coagulacion
se ha convertido en otro pilar del cuidado del paciente, como en cirugias de alto sangrado, entre las
cuales se encuentran los reemplazos articulares, la instrumentacion de columna y los traumas, entre
otras, asi como la evaluacion y el seguimiento de terapias anticoagulantes (warfarina, heparinas
fraccionadas y no fraccionadas) antes de llevar a los pacientes a procedimientos; también, para
evaluar la reversion de la heparina con protamina, asi como para el manejo y el seguimiento de
pacientes en unidades de urgencia especialmente, en trauma y en las unidades de cuidados

intensivos (p. 31).

Como menciona el autor, las pruebas viscoelasticas generan un gran aporte en pacientes con
trauma y otros escenarios clinicos, y también permiten monitorear a los pacientes que actualmente

estan con tratamiento, y a su vez evaluar la interaccion de los fArmacos anticoagulantes.

De acuerdo con Mora y Colomina (2016), en el paciente politraumatico, la incapacidad para
predecir qué sujeto va a necesitar una transfusion masiva (puesto que no se han descrito y
consensuado con precision los diferentes scores predictivos), en ocasiones expone a estos pacientes
a la posibilidad de una transfusion innecesaria, y con ello, un derroche de recursos muy valiosos.
Este es el motivo de que hayan resurgido los métodos de monitorizacidon de la hemostasia al pie de
cama del paciente, porque pueden describir con precision la disfuncion de la coagulacidon en la
coagulopatia traumatica de forma precoz, permitiendo corregirla en estadios iniciales, sin recurrir

al empleo empirico de componentes hematicos (p. 1).
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Al partir de estudios de Mora y Colomina (2016), las pruebas viscoelasticas han evidenciado
permitirle, al personal médico, transfundir de manera adecuada los hemoderivados que
verdaderamente requiere el paciente. En pacientes con trauma que por lo general son
hemodindmicamente inestables, transfundir sin saber realmente qué es lo que necesitan les generara
mas bien mayores complicaciones a corto o a largo plazoy, a su vez, gastos innecesarios de

componentes sanguineos.

Por lo tanto, todo paciente con traumatismo generard algin grado de coagulopatia, y se
caracteriza por presentar muchas veces una reanimacion excesiva con cristaloides y coloides, lo
cual puede empeorar la coagulacion por dilucion de factores, hipotermia y acidosis; esto podria
generarle al paciente una hemorragia mayor, insuficiencia de 6rganos y, si no se corrige, le puede

ocasionar la muerte.

De acuerdo con Garnica (2017), TEG y ROTEM han sido utilizados como pruebas para
identificar pacientes con alteracion en la coagulacion, la funcion plaquetaria o fibrinolisis. Han
tenido relevancia en la evaluacion de la coagulacion en el trasplante hepatico y la cirugia cardiaca;
sin embargo, investigaciones actuales justifican su aplicacion mas amplia, como es el caso de

enfermos con trauma, sepsis y hemorragia obstétrica.

Como menciona Garnica (2017) en su articulo, las pruebas viscoelasticas han tomado mayor
alcance en la actualidad por las investigaciones realizadas, pues estas permiten el seguimiento y

abordaje del paciente traumatizado.

Pruebas viscoelasticas en Hemorragia Masiva Obstétrica (HMO)

Guasch y Gilsanz (2016) dicen que los test viscoelasticos, TEG/ROTEM, son un método
que valora las propiedades viscoelasticas de la coagulacion de forma global (modelo celular de la
coagulacion). Presentan los resultados graficamente, permitiendo valorar la formacion y la lisis del
codgulo en menos de diez minutos. Pueden realizarse al pie de cama (point of care), y aportan
ventajas comparandolos con los test convencionales de la coagulacion (rapidez en la obtencion de
resultados, favoreciendo la toma de decisiones clinicas precoces, permitiendo, ademas, una
valoracion global de la coagulacion en una muestra de sangre total), lo que facilita una reposicion

agresiva y decidida en la hemorragia masiva obstétrica (p. 300).
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Como mencionan los autores, las pruebas viscoelasticas para el manejo de hemorragia masiva
en obstetricia son actualmente consideradas como una medida que es superior, comparada con las

pruebas convencionales de laboratorio en términos de abordaje y seguimiento de estas pacientes.

De acuerdo con Guasch y Gilsanz (2016), hoy dia no hay estudios amplios con ROTEM y
HMO, aunque si se dispusiera de ellos, su uso podria guiar la reposicion de forma rapida y directa,
y ayudar a diferenciar si la hemorragia se estd viendo agravada por una hemostasia alterada (p.

301).

De la misma manera, estos autores recalcan que las pruebas viscoelésticas podrian ser de gran
ayuda en escenarios de sangrado, nuevamente recalcando uno de sus principales beneficios:

transfundir adecuadamente al paciente en un tiempo mas corto.

Pérez et al. (2015) manifiestan que la tromboelastografia es una herramienta de facil y rapido
acceso para evaluar la coagulacion. Es una practica comun solicitar analgesia obstétrica durante la
labor de parto, sin indagar si las pacientes estan recibiendo algiin régimen tromboprofilactico. Es
importante averiguarlo, porque puede haber factores de riesgo para trombosis, antecedentes
personales patoldgicos e hipercoagulabilidad inherente al embarazo, la mayoria de ellas tratadas
con alguna heparina de bajo peso molecular, lo que genera una preocupacion justificada en los
anestesiologos, respecto a su administracion, por el riesgo de formacion de un hematoma

neuroaxial (pp. 575-576).

Como se menciona, una de las complicaciones en la labor de parto es la formacion de un
hematoma neuroaxial: por eso estos autores recalcan que las pruebas viscoelasticas son el Gold
standard en las salas de parto, para evaluar la coagulacion y evitar interaccion de farmacos

anticoagulantes con anestésicos.

De acuerdo con Pérez et al. (2015), reportaron, como resultado de sus investigaciones, que la
utilidad clinica del fibrindgeno, como biomarcador para progresion hacia hemorragia obstétrica, se
ve limitada por su baja disponibilidad, por el tiempo de obtencion del resultado a partir de la toma
de la muestra (60 minutos), y que la tromboelastometria ofrece una opcion a este problema, ya que
al agregar diferentes activadores de la coagulacion, que funcionan como catalizadores, se agilizan
los procesos quimicos, y se optimiza el tiempo de obtencidén de resultados, constituyendo asi al

FIBTEM AS (amplitud después de cinco minutos de formacion del codgulo), como el biomarcador
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temprano para prediccion de hemorragia obstétrica mas importante disponible. Estos mismos
autores mencionan que, en su investigacion, las embarazadas con fibrindégeno de 2 a 2.9 g/LL o
FIBTEM de 10 a 15mm tienen una alta proporcién de pérdidas hematicas mayores a 2500 mL, y
una alta frecuencia de transfusiones o procedimientos invasivos, todo lo cual se ve incrementado

en mujeres con fibrindgeno por debajo de 2 g/l o FIBTEM menor a 10mm (p. 574).

Como mencionan los autores, es claro que, en las investigaciones realizadas, el fibrinogeno
tiene un papel de alta importancia sobre la hemorragia obstétrica, debido a que se comporta como
biomarcador predictor hacia la progresion de la hemorragia. Sin embargo, no se puede utilizar
tanto, porque su disponibilidad es baja y, ademas, tomar una muestra tarda un tiempo muy
prolongado. La tromboelastometria es una gran alternativa para solucionarlo, ya que utiliza el
FIBTEM A 5 como biomarcador predictivo de la hemorragia obstétrica. Por tanto, brinda un gran
beneficio, y permite adelantar el escenario en una paciente embarazada con un FIBTEM entre 10
y 15 mm, quien tiene alto riesgo de necesitar transfusion por una pérdida sanguinea mayor de 2500

ml.

De acuerdo con Pérez et al. (2015), se ha demostrado que la tromboelastografia puede ayudar
a medir la dosis adecuada de heparina de bajo peso molecular para cada paciente, minimizando el
riesgo de sobredosis o infradosis, y puede utilizarse para determinar la anticoagulacion residual en

las pacientes antes de realizar algin procedimiento invasivo (p. 576).

Del mismo modo, estos autores evidencian que la prueba viscoelastica es util también en
escenarios de abordaje a nivel del tratamiento farmacologico de pacientes previamente

anticoagulados.

Pérez et al. (2015) dicen que la tromboelastografia y la tromboelastometria ofrecen valiosos
datos de la situacion de la coagulacion en pacientes obstétricas en estado critico, y permiten el
inicio temprano de la terapia transfusional dirigida a los trastornos especificos. Es necesario
encontrar herramientas que optimicen la toma de decisiones en pacientes obstétricas en estado
critico, particularmente en el caso de la hemorragia obstétrica, puesto que el tiempo es un factor
decisivo en su pronostico y morbilidad, de ahi que la tromboelastografia y la tromboelastometria

sean alternativas adecuadas (p. 576).
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Como mencionan estos autores, las pruebas viscoelasticas son consideradas una alternativa
eficiente en aquellas pacientes obstétricas criticas que necesitan un manejo inmediato del

sangrado.

Manejo convencional en sangrados masivos y sus complicaciones agudas

De acuerdo con Pham y Shaz (2013), la administracién de globulos rojos: plasma: plaquetas
en proporcion 1:1:1 fue propuesta por primera vez por el ejército de los EE. UU., y posteriormente
con el apoyo de estudios militares y luego civiles. La justificacion de la relacion 1:1:1 es que se
parece mas a la sangre total, lo que ayudaria a tratar y prevenir la ETIC. Una revision retrospectiva
de pacientes, quienes recibieron MT en un hospital de combate de EE. UU., demostré una
reduccion de la mortalidad del 66% al 19%, cuando la proporcion de globulos rojos: plasma

disminuy6 de 8:1 a 2:1 (p. i73).

Como mencionan estos autores, transfundir 1:1:1 presenta una menor tasa de mortalidad en
pacientes que tienen una hemorragia masiva, y esta forma de transfundir disminuye las

complicaciones a corto y largo plazo.

Segun Mata Chacon (2013), la transfusion masiva consiste en administrar de forma temprana
cristaloides y coloides, en conjunto con hemoderivados como Globulos Rojos Empacados (GRE),
Plasma Fresco Congelado (PFC) y concentrados de plaquetas. Los GRE deben ser los primeros
componentes sanguineos transfundidos en pacientes con sangrado masivo; mientras que el PFC y
las plaquetas se reponen cuando es necesario restituir el volumen sanguineo en sangrados

importantes, y se realiza acorde con los andlisis de coagulacion (p. 610).

Como menciona la autora, la transfusion mas utilizada es 1:1:1 (GRE, PFC y plaquetas), y
hay evidencia de que estas maneras de transfundir incrementan la probabilidad de vida de un

paciente con sangrado masivo.

De acuerdo con Yazer, Sperry, Cap y Seheult (2020), si bien es cierto que no existe una sola
proporcion Optima para la transfusion de hemoderivados para todos los pacientes traumatizados
(porque cada paciente es diferente), las proporciones que se acercan a 1:1 al comienzo de la

reanimacion garantizan que el paciente reciba una reanimacion equilibrada; es decir, que no
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terminan recibiendo, por ejemplo, 12 gldbulos rojos, dos unidades de plasma y ninguna plaqueta

(parr. 5).

Como mencionan los autores, la terapia transfusional 1:1:1 es el gold standard al momento de
transfundir; se recomienda esta proporcion equilibrada por menores efectos adversos post

transfusionales y menor mortalidad del paciente.

Segun Castellon (2020), aproximadamente entre un 2-3% de los pacientes transfundidos
pueden experimentar algin tipo de efecto adverso. Las reacciones transfusionales mortales son
raras, causadas casi siempre por incompatibilidad ABO, y secundariamente por antigenos de otros
sistemas sanguineos. Por tanto, aunque la mortalidad no es elevada, la morbilidad puede ser

bastante significativa y complicar el curso de los pacientes con enfermedades graves.

Como indican los autores, las reacciones adversas son bastante frecuentes. Aunque la mayoria
no son mortales, es importante que se realicen de forma segura y eficiente para disminuir estas

posibles complicaciones.

De acuerdo con Castellon (2020), en cuanto a los componentes sanguineos que mas
frecuentemente estan asociados a reacciones, segun el estudio de Kato y Uruma realizado en Japon
en el 2013, reporta a los concentrados plaquetarios como los que tienen una mayor incidencia

(3.8%), seguidos por el plasma fresco congelado (1.3%) y el 0.6% para el concentrado eritrocitario.

Como se cita anteriormente, hay reacciones adversas asociadas a cada hemocomponente; por
tanto, con la aplicacion de la PV y el uso individualizado de cada componente sanguineo se puede

disminuir la probabilidad de reacciones adversas.

Romero y Carballo (2019), manifiestan que la reaccion adversa a una transfusion es una
respuesta indeseable o un efecto adverso que presenta un paciente, tras la administracion de
componentes sanguineos. La incidencia es variable (0,5%-3%), y en la mayoria de los casos es una
reaccion alérgica simple o una respuesta febril no hemolitica. La mas severa es la hemolisis
intravascular aguda, con alta mortalidad por sus complicaciones sistémicas (coagulacion
intravascular diseminada e insuficiencia renal aguda); su severidad clinica depende de la cantidad
de sangre incompatible transfundida, por lo que debe ser detectada precozmente para disminuir su

gravedad. De manera que “todos los pacientes deben ser transfundidos en areas médicas, donde
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puedan ser vigilados por personal entrenado en la administracion de componentes sanguineos para

prevenir una reaccion adversa” (p. 475).

Como mencionan los autores, las complicaciones agudas que se observan con mayor
frecuencia son la reaccion alérgica y la reaccion febril no hemolitica. Por lo tanto, es lo que se va
a encontrar con mayor frecuencia en los servicios de emergencias a la hora de las transfusiones

masivas.

De acuerdo con Castellon (2020), en México la incidencia de reacciones transfusionales en
estudio retrospectivo durante cinco afios en el Hospital General de México, de 1999 al 2003,
reportaron una tasa del 1.7% por cada 1 000 transfusiones, donde el 70.4% fueron agudas no
hemoliticas y el 25.6% alérgicas. En el afio 2003, en Cuba, se realizo, en el Hospital Docente
Provincial “Comandante Faustino Pérez” el inicio del control y andlisis de los efectos adversos de
la transfusion de sangre, mediante el reporte y estudio de todas las reacciones transfusionales, para
conocer su frecuencia, tipo y gravedad, asi como su relacion con el componente utilizado, los dias
de extraido y el sexo del receptor. Los datos obtenidos demuestran disminucion del nimero de
reacciones adversas, de 52 en el 2002 a 14 en el 2005. Las mas frecuentes fueron la febril no
hemolitica y las alérgicas; la mas grave resultod ser la contaminacion bacteriana. Los errores mas
frecuentes, subsanados antes de la transfusion, fueron por equivocacion del grupo en la bolsa a
transfundir. El componente que mas reacciones origin6 fue el concentrado de hematies, y el sexo

femenino fue el que mas reacciones presento (p. 10).

Segun los estudios realizados, se hizo a nivel de paises centroamericanos, siendo este el caso
especificamente de Cuba y México. Se reportan como reacciones mas frecuentes las reacciones
agudas, confirmando nuevamente, como mencionan distintos autores, que dentro de las agudas mas
frecuentes se encuentran la febril no hemolitica y la alérgica. Y en el caso del concentrado que mas

eventos adversos presenta es en el concentrado de hematies.

De acuerdo con Romero y Carballo (2019), la conducta frente a cualquier evento adverso que
presente el enfermo consiste en detener de inmediato la transfusion, y mantener el acceso venoso
con soluciodn salina fisiologica. Se debe notificar inmediatamente en el formato ad hoc para tal fin,
y enviarlo al respectivo banco de sangre. El tratamiento inicial depende de las manifestaciones
clinicas del paciente. En las reacciones severas no se deben esperar los resultados de la

investigacion seroldgica para iniciar el tratamiento. Sin embargo, en caso de fiebre aislada sin
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escalofrios u otros sintomas, se prescriben antipiréticos, y la transfusion se reanuda al disminuir la
temperatura y obtener los resultados del banco de sangre y los analisis de laboratorio pertinentes

(p. 476).

Ante este tipo de reacciones adversas frente a las transfusiones, lo mas importante es detener
el paso del producto sanguineo; sin embargo, no es necesario quitar la via, para que se siga
administrando solucion fisioldgica. Evidentemente. el tratamiento debe ser inmediato. segln sea la

sintomatologia del paciente

Pruebas viscoelasticas y sus diferencias

De acuerdo con Fondevila y Marun (2016):

Los diferentes equipos (TEG o ROTEM) usan principios de medicioén similares, pero no
son equivalentes entre si debido a diferencias en el equipamiento, reactivos utilizados,
parametros a medir y algoritmos de interpretacion. Estos algoritmos, al facilitar la
identificacion rapida de la falla hemostatica, permiten una reposicion dirigida, utilizando

hemocomponentes y hemoderivados especificos. (p. 217)

Como mencionan los autores, las pruebas viscoelésticas son pruebas distintas en equipamiento
y parametros y activos al utilizar, pero generan el mismo resultado con distinta nomenclatura; estas

pruebas son de alta utilidad, ya que permiten una reposicion dirigida.

De acuerdo con Whiting y Dinardo (2014), los reactivos difieren entre ambas plataformas,
inclusive el activador de la coagulacion que usa cada una. Al considerar el ROTEM delta (equipo
automatizado), cada prueba se realiza en una sola unidad, utilizando cuatro canales, y las pruebas
disponibles son INTEM (coagulacion intrinseca con acido eldgico), EXTEM (factor tisular
desencadena la activacion extrinseca), FIBTEM (citocalasina D se agrega al canal EXTEM para
eliminar la contribucién de plaquetas), y APTEM (se agrega aprotinina al canal EXTEM para
detener la fibrino6lisis). Esta disponible una modificacion de INTEM con la adicion de heparinasa
para detectar heparina en la muestra de sangre. Todos los resultados se muestran como un conjunto
de curvas de coagulacion y lisis denominadas temogramas, y se derivan hasta 32 pardmetros que

describen la cinética de coagulacion y lisis y las propiedades de la coagulacion (parr. 8).
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Nuevamente, estos autores coinciden con los anteriores: las pruebas viscoelasticas difieren
entre si, en activadores a utilizar, pardmetros, y nomenclatura para interpretar los resultados. Una
de las diferencias, a nivel del sistema operativo de las pruebas, es que ROTEM es un sistema mas
moderno, y su creacion fue basada a partir de TEG. El sistema TEG es capaz de analizar dos

muestras y ROTEM cuatro muestras simultaneamente.

Whiting y Dinardo (2014) dicen que en el sistema TEG, una copa cilindrica que contiene una
muestra de sangre total de 340 pl oscila 4° 45' cada cinco segundos, y un alfiler de un alambre de
torsion se suspende en la sangre. Como la fuerza viscoeléstica del codgulo aumenta mas, la rotacion
se transmite al alambre de torsion y es detectada por un transductor electromagnético. En el sistema
ROTEM, una copa cilindrica que contiene una muestra de sangre total de 340 pl permanece fija,
mientras que un pasador suspendido en un mecanismo de cojinete de bolas oscila inicialmente 4°
75 ' cada seis segundos, mediante la aplicacion de una fuerza constante. A medida que aumenta la
resistencia viscoelastica del coagulo, se impide la rotacion del pasador, y se detecta Opticamente

utilizando un sistema de sensor de imagen de dispositivo de carga acoplada (CDD) (p. 228).

Estos autores describen que los sistemas de transduccion electromecanica, de ambas pruebas
viscoelasticas, son distintos entre si, en el sistema operativo y mecanico al momento de evaluar la

cinética y la fuerza de la formacion/disolucion del coagulo.

De acuerdo con Whiting y Dinardo (2014), un dispositivo ROTEM estandar es capaz de
analizar cuatro muestras simultdineamente, mientras que un dispositivo TEG estandar es capaz de
analizar dos muestras. Ademas, el dispositivo TEG es muy sensible a las vibraciones y debe
mantenerse nivelado en un banco estable. Si bien ROTEM proporciona un pipeteo automatico, el

TEG requiere el pipeteo manual de muestras de sangre en los vasos (p. 228).

De nuevo, los autores hacen hincapié en que ambas pruebas son distintas entre si. Se menciona
que otra de sus diferencias en el pipeteo, movimiento de copa, movimiento del pasador, angulo de
rotacion, deteccion, control de temperatura, regulacion de la temperatura, interior de la taza y

material de la copa.



109

Pruebas viscoelasticas versus pruebas convencionales de laboratorio en el sangrado masivo

Duque (2016), plantea que la tromboelastometria es un método de andlisis global de la
coagulacion, y da informacion cualitativa sobre la interaccion plaquetas-fibrindgeno, ya que se
pueden tener recuentos normales, pero con disfuncion precoz asociada, lo que se traduce en un
coagulo poco resistente y con mayor tendencia al sangrado. Por el contrario, los analisis
convencionales de la coagulacion (TP, APTT) no informan sobre la fortaleza y lisis del coagulo
que se esta formando in vivo, ni sobre la funcionalidad de plaquetas y fibrindgeno; ofrecen un mero

recuento cuantitativo. Ademas, sus resultados suelen tardar 45-60 minutos (parr. 6).

Como menciona Duque (2016), se descubre que las pruebas viscoelasticas son superiores en
generar resultados. En comparacion con las pruebas convencionales, en los test viscoeldsticos los

resultados estan a los diez minutos, y por ende el abordaje serd mas oportuno y eficiente.

De acuerdo con Carrillo y Meza (2015), las pruebas de coagulacion estdndar se han utilizado
como valores diagnodsticos en el paciente durante el transoperatorio, y en pacientes con
coagulopatia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Sin embargo, el problema se centra en
que dichos test no valoran la calidad del trabajo plaquetario, ni los sistemas fibrinoliticos: solo
miden la hemostasia plasmatica y no de la sangre total; es decir, no discriminan el mecanismo
fisiopatologico del sangrado. Ademads, evaluan solamente los primeros 60 segundos de la
formacion del codgulo (proceso que dura de forma completa de 15 a 30 minutos) y se realizan a
temperatura de 37 °C y pH de 7.5, sin considerar el efecto de la hipotermia, acidosis, hipocalcemia,

y anemia. Ni el TP ni el TTPa evaluan la fibrindlisis (p. 407).

Como mencionan los autores, las pruebas convencionales son las mas utilizadas en la
actualidad, pero son pruebas que tienen una deficiencia significativamente mucho mayor en
términos de andlisis y generacion de resultados, en comparacion con las pruebas viscoelasticas que

integran todas las fases de la coagulacion y fibrindlisis.

De acuerdo con Roldan (2015), las pruebas habituales utilizadas para la valoracion de la
coagulacion: Tiempo de Protrombina (TP), Tiempo de Tromboplastina Parcial activado (TTPa) e
fndice Normalizado Internacional (INR), asi como el recuento plaquetario y los niveles de

fibrindgeno, son pruebas estaticas, y solo capturan un pequefio instante de todo el proceso de
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coagulacion, por lo que es posible que estas pruebas resulten normales mientras el estado general

de la coagulacion del paciente es anormal (p. 649).

Roldéan (2015) también concuerda con los anteriores autores, en que son las pruebas mas
utilizadas en los centros hospitalarios; estos laboratorios no deberian ser las mas fiable para abordar
a pacientes con trauma, ya que estas pruebas no indican realmente lo que se necesita para
transfundir. Un paciente con una coagulopatia es cambiante en todo momento, es decir, requiere

de segundos para presentar otra alteracion distinta, y requerir otro tipo de componente a transfundir.

Segun Carrillo y Meza (2015), el uso rutinario del TEG implica menos componentes
sanguineos, al compararse con una terapia transfusional basada en pruebas estandar en pacientes
llevados a cirugia cardiovascular mayor. Esto implica una disminucion de los costos y de la

exposicion innecesaria por parte de los pacientes a la sangre y sus derivados (p. 407).

Seguidamente, los autores hacen hincapié en que las pruebas viscoeldsticas tienen mayor tasa
de efectividad y disminucion del costo de componentes sanguineos, comparadas con las pruebas
convencionales; es decir, estas pruebas son ahorradoras de hemocomponentes y reducen la

exposicion de pacientes a transfusiones innecesarias.

De acuerdo con Diaz et al. (2017), la mayor ventaja del TEG/ROTEM®, en comparaciéon con
las pruebas de coagulacion habituales, es la posibilidad de integrar estas pruebas con la funcion
plaquetaria; es decir, es capaz de armonizar el proceso de la coagulacidon con la agregacion
plaquetaria, en el contexto de un paciente con alteraciones hemostaticas y, asi, dar una idea mas
global de la fisiologia de la hemostasia. Segiin el patrén de tromboelastografia, es posible
identificar con precision el defecto subyacente de la cascada de coagulacién (trombocitopenia,
deficiencia de factores, efecto de la heparina, hipofibrinogenemia o hiperfibrinélisis), lo que
permite tener una idea clara de en qué fase se encuentra alterada y, de esta manera, facilita la

decision sobre el tratamiento que requiere el paciente (p. 67).

Estos autores indican que las pruebas viscoelasticas son una mejor opciéon, en comparacion
con las pruebas convencionales. Recalcan que es una técnica correcta para identificar la causa del

sangrado, optimizar el tiempo y empezar a transfundir en un periodo de tiempo corto.
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Resultados

Como parte de esta revision bibliografica realizada, se mostrardn los datos de las
investigaciones propiamente de los articulos estudiados, con el fin de demostrar el objetivo
principal de esta tesis de investigacion, comprobando, asi, los beneficios de las pruebas
viscoelasticas para el manejo del sangrado masivo en el servicio de emergencias en los periodos

2015-2020.

Es importante mencionar que los dos tipos de pruebas viscoelasticas, tanto TEG como
ROTEM, si tienen beneficios sobre el manejo del sangrado masivo, y serian una excelente opcion
si estuvieran en los servicios de emergencias y, ademas, se contara con el equipo médico necesario,

asi como el personal capacitado para interpretarlas y ponerlas en practica.

Se logro6 encontrar que las PV tienen multiples beneficios en los servicios de emergencias. En
primer lugar, cuando se habla de un sangrado masivo, se requieren reposiciones transfusionales
masivas; sin embargo, no todos los pacientes requieren de todos los hemocomponentes, pues segiin
sea la patologia o alteracion en la hemostasia, asi serd el componente sanguineo que requieran.
Estas pruebas detectan cual es el producto especifico que el paciente requiere. En segundo lugar,
ellas miden las fases de la coagulacion, como la fase de propagacion, estabilizacion y disolucion del
coagulo, permitiendo, asi, evaluar su funcionalidad. En tercer lugar, ofrecen resultados en un
periodo de tiempo muy corto; ademas, estos resultados son en tiempo real y con la sangre entera

del paciente.

Otro beneficio encontrado, y de mucha importancia, es el ahorro de hemocomponentes, ya que
los bancos de sangre tienen suministros muy limitados; entonces, al poder determinar la cantidad
y tipo de elemento sanguineo que necesita el paciente, se disminuye en una parte muy significativa

el desperdicio de estos, permitiendo asi que otros pacientes puedan darle la utilidad necesaria.

Se logro determinar que, al reducir la cantidad de transfusiones y hemocomponentes utilizados,
también se reducen las reacciones adversas postransfusionales, debido a que muchas de ellas estdn
relacionadas con cierto grupo especifico de componentes, como, por ejemplo: la reaccion febril
hemolitica se presenta en mayor proporcion con la transfusion de plaquetas, esto causado por el

tipo de almacenamiento que se maneja.
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Se encontrd que, al tener la caracteristica y beneficio de brindar informacion en tiempo real,

se obtiene un abordaje mas rapido, efectivo e individualizado para cada paciente.

Se logr6 encontrar, como otro beneficio, que el uso de estas pruebas en el momento oportuno,
pueden permitir el uso de otros componentes protrombinicos antes de utilizar algin componente

sanguineo, y asi evitar la exposicion del paciente a las complicaciones transfusionales.

Se determino, como otro beneficio de las PV, que puede disminuir en cierta parte el riesgo de
un sangrado masivo en pacientes que se encuentran anticoagulados. Esto es importante en los casos
en los que un paciente ingresa de emergencia a un centro médico, y debe ser anestesiado e

intervenido quirargicamente, sin datos médicos completos de su estado previo.

Se logrd encontrar que las dos causas mas frecuentes de sangrado masivo, tanto en Costa Rica
como a nivel mundial, son los traumas y los sangrados obstétricos de diferentes causas. En el caso
de los pacientes politraumatizados, muchos mueren en el sitio por lesiones cerebrales y por la

hemorragia masiva, misma razén de mortalidad cuando llegan al servicio de emergencias.

Se encontro, en un articulo publicado por Fondevila (2019), que la mitad de los pacientes que
sangran en un trauma van a necesitar una transfusion sanguinea. Y dependiendo del tipo de trauma,
ya sea civil o militar, se necesitard que la transfusion sea de forma masiva. Por lo tanto, el 80% de
las muertes intrahospitalarias es por hemorragia, y dos de cada tres se producen en las primeras

seis horas.

De los pacientes en condicion de trauma, un alto porcentaje desarrolla ATC; en este escenario
el uso de las PV es muy efectivo para corregir esta coagulopatia, ya que evita el riesgo de

hemodilucion, aplicando inicamente lo que el paciente necesita.

Se logrd conocer la razon por la que los sangrados obstétricos son una de las principales causas
de sangrado: porque, fisioldgicamente, las mujeres en estado de embarazo tienen aumento de gasto
cardiaco, aumento del volumen total y de la volemia, lo cual se traduce en un estado de

hemodilucion.
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Se determind que el sangrado postparto es responsable de un tercio de las muertes a nivel
mundial.

Se logr6 encontrar que con la TEG y ROTEM se observan R, CT y CFT acortadas, asi como
la AM y MCF aumentadas, debido al estado de hipercoagulabilidad que presentan las mujeres en
embarazo.

Se encontré que un 1% de las mujeres con parto normal van a requerir una transfusion, y el
porcentaje de necesidad de transfusion aumenta si es por cesarea. En este caso, las PV permiten
una terapia mas especializada, y también evitan el uso de grandes volimenes de componentes
sanguineos.

Se encontrd que el fibrindgeno se utiliza como biomarcador para la hemorragia obstétrica; sin
embargo, es limitado por su baja disponibilidad, y ademas el tiempo de obtencion de resultados es
alrededor de 60 min. La TEM ofrece una soluciéon con FIBTEM A5 como biomarcador temprano

para la hemorragia obstétrica.

Se encontré relacion en que el uso de las PV permite la utilizacion de elementos
protrombinicos para disminuir las complicaciones trombdticas post-resucitacion, y asi limitar el

uso de hemocomponentes.

Se encontrdé que el manejo convencional mas utilizado en la actualidad es el protocolo
transfusional ratio 1:1:1, donde se transfunde una unidad de glébulos rojos, una de plaquetas y una
de plasma fresco congelado; se utiliza en pacientes con pérdida masiva de sangre, quienes ademas
presentan estados de acidosis, hipotermia y coagulopatia. Estos protocolos se activan por medio de
escalas; la mas utilizada es la puntuacion ABC score, la cual es precisa y mas sencilla de usar que
las escalas TASH, ETS y McLaughlin, ya que no requiere ninguna prueba de laboratorio, es mas
facil de recordar, usar y no retrasa la transfusion, y mas bien les ayuda a los médicos a activar su
protocolo de transfusion masiva de una forma mas rapida. Se observo que se disminuyo la
mortalidad hasta un 5% y si se activaron 10-15 minutos, y después hubo un aumento en la

mortalidad hasta tres veces.

Se logré evidenciar que las pruebas convencionales utilizan las pruebas tradicionales de
la coagulacion; es decir, el recuento de plaquetas, el tiempo de sangrado, el tiempo de protrombina

(TP y TTPA), pero estas pruebas tienen ciertas limitantes, como su deficiencia en correlacion con
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el sangrado y la hipercoagulabilidad; su incapacidad para reflejar la contribucion de las plaquetas,
el factor XIII y la plasmina durante la formacion y lisis del codgulo; y sus lentos tiempos de

respuesta.

Se encontr6 que ROTEM es una modificacion moderna de la tecnologia TEG; ambas pruebas
se encargan de evaluar la cinética y la fuerza de la formacion o disolucion del coagulo por medio
de medicion de cantidad de fuerza ejercida, y se va a transmitir a través de un sistema de
transduccion electromecénica por medio del desarrollo del coagulo.

Se logr6 evidenciar que ambas pruebas tienen diferencias entre si: en el TEG el pipeteo es
manual y en ROTEM es automatico; el TEG presenta un movimiento de copa que es moviente
mientras que en ROTEM es reparado; el movimiento de pasador es reparado en TEG mientras en
ROTEM es moviente; el angulo de rotacion de la primera es 4° 45/5 seg y en la segunda 4° 75/6
seg; en TEG la deteccion se realiza por medio de transduccién de pines y en ROTEM por medio
de impedancia de rotacion; mientras tanto, en el control de temperatura en grados centigrados TEG
es en 24-40 y en ROTEM en 30-40; la regulacion de la temperatura en TEG es por medio de taza
calentada y en ROTEM se hace por medio de bloqueo de metal calentado; el interior de la taza en
la primera es lisa y en ROTEM es con estrias; y para finalizar se encontr6é que en lo que difieren
también en el material de la copa es en TEG en criolita y en ROTEM es de polimetacrilato de
metilo.

Se encontrd que otra diferencia, de las pruebas viscoelasticas, es que utilizan una nomenclatura
diferente para describir los mismos parametros; se menciona que el tiempo que tarda la traza en
alcanzar amplitud de 2 mm en ROTEM se interpreta por el tiempo de coagulacion (CT) y la
velocidad de reaccion (R) en TEG; el tiempo necesario para que la amplitud del codgulo aumente
de 2 a 20 mm se debe observar por medio del tiempo de formacion del codgulo (CFT) y el tiempo
cinético (K) respectivamente. Las fuerzas del codgulo se interpretaran por medio de la firmeza
maxima del codgulo (MCF) para ROTEM y amplitud maxima para TEG; el indice de lisis para
ROTEM es por medio del indice de lisis 30 (L130) y en TEG es por medio de Lysis 30 y Lysis 60
(LY30y LY60).

Se logr6 determinar que la cantidad de unidades a transfundir es distinta entre pacientes, y se

les colocan las necesarias hasta que el paciente recupere su inestabilidad hemodindmica. Es
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importante mencionar que existen riesgos y complicaciones encontrados en la terapia transfusional
a corto y a largo plazo, y generalmente la mayoria de pacientes que ingresan a los servicios de
emergencias son con reacciones adversas agudas, lo que quiere decir en un periodo de 24 horas

post transfusional.

Se logré encontrar que las reacciones adversas agudas de origen inmunoldgico son mas
frecuentes que las reacciones adversas agudas de origen no inmunologico. Entre las reacciones
adversas de origen inmunologico se encuentran las reacciones alérgicas, la reaccion febril no
hemolitica, la lesion pulmonar aguda relacionada con la transfusion (TRALI/LPART y la reaccion
hemolitica aguda. Las reacciones no inmunologicas incluyen la hemosiderosis transfusional, la
transmision de priones, las reacciones hipotensoras, la contaminacidon bacteriana, la sobrecarga

circulatoria y la disnea asociada a la transfusion.

Se determind que las reacciones transfusionales agudas de origen inmunoldgico mas
frecuentes son la reaccion febril no hemolitica, la cual sucede cuando se aumenta mas de 1°C, y

las reacciones alérgicas, que son una reaccion de hipersensibilidad tipo 1.

Se logrd encontrar que la reaccion hemolitica aguda es la reaccion adversa mas grave asociada
a la transfusion, debido al proceso de hemolisis que sucede en esta complicacion, principalmente

por incompatibilidad de los grupos ABO.

Se encontrd que las pruebas viscoeldsticas son ensayos hemostaticos viscoelasticos capaces de
monitorizar la interaccion de los factores de la coagulacion en tiempo real del paciente y, a su
vez, indican cual parte de la coagulacion esta siendo afectada, si el problema es causado por
factores de coagulacion, acumulo de plaquetas, lisis temprana del codgulo y, de acuerdo con lo
que esté sucediendo, se puede dirigir la terapia transfusional y administrarle al paciente los
hemoderivados que esté ocupando por su situacion actual. Por medio del tromboelastograma se

observan los trastornos de la coagulacion, y se logran corregir con el hemoderivado especifico.
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Se determind que las pruebas viscoelasticas difieren en el equipamiento, reactivos a utilizar,
parametros e interpretacion, y a pesar de que estas pruebas tienen diferencias a nivel del sistema,

ambas generan la misma informacién sobre la formacion del coagulo.

Se determind que una de las diferencias de ambas pruebas es que ROTEM es considerado un
sistema moderno, ya que su creacion fue realizada a partir de TEG. Al momento de analizar una

muestra, ROTEM logra analizar cuatro muestras y TEG dos muestras simultaneamente.

Se encontrd que las PV tienen el beneficio de valorar las fases de la coagulacion en tiempo

real, y las pruebas convencionales no tienen esa capacidad.

Se logr6 encontrar que las PV dan resultados de las muestras de una forma muy rapida, en un
periodo de diez minutos, mientras que las pruebas convencionales de laboratorio tardan entre 30 y

45 min para dar resultados.

Se encontrd que las PV tienen el beneficio de brindar una transfusion mas individualizada y

de una forma mas rapida que las pruebas convencionales.

Se encontr6 que las PV permiten una gran cantidad de ahorro de componentes sanguineos, en

comparacion con las PC, ya que normalmente se utiliza el protocolo 1:1:1.

Se encontré como beneficio que las PV permiten saber, de una forma mas rapida, cuando

detener la transfusion sanguinea en un periodo de tiempo menor que las PC.

Se encontrd como beneficio que las PV, segln sea el caso, logran disminuir en cierta forma
las reacciones adversas postransfusionales, pues algunas de estas estdn directamente relacionadas
con ciertos componentes; entonces, en caso de los servicios de emergencia, en los que la toma de
decisiones debe ser muy rapida, las PV permiten determinar el hemocomponente casi que, de forma

inmediata, mientras que las PC no, y nuevamente deben aplicar el protocolo 1:1:1.

Se encontr6 como ventaja de las PV, que identifican trastornos de hipocoagulabilidad e
hipercoagulabilidad, permitiendo asi establecer una estrategia mdas adecuada y evitando la

magnificacion del problema aplicando el protocolo 1:1:1 seglin sea el caso.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

Desde hace muchos afios, especificamente en 1948, aparecieron las primeras pruebas
viscoelasticas desarrolladas en Alemania por Hartert; sin embargo, en ese momento no tuvieron el
impacto suficiente que estan teniendo en la actualidad. Hasta en los afios ochenta volvieron a
reactivarse con su aplicacion en los trastornos de la coagulacion por trasplantes hepaticos y cirugia

cardiaca con circulacion extracorporea.

La forma mas clasica de tratar la hemorragia masiva incluye la reposicion de la volemia con
uso de fluidos, con cirugia de control en el origen de la hemorragia y con transfusion de
hemoderivados; no obstante, la morbimortalidad sigue siendo muy alta. Debido a esto, en las
ultimas décadas se han instaurado nuevas técnicas para aumentar la sobrevida del paciente, entre
ellas el uso de farmacos prohemostaticos y la introduccion de las pruebas de cabecera del paciente
(PV) para un manejo mas individualizado y eficaz del paciente; por tanto, se concluye que el uso

de la PV si tiene beneficios sobre los sangrados masivos en los servicios de emergencias.

Las PV tienen varios beneficios que son importantes de mencionar. En primer lugar, permiten
observar en tiempo real la fisiologia de la coagulacion, pudiendo asi detectar el problema

hemostatico que est4 teniendo el paciente y repararlo de una forma especifica.

Se destaca el ahorro de hemocomponentes como uno de los beneficios més importantes,
porque logra que los hospitales tengan mayor cantidad de hemoderivados para todos los pacientes,

sin ningun tipo de desperdicio.

Se concluye que el uso especifico de hemoderivados, seglin sea la necesidad y patologia del
paciente, disminuye la presentacion de reacciones adversas, debido a que hay reacciones
directamente relacionadas seglin sea el elemento sanguineo transfundido. Como en el caso de la
reaccion febril no hemolitica, es mas frecuente con la administracion plaquetaria, debido a que las
plaquetas son almacenadas a temperatura ambiente. La reaccion alérgica se asocia a la
administracion de plasma. Y la reaccion hemolitica aguda se da en respuesta a los antigenos de los

GR por anticuerpos que tiene el paciente, normalmente por incompatibilidad ABO.
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Estas pruebas, ademads de brindar un abordaje individualizado, también brindan la informacion
para utilizar o no complejos protrombinicos, que también son de gran importancia en el sangrado

masivo para disminuir el riesgo de reacciones adversas y sobrecargas de volumen.
Se concluye que las PV pueden actuar como biomarcadores predictores de una hemorragia.

Los escenarios mas frecuentes de sangrado masivo son por eventos traumaticos y obstétricos,
teniendo un mayor peso de sangrado el trauma militar que el trauma civil. Las PV son muy
eficientes para tratar la ATC, ya que disminuyen el riesgo de hemodilucion y acidosis. Ademas,
pueden detectar de forma precoz la fibrindlisis, y quienes tengan una ISS mayor de 16 van a tener

mayor riesgo.

La hemorragia postparto es la primera causa de muerte materna a nivel mundial. Las
laceraciones y hematomas generados durante el parto contribuyen a causas de hemorragias
masivas. Un 1% de las mujeres necesitaran de transfusion sanguinea, y el porcentaje aumenta si es
por cesarea. E1 FIBTEM 5, que corresponde a la amplitud después de cinco minutos de la formacién

del coagulo, es un biomarcador temprano para la prediccion de hemorragia obstétrica.

El uso de las PV funciona como una guia a la hora de utilizar complejos protrombinicos, para
revertir a las coagulopatias en pacientes obstétricas con shock, y asi evitar complicaciones post-

resucitacion.

El manejo convencional mas utilizado es transfundir al paciente en proporcion 1:1:1; se realiza
de esta manera ya que es la més parecida a la sangre total. Sin embargo, transfundir a ciegas genera
las reacciones adversas agudas postransfusionales de origen inmunoldgico y las de origen no
inmunolodgico. La reaccion febril no hemolitica, junto con la reaccion alérgica, son las mas

frecuentes, pero la reaccion hemolitica aguda es la de mayor gravedad de las reacciones agudas.

Las PV evaltian en tiempo real las fases de la coagulacion, brindando resultados en diez
minutos, mientras que las pruebas convencionales tardan aproximadamente entre 30 y 45 min
segin sea la disposicion del laboratorio. Por lo tanto, las pruebas agilizan el tratamiento

individualizado.

Las pruebas viscoelasticas tienen diferencias entre si; ambas generan resultados con
nomenclatura distinta, usan reactivos diferentes, otra manera de transduccion mecdanica, pero a

pesar de estas diferencias, ambas interpretan la cinética y lisis del codgulo.
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Con el uso adecuado de las PV, el ahorro de costos y la disminucion en el desperdicio de

hemocomponentes son mucho mayores, en comparacion con el empleo de las PC.

Las PV disminuyen el riesgo de hemodilucion y, a su vez, disminuyen el riesgo de empeorar
una coagulopatia, ya que identifican los componentes necesarios, y con las PC necesariamente se

tienen que usar los protocolos convencionales.

Con las PV se disminuyen las probabilidades de complicaciones post transfusionales, al
identificar el hemocomponente necesario, ademas de facilitar el uso de complejos protrombinicos.

Con las PC esto no es posible.

Recomendaciones

A nivel mundial, la tecnologia que ofrecen las pruebas viscoelésticas ha tenido un gran auge,
por ser herramientas promisorias para la hemostasia; por lo tanto, es importante que los
profesionales en salud, principalmente aquellos que se encuentran en contacto con los trastornos
de la coagulacion, conozcan sus beneficios y aplicaciones, no necesariamente como sustituta de las
pruebas convencionales, pero si como un aporte muy importante que va a favorecer la atencion del
paciente, y disminuir el uso de hemocomponentes, que en muchas ocasiones son escasos en los

centros hospitalarios.

Se recomienda que, en el momento donde se requiera transfundir a un paciente y utilizar
hemocomponentes sean siempre guiados por un criterio médico y clinico, idealmente utilizando

pruebas viscoelasticas.

Capacitar al personal para la lectura adecuada de las PV, debido a que son indispensables para

el diagndstico, y hay pocos profesionales capacitados.

Promover el uso de las pruebas viscoelasticas en todos los hospitales a nivel nacional e

internacional, para eliminar los desperdicios de hemoderivados y reacciones adversas.
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Realizar mdas investigaciones a nivel nacional sobre las PV, ya que no existen tantas
publicaciones al respecto, credndose un sesgo en la educacion de los estudiantes de medicina y los

profesionales de la salud.
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