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l. RESUMEN

Resumen

La transfusion sanguinea en la atencion médica posee numerosos beneficios clinicos
y terapéuticos en la medicina moderna; y, su uso racional se ha convertido en una necesidad,
al constituir un recurso de dificil obtencion y poca disponibilidad en diferentes regiones
geograficas del mundo. Por tanto, el uso de herramientas como ROTEM (tromboelastometria
rotacional) permite determinar de forma sencilla y dirigida los requerimientos transfusionales

del paciente, optimizando el uso de hemo componentes.

Por tanto, la presente investigacion tiene como objetivo analizar la utilidad del
ROTEM en el uso eficiente de hemo componentes en pacientes sometidos a transfusiones
sanguineas en centros hospitalarios y su importancia clinica en el abordaje. Esto, mediante

una revision de tipo bibliogréfica y alcance descriptivo con enfoque cualitativo.

Los resultados muestran que el uso de la herramienta ROTEM ha sido efectiva en la
toma de decisiones en pacientes con requerimientos transfusionales, esto comparado con la
utilizacion de hemo componentes basada en protocolos masivos de transfusion o pruebas de
laboratorio estandar. Esto lo convierte en una herramienta Gtil y de gran impacto en la mejoria

clinica del paciente como en la optimizacion de hemo componentes en centros hospitalarios.

Palabras clave: ROTEM, hemo componentes, transfusiones.

Abstract

Blood transfusion in medical care has numerous clinical and therapeutic benefits in
modern medicine; and its rational use has become a necessity, as it constitutes a resource that
is difficult to obtain and little available in different geographical regions of the world.
Therefore, the use of tools such as ROTEM (rotational thromboelastometry) makes it



possible to determine the patient's transfusion requirements in a simple and targeted manner,

optimizing the use of blood components.

Therefore, the present investigation aims to analyze the utility of ROTEM in the
efficient use of blood components in patients undergoing blood transfusions in hospital
centers and its clinical importance in the approach. This, through a bibliographic review and

descriptive scope with a qualitative approach.

The results show that the use of the ROTEM tool has been effective in decision-
making in patients with transfusion requirements, compared to the use of blood components
based on massive transfusion protocols or standard laboratory tests. This makes it a useful
tool with great impact in the clinical improvement of the patient as well as in the optimization

of blood components in hospitals.

Keywords: ROTEM, blood components, transfusions
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CAPITULO I- INTRODUCCION



1.1 Introduccién

En la presente investigacion se pretende analizar la tromboelastometria rotacional
(ROTEM) como una herramienta disponible en la actualidad para utilizar con mayor
eficiencia los hemo componentes dentro de los centros hospitalarios. Ademas, se busca
resaltar la importancia y utilidad clinica de la prueba para la toma de decisiones de tipo
transfusional, como parte de la implementacion por parte del personal médico de esquemas

de abordaje que generen resultados positivos en la evolucion de los pacientes.

A partir de lo anterior, resulta de gran importancia describir los aspectos relacionados
tanto a sus diferentes usos desde el punto de vista transfusional en el ambito médico. Aunado
a esto, se pretende generar una serie de recomendaciones relacionadas a los aspectos
preanaliticos de las muestras a utilizar para obtener resultados altamente eficientes en la

intervencion de los pacientes.

Esta investigacion aporta los conocimientos necesarios para poder interpretar una lectura
correcta del resultado emitido por este instrumento, lo que tendrd impacto en la seleccion del
hemo componente a utilizar en caso de que se requiera transfundir al paciente y permitira

optimizar los recursos en los bancos de sangre.

Lo anteriormente mencionado resulta de gran importancia, ya que en el campo médico
costarricense esta herramienta no es altamente conocida y como consecuencia, en muchas
ocasiones se incurre en un alto gasto de hemo componentes intentando estabilizar el paciente,
en lugar de suministrar de manera dirigida el producto sanguineo que el paciente requiere en

ese momento.

1.2 Planteamiento del problema

Ante la realidad que se presenta en muchas ocasiones en los centros hospitalarios, donde
la cantidad de hemo componentes disponible para suplir las necesidades de los pacientes que
tienen requerimientos transfusionales puede ser escasa; ya sea por baja afluencia de donantes

0 por demanda excesiva de transfusiones, es importante intentar optimizar su uso.



Existen en la actualidad herramientas como la tromboelastometria rotacional (ROTEM),
que son de gran utilidad clinicamente para valorar el estado de la coagulacion de los pacientes
al analizar propiedades como la formacion del coagulo, su firmeza y lisis. De esta manera,
es posible valorar si el paciente requiere ser transfundido y conocer qué hemo componente

es importante suministrar.

Dado lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢cual es el aporte de
la tromboelastometria rotacional (ROTEM) como herramienta para el uso eficiente de hemo
componentes y su importancia en el abordaje médico de pacientes sometidos a transfusiones

sanguineas en centros de atencidn hospitalarios?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Analizar la tromboelastometria rotacional (ROTEM) como herramienta para el uso
eficiente de hemo componentes en centros de atencidn hospitalarios y su importancia dentro

del abordaje médico de pacientes con requerimientos transfusionales.

1.3.2 Objetivos Especificos

a) Describir las caracteristicas generales de la tromboelastometria rotacional
(ROTEM) y sus diferentes usos asociados a medicina transfusional.

b) Identificar la importancia del uso del ROTEM en el abordaje médico de pacientes
sometidos a transfusiones sanguineas.

c) Generar recomendaciones acerca del uso apropiado del ROTEM dentro del
abordaje de pacientes atendidos en hospitales del sistema de salud costarricense.

1.4 Justificacion
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De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)!2 en relacion con la
disponibilidad y seguridad de la sangre; se reporta que el 40% de los 118,5 millones de
donaciones de sangre extraidas en todo el mundo se recogen en los paises de ingresos altos,
donde vive el 16% de la poblacién mundial. Asimismo, la tasa de donacion de sangre por
cada 1000 personas es de 31,5 donaciones en los paises de ingresos altos, 16,4 en los de
ingresos medianos altos, 6,6 en los de ingresos medianos bajos y 5,0 en los de ingresos bajos.

Costa Rica, es un pais con una cultura de donacion no tan amplia como otros paises en el
mundo que ademas poseen mayor recurso econémico. Aunado a esto, el recurso material
necesario para llevar a cabo el proceso de extraccion, analisis y preparacion final de los hemo
componentes esta ligado en muchas ocasiones a la capacidad econémica del pais; esto puede
Ilegar a implicar menor posibilidad de contar con la cantidad de hemo componentes necesaria

para poder solventar la demanda transfusional.

Con base en lo anteriormente mencionado, es posible ver que existe marcada diferencia
de accesibilidad para recibir una transfusion de sangre entre paises de ingresos bajos y altos.
Aunado a esto, la OMS?? reporta lo siguiente con respecto a la tasa mediana de donacion de
sangre: en paises de ingresos altos es de 31,5 donaciones por cada 1000 habitantes, en los
medio-altos es de 16,4 donaciones, en los medianos bajos es de 6,6 donaciones y en los bajos

es de 5 donaciones por cada 1000 habitantes.

Lo anteriormente mencionado evidencia con base en los ingresos que percibe cada pais,
que la disponibilidad de sangre en paises como Costa Rica es reducida en comparacién con
otros paises en el mundo, por lo cual es sumamente importante hace uso de este recurso de

manera racional.

En la misma linea, la Organizacion Panamericana de la Salud conocida por sus siglas
como OPS?3: expone que en el nuevo informe Suministro de sangre para transfusiones en los
paises de Latinoamérica y del Caribe, se muestra que a pesar de que el porcentaje de donantes
voluntarios ha crecido entre 2013 y 2015 en la region (del 38,53% al 44,17%), ain no se
alcanza el 100% recomendado por la OMS para garantizar un suministro de sangre suficiente.
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Es por este motivo que, de acuerdo con este ente mundial, en la resolucion WHA63.12
de la Asamblea Mundial de la Salud se insta a los Estados Miembros a establecer, aplicar y
apoyar programas que permitan gestionar eficientemente la disponibilidad de recursos, con

el objetivo de alcanzar la autosuficiencia.

Esto implica, que es responsabilidad de cada gobierno garantizar que los recursos
necesarios para este propdsito, ya que esto resulta fundamental para el sistema de salud de

cada pais y para la salud de sus habitantes.

Y es que existen diferencias importantes entre paises de ingresos altos y los de ingresos
bajos con respecto a las poblaciones que se benefician mayormente de las transfusiones,
siendo de acuerdo con la OMS'?, en paises de ingresos altos mas frecuentemente
transfundidas las personas mayores de 60 afios (hasta un 76% del total de las transfusiones)

y en los paises de ingresos bajos los menores de 5 afios (hasta un 54% de las transfusiones).

En concordancia con esto; es 16gico que exista relacion entre los ingresos por pais, el tipo
de poblacion mayormente transfundida y las patologias con mayores requerimientos

transfusionales para esa poblacion.

En funcidn a esta realidad mundial es que la OMS*? ha determinado que en los paises de
ingresos altos; las areas predominantes que se benefician de las transfusiones son cirugia
cardiovascular, trasplante, traumatismos masivos y tratamiento de tumores malignos solidos
y neoplasias sanguineas. De igual forma, en paises de ingresos bajos y medianos; mas
frecuentemente se transfundira para tratar complicaciones gestacionales y la anemia infantil

grave.
Resulta pues de gran importancia a nivel mundial, como parte de las estrategias que esta

organizacion promueve para mejorar la disponibilidad de la sangre; la utilizacion racional de

la misma y de los hemo componentes. Es por ello por lo que se debe tratar de reducir el
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namero de transfusiones innecesarias, lo cual permitird minimizar riesgos relacionados a la

transfusion.

Adicionalmente como parte de las medidas sugeridas por la OMS*?, se sugiere emplear
soluciones en lugar de hemo componentes (dentro de las posibilidades) y mas importante

aun, la implementacion de practicas clinicas que favorezcan este propdsito.

Es necesario entonces, hacer uso de los recursos siempre pensando en que son limitados
y que la vida de muchas personas puede depender de su uso racional. Es asi como de acuerdo
a la OPS® la directora de la OPS/OMS, Carissa F. Etienne; afirma lo siguiente: “Todas las
personas tienen derecho a esperar que la sangre que requieran esté disponible cuando se
necesite. Desafortunadamente, muchos todavia sufren innecesariamente o incluso mueren

porque no tienen acceso a una transfusion sanguinea segura y oportuna”.

Y es que las transfusiones sanguineas en medicina de urgencia son un recurso invaluable
en el abordaje de los pacientes. Con respecto a esto, la OPS™ asevera que un suministro
adecuado de hemo componentes al atender emergencias requiere de un servicio transfusional

bien organizado, el cual subsiste de donaciones principalmente voluntarias no remuneradas.

En vista de que la utilizacién de productos sanguineos es parte del esquema de manejo
de mdltiples patologias, la OPS™® resalta la importancia de estos recursos en el abordaje de
los pacientes. En palabras de Carissa F. Etienne: “El acceso universal a sangre segura y de

calidad es indispensable si queremos proporcionar una atencion integral de salud para todos”.

Con base en lo anteriormente mencionado, es que esta investigacion tiene como proposito
educar a los profesionales en salud sobre la importancia de implementar el ROTEM como
herramienta guia en la toma de decisiones de tipo transfusional, asi como de su adecuada
interpretacion para poder optimizar los recursos de una mejor manera y obtener resultados

gue generen una mejora en el estado del paciente.
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Asimismo, resulta de interés dar a conocer la utilidad clinica de la herramienta y su
adecuada interpretacion; ya que esto puede marcar la diferencia en la evolucién clinica de los
pacientes y disminuir costos para el sistema de salud. Esto, al ser introducida esta herramienta
como un elemento importante en el esquema de abordaje de multiples patologias que cursan

con alteracidon de la coagulacion e inestabilidad hemodinamica, entre otras.

1.5 Antecedentes
1.5.1 Antecedentes Historicos

De acuerdo con Marron *° la sangre ha sido el tejido que mas ha motivado la inventiva
literaria, ya que en la antigliedad se le vinculaba con procesos magicos y religiosos, por
ejemplo, en China 1000 afios a.C. durante la dinastia Nei Jing se decia que «la sangre encierra
el alma». De igual forma, en México, los aztecas daban a la sangre un valor de ofrenda en

sus sacrificios a los dioses y al beberla creian obtener mas fuerza y valentia.

Asimismo, segin Marrén *° otras creencias magicas basadas en la Medicina Galénica
decian que la sangre contenia los elementos vitales, los cuales al ser extraidos mediante
sangrias, permitian al sanador sacar los humores malignos de la enfermedad; mientras que al

ser infundidos sanaban los desérdenes del enfermo.

Marrén *° refiere que lon-Al-Nafis en el afio 1200 describio la circulacion de la sangre y
posteriormente el britanico William Harvey la redescubrié en 1628. Esto gener6 una
revolucion terapéutica, debido a que inicialmente los médicos extraian la misma con fines
curativos (sangrias) y a raiz de esta revolucion los mismos empezaron a contemplar la

posibilidad de reponerla (transfundirla), con los mismos propdsitos.

A partir del siglo XV (especificamente en 1942) cuando al Papa Inocencio VIII se le
“transfundi6 sangre” por la boca, hubo una concientizacion de la necesidad de donar sangre
de un individuo a otro para preservar la vida, remarcando que la sangre da vida. A pesar de

que este fallecid, este evento marcd el inicio de la donacion de sangre, afirma Marron °.
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Segun Marrén 19, hubo varios intentos de transfusion que involucraban experimentos con
animales. Por ejemplo, la primera persona quien primero logro transfundir sangre con éxito
de un ser vivo a otro, fue el cirujano inglés Richard Lower en 1665; quien inicialmente hacia
sus experimentos con perros hasta que lo implementé en humanos el 23 de noviembre de

1667 en Inglaterra.

Marrén *° narra que Lower y Edmund King transfundieron sangre de cordero a Arthur
Coga, un clérigo de 32 afios, de edad por 20 chelines. Posteriormente, el frances Jean-Baptiste
Denys logra la primera transfusién documentada transfundiendo sangre a un hombre enfermo

de sifilis que murio luego de haber recibido sangre de un perro.

Sin embargo, dentro de los acontecimientos relacionados a la transfusion mas notorios,
Marrén *° hace referencia a que el 1818 en Londres, James Blundell un médico Gineco-
Obstetra que estaba muy preocupado debido a la alta mortalidad materna por hemorragia
postparto; ided restituir la sangre perdida con sangre humana con el Unico objetivo de
reemplazar la sangre perdida. Con base en esta premisa hizo un total de 10 transfusiones, de
las cuales cinco fueron exitosas y las otras cinco fallecieron por patologias no asociadas a la

transfusidn. Esto esta consignado en su publicacién en Lancet en 1829.

A partir de 1900, cuando el norteamericano Karl Landsteiner descubrié los grupos
sanguineos ABO, Marron 0 afirma que el francés Alexis Carrel en 1907, preconizd la
transfusion directa mediante anastomosis arteria-vena en el donante y en el receptor

respectivamente, lo cual le vali6 le fuera otorgado el Premio Nobel en 1912.

Es a partir de este momento que de acuerdo con Marrdn °, especificamente de 1933 hasta
1947, que John Lundy establece los elementos y la generacion del primer Banco de Sangre;
creando el primero de ellos en el afio de 1935. El objetivo era satisfacer de manera rapida las
demandas de hemoderivados en los Servicios de Cirugia en la Clinica Mayo. Con base en su
experiencia con los pacientes, es que este recomienda indicar la transfusion en valores de

hemoglobina menores de 10 g/ dL o una pérdida mayor del 15% del volumen circulante.
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Elgueta, F. et al.,'! en su trabajo sobre los pilares del ahorro transfusional, sefiala la
importancia de las transfusiones sanguineas alogénicas en el campo médico. Asimismo,
recalca que los productos sanguineos son un recurso limitado y por ello no deben de usarse
irracionalmente, por lo cual existen 3 pilares esenciales para optimizar su uso; primeramente,
el diagnostico y manejo apropiado, el segundo constituye el uso de técnicas disponibles para

minimizar el sangrado y el tercero mejorar la tolerancia a la anemia.

En el estudio se concluyo que, a pesar de la efectividad de las transfusiones sanguineas
en el manejo de pacientes con requerimientos transfusionales, esto implica altos costos; por
lo cual establecer técnicas terapéuticas que permitan ahorrar este recurso suelen ser de gran
utilidad.

Con respecto a la administracion de hemoderivados, Fernandez, E. et al.,?! menciona que
esta podria ser guiada por las pérdidas sanguineas y las alteraciones de la coagulacion; pero
que, sin embargo, los tests habituales de coagulacidn, que incluyen el tiempo de protrombina
(TP), el tiempo parcial de tromboplastina (TTPA), fibrindgeno y recuento plaguetario son

poco sensibles para predecir sangrado.

Ademas, Fernandez, E. et al.,?! destacan como desventaja que los resultados demoran lo
suficiente como para que no reflejen con de manera fidedigna el estado actual del paciente al
momento de ser recibidos o en otras palabras no demuestran el estado de la coagulacion en

tiempo real.

Es asi como, Fernandez, E. et al.,?* hace referencia a que en la actualidad se imponen el
tromboelastograma (TEG®) o tromboelastometro rotacional (ROTEM®) y las pruebas a la
cabecera del paciente. Se dice que ambas medidas permiten una valoracion dindmica, online
y global de la cascada de la coagulacion, de la funcion plaquetaria y del grado de fibrindlisis,
permitiendo mas eficacia en el manejo de la coagulopatia. Se ha documentado que su uso

rutinario conlleva a una menor transfusion de componentes sanguineos que la terapia
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transfusional basada en pruebas de laboratorio convencional. En el trauma grave, permite

realizar diagnostico y dar tratamiento de la coagulopatia precoz.

En su articulo de revision bibliografica sobre terapia de la hemorragia severa guiada por
tromboelastometria basada en el algoritmo Essener Runde, Lier, H. et al.,® describe un
algoritmo bésico para la interpretacion de los resultados de la tromboelastometria y provee
recomendaciones para el tratamiento dirigido de la hemorragia severa. Ademas, como parte
del algoritmo el articulo se hace énfasis en la ventaja de las pruebas viscoelasticas (ROTEM
O TEG) en la prediccién temprana de la transfusion masiva y en la terapia dirigida con drogas
hemostaticas especificas, concentrados de factores de la coagulacion y productos sanguineos.

Como parte de los resultados, Lier, H. et al..® afirma que, en diferentes estudios de
cohorte, este manejo orientado en POC (point of care); estaba asociado con requerimientos
transfusionales reducidos, incidencia reducida de reacciones transfusionales adversas y

resultados positivos para el paciente.

Lier, H. et al.,® concluye, que el analisis de coagulacion basado en plasma (PTT y PT)
son inapropiados para monitorear coagulopatia o para guiar terapia transfusional; en cambio,
los resultados de pruebas viscoelasticas deben ser ligados a intervenciones terapéuticas por

algoritmos de manejo de la coagulacion.

Mata, D.% en su articulo de revision bibliografica sobre el uso de tromboelastometria
rotacional (ROTEM) y tromboelastografia (TEG) en sangrado masivo, establece una

asociacion entre la pérdida masiva de sangre y la coagulopatia secundaria.

Entiéndase el concepto de sangrado masivo de acuerdo a Mata, D.® como: pérdida total
de volumen sanguineo circulante en 24 horas, pérdidas del 50% del volumen sanguineo en 3
horas, sangrado de 150 ml por hora, pérdidas mayores a 1.5 ml/kg/min por méas de 20 min; o

la necesidad de reponer el 7% del peso ideal en volumen en adultos.
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Asimismo, Mata, D.° resalta la importancia de la resucitacion con hemo componentes
como parte del manejo terapéutico de este tipo de sangrado, ya que este constituye una causa

importante de mortalidad prevenible a nivel mundial.

Es asi, como este autor concluye que las pruebas viscoelasticas (TEG y ROTEM) son
herramientas diagnosticas practicas, rapidas y sensibles para el manejo individualizado de
pacientes con sangrado masivo o potencial de sangrado importante; ademas de beneficiar
mediante la optimizacién de producto sanguineos, demostrando ventaja sobre las pruebas de

laboratorio convencionales.

Theusinger, O. et al.,° en su ensayo clinico sobre estabilidad de la tromboelastometria
rotacional (ROTEM) y su reproducibilidad en el tiempo, estudiaron en Zdrich a 48 personas
(en 8 grupos de edad), tomando mediciones cada 30 minutos hasta alcanzar los 120 minutos
en 2 aparatos ROTEM con el objetivo de validar el instrumento. Esto, al evaluar aspectos
preanaliticos (estabilidad de la muestra en el tiempo), reproducibilidad/precision vy

finalmente intervalos de referencia y su efecto en edad/sexo.

De acuerdo con Theusinger, O. et al.,® la sangre fue estable durante los 120 minutos y no
se encontré diferencias significativas entre ambos ROTEM; concluyendo se emiten
resultados estables y con variabilidad minima durante los 120 minutos en cada aparato. Sin
embargo, se presentaron pequefias diferencias entre aparatos por lo cual se recomienda
monitorizar el paciente en el mismo dispositivo si estas diferencias sutiles pueden ser de

importancia para el tratamiento.

Gobngora, G. et al., ' realiz6 un estudio retrospectivo sobre la eficacia de un programa de
gestion de sangre en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, con 76 pacientes (en dos grupos)
operados por primera vez con bypass cardiopulmonar entre 2013 y 2016. Este programa tiene
como objetivo minimizar la exposicidn a sangre alogénica basado en evidencias cientificas;
para asi reducir las transfusiones de sangre innecesarias y disminuir efectos asociados,
suministrar hemo componentes al paciente ajustado a sus necesidades, mejorar su evolucion

y disminuir costos en salud.
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Como resultado Gdngora, G. et al.,*® se encontré un descenso transfusional del 93 y el
91% para plasma fresco congelado y crioprecipitados, respectivamente; sin embargo, no
hubo diferencia significativa en las transfusiones de globulos rojos empacados. Se concluyé
que implementar criterios de programa de gestion de sangre logré reducir el consumo de
plasma fresco congelado y crioprecipitados, aumentando las reservas de estos hemo

componentes.

1.5.2 Antecedentes Internacionales

Pérez, A. et al.,! en su reporte de caso, exponen el primer caso de manejo transfusional
guiado por ROTEM en México y realizan una revision bibliografica de aspectos generales
de las técnicas elastométricas. El caso consiste en una paciente femenina de 16 afios, de edad
con un traumatismo craneal por arma de fuego, que debid ser intervenida quirargicamente de

urgencia.

En determinado punto Pérez, A. et al.! sefialan que dicha paciente debié de ser
transfundida con glébulos rojos, plasma y cristaloides durante el proceso de reanimacion.
Aun asi, la hemorragia persistio por lo cual fue necesario acudir al uso de tromboelastometria
rotacional (ROTEM); mediante la cual se determind que el tiempo de coagulacion estaba
alargado y la firmeza del coagulo disminuida. Con base en estos resultados se indico
transfundir de manera dirigida concentrado de fibrindgeno y se inicié un antifibrinolitico;
deteniéndose la hemorragia y generando mejora en los parametros hemodinamicos del

paciente sin la necesidad de utilizar mas vasopresores.

Es asi como Pérez, A. et al.,! concluyen que la tromboelastometria rotacional es una
herramienta Gtil para el manejo dirigido e individualizado del paciente, reduciendo el nimero
de transfusiones y las complicaciones derivadas de las mismas; contribuyendo a la
disminucion de la morbilidad y mortalidad, asi como de los costos que implica el uso

indiscriminado de hemo componentes.
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Lekerika, N. et al.,2en su estudio de cohorte observacional retrospectivo aleatorizado en
dos grupos sobre la optimizacion transfusional en el trasplante hepéatico usando terapia guiada
por pruebas viscoelasticas, realiza la recopilacion de una serie de datos de pacientes
sometidos a trasplante hepatico en un hospital determinado. Un total de 92 personas fueron
divididas en un grupo A (grupo control), cuya terapia transfusional se baso en pruebas de
laboratorio convencionales (hemograma y pruebas de coagulacion) y en otro B cuya terapia
transfusional fue guiada por ROTEM, para valorar si en alguno de los dos grupos se

evidenciaba una diferencia en la cantidad de hemo componentes utilizados.

Con base en la informacion analizada, Lekerika, N. et al.,? concluye que los pacientes con
transfusiones guiadas por ROTEM requerian una menor cantidad de hemo componentes que
aquellos guiados por pruebas convencionales. Esto debido a que en el grupo A, el 84,8% de
los pacientes requirieron ser transfundidos con concentrado de hematies en comparacion con
un 67,4% en el grupo B. Asimismo, la transfusion de plasma fresco congelado fue del 84,8%
en el grupo Ay el 56,5% en el grupo B; al igual que con el fibrindgeno, que fue del 6,5% en

el grupo Ay del 34,8% en el grupo B.

Asimismo, en su estudio de cohorte observacional prospectivo sobre sensibilidad y
especificidad del ROTEM para detectar coagulopatia durante hemorragia postparto (HPP)
moderada y severa, Bell S et al.> compard resultados obtenidos mediante ROTEM con los de
pruebas de laboratorio convencionales (coagulacion y recuento plaquetario) en mujeres con
hemorragia postparto >1000 mL (o riesgo clinico de sangrado). 521 mujeres fueron
estudiadas en el Hospital Universitario de Gales entre el 2017 y 2019; y pruebas fueron
realizadas cada vez que se perdian 500 ml adicionales de sangre, se suministraban productos

de la coagulacion o ante preocupacién clinica.

Con base en los resultados obtenidos por Bell, S. et al.,® se concluy6 que en casos de HPP
>1000 mL o ante preocupacion clinica de sangrado, ROTEM es altamente confiable en
detectar hipofibrinogenemia (<2 g/L) mediante una de sus variables (Fibtem A5 <11 mm).
Cualquiera de estos valores anteriormente mencionados, constituian en este estudio una

indicacion para transfundir concentrado de fibrindgeno ante HPP activa; por lo cual los
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resultados de este estudio orientan tanto al suministro de manera dirigida este producto como
a evitar su indicacion innecesaria al haber alcanzado la hemostasia, esto sustentado por

controles post trasfusion.

Haensig, et al.,® en su estudio aleatorizado sobre terapia con hemo componentes guiada
por tromboelastometria en pacientes post cirugia cardiaca en la ciudad de Leipzig en
Alemania, evaluaron la efectividad del ROTEM en el proceso de abordaje en caso de
hemorragia significativa. Se estudiaron 104 pacientes programados para cirugia cardiaca
electiva y se definié como sangrado postoperatorio significativo en este estudio a la pérdida
de >200ml/h. Se subdividio los pacientes en dos grupos, uno cuyo algoritmo de manejo fue
realizado basado en los resultados del ROTEM vy otro en un algoritmo orientado en pruebas

de coagulacién estandar (grupo control).

Como parte de los resultados del estudio, Haensig et al.> menciona que no hubo diferencia
significativa en los requerimientos transfusionales de globulos rojos, plasma, plaquetas y
fibrinbgeno entre ambos grupos. Sin embargo, en pacientes sometidos a bypass
cardiopulmonar por periodos alargados (>115 min), los cuales fueron considerados con
riesgo aumentado de sangrado por coagulopatia difusa; se presentd una tendencia hacia
pérdidas menores en 24 horas y disminucion de la mortalidad a 5 afios, al ser guiado su
tratamiento por ROTEM. Se concluy6 asi que en estos pacientes, brindar tratamiento guiado
por ROTEM puede resultar en menor sangrado y por ende, en la reduccion de costos y de la
mortalidad a largo plazo.

Peng, H. et al.,° en el 2018 realiz6 una revision descriptiva sobre tromboelastografia
(TEG) y tromboelastometria (TEM) en la evaluacion de deficiencias de fibrindgeno; y en la
prediccion de requerimientos transfusionales. En ella, define al fibrindgeno como la proteina
mas importante en la hemostasis y resalta la importancia de TEG y TEM como herramientas
cada vez mas utilizadas para diagnosticar la deficiencia de esta proteina; asi como predictores
del riesgo de sangrado y mortalidad. Apunta a su importancia como guia transfusional en
multiples escenarios medicos y su integracion en algoritmos de abordaje para obtener

mejores resultados, tanto para el paciente como monetariamente para los centros médicos.
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Concluye resaltando la importancia de ambas en el diagndstico y manejo transfusional de
coagulopatias asociadas al fibrindgeno; ademas de aseverar que es probable que estas pruebas

se mantengan populares en el manejo hemostatico de pacientes con sangrado.

1.5.3 Antecedentes Nacionales

Vives, et al.,”en su articulo de revision bibliografica de 1981 sobre donacion y transfusion
sanguinea en Costa Rica, como objetivo presenta el desarrollo histérico de la donacion y
consumo de sangre en el pais. Para ello, se consulté informes mensuales del Banco Nacional
de Sangre y de diferentes bancos de sangre hospitalarios. Entre los resultados obtenidos se
encuentra que en el afio 1940 se consigna la primera mencion sobre transfusiones sanguineas
en el pais, en las Memorias del Hospital San Juan de Dios; transfundiéndose 125 unidades

en ese afo, con un consecuente aumento en anos siguientes.

En estas mismas Memorias se da a conocer que en 1943 se inauguré en ese mismo
hospital el primer banco de sangre del pais, dirigido por el Dr. Rafael A. Piedra Blanco, con
un total de 853 transfusiones en el transcurso de 1944. Ademas, se hace referencia a que
existian 2 tipos de modalidad de donacion, la de tipo voluntario y la remunerada.

Como conclusion, Vives, et al.,” demuestra que la donacion de tipo voluntaria no es
suficiente para cubrir todas las demandas de sangre del pais. Resalta la importancia de
aumentar la donacion en general, pero en especial la altruista; para asi poder cubrir las

necesidades de los pacientes y del sistema de salud.

Torres, et al.,? menciona textualmente lo siguiente en relacion con datos transfusionales

en Costa Rica:

Respecto a la distribucion total por afio y el tipo de donantes atendidos por la CCSS
en el periodo comprendido entre el afio 1995 y el 2005, desde el afio 1995 hasta 1997 el
total de 149.427 donantes que asistieron a los centros médicos fueron de reposicion. A

partir del afio 1998 se registran los primeros 22.896 (40%) donantes voluntarios altruistas
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(DVA), tendencia que se mantiene hasta el afio 2003, donde se invierte el tipo de
donacion captada, 51% de DVA, evidencidndose un cambio importante, el cual continta
paulatinamente, 57% en el afio 2004 y un 59% de DVA en el 2005.

Asimismo, se ha registrado en el transcurso de 12 afios un total de 588.320 donantes,
con un promedio de 53.484 anuales. En el afio 1997 se registro el mayor nimero de
donantes recibidos (59.362) y en 1996 el menor nimero captado (44.754). A lo largo del
periodo en estudio se observa que la donacion de sangre en nuestro pais oscila entre 12 y

16 unidades por cada 1000 habitantes, siendo la media de 13 donaciones /100 habitantes.

Torres, et al.,?° también hace mencion de que el total de transfusiones realizadas en la
CCSS entre 1993 y 2005, tuvo un promedio de 65.560 para un total de 852.281 transfusiones
realizadas durante los 13 afios. Ademas, hace énfasis en que se observa una disminucion en
el promedio del nimero de transfusiones realizadas desde el afio 2001, con un promedio total
de 33.966 menos en un lapso de cinco afios y del nimero de pacientes transfundidos con

26.552 menos pacientes en un periodo de 7 afios.
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CAPITULO lI- MARCO TEORICO
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2.1 Medicina transfusional

Las referencias sobre las posibilidades terapéuticas de la sangre humana datan de la
antigiiedad, segiin Fernandez, L. et al.,'® esto desde la época del imperio romano, cuando el

hombre ya pensaba que la sangre era esencial para la vida.

Fernandez, L. et al.,'> hacen mencion que en 1665 se publicé la primera referencia a
una inyeccion intravenosa en un ser humano como elemento terapéutico y que hace 100 afios
se realizo la primera transfusion en el mundo. El auge terapéutico de las transfusiones se
produce después del afio 1900, en que un médico austriaco descubre los grupos sanguineos
del sistema ABO.

De acuerdo con Vargas, Z. et al., 2% la administracion de componentes sanguineos es
una de las terapias mas comunes utilizadas en el area de la medicina, contribuyendo con la
disminucion de la mortalidad, al prolongar y mejorar la calidad de vida de muchos individuos

con diversas patologias.

Gil, E® se refiere a la medicina transfusional como una disciplina que interacttia con
las todas las especialidades del area de la salud, pero mayormente en pacientes onco-
hematoldgicos y quirurgicos. Asimismo, asevera que la administracion de hemocomponentes
usualmente se utiliza como tratamiento coadyuvante o paliativo, sin embargo, en patologias

como lo es el shock hemorragico constituye una piedra angular en el manejo de los pacientes.

2.2 Hemo componentes

Fernandez, L. et al.,'® enfatizan en que la sangre constituye la materia prima esencial
para los bancos de sangre, y que de ella se obtiene el plasma, globulos rojos, globulos
blancos, plaquetas, hemoderivados y otros productos bioldgicos para terapias en la medicina

transfusional.

2.2.1 Eritrocitos o glébulos rojos empacados (GRE)
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De acuerdo con Fernandez, L. et al.,® son el hemoderivado de eleccion para aumentar
la hemoglobina (Hb), aumentando ésta en alrededor de 1g/dL por cada unidad transfundida

en el adulto promedio y, por ende, el hematocrito en alrededor del 3%.

Algunas de las indicaciones para transfusion de glébulos rojos mencionadas por Gil
E'® son: anemia sintomatica, anemia cronica y repercusiones hemodinamicas particularmente
en pacientes con cardiopatia concomitante, en hemorragia aguda para recuperar la capacidad
de oxigenacidn, recambio eritrocitario (anemia de células falciformes, metahemoglobinemias

0 en la enfermedad hemolitica perinatal).

Asimismo, respecto al tiempo de transfusion para este hemo componente, Gil E*®
denota que se recomienda realizarlo de manera lenta los primeros 15 minutos y no exceder

cuatro horas.

2.2.2 Plasma fresco congelado (PFC).

Este hemo componente en palabras de Fernandez, L et al.,*® constituye una fuente no
concentrada de todos los factores de coagulacion, con la excepcion de plaquetas. Suele

utilizarse para corregir hemorragia secundaria a deficiencias de mdaltiples factores.

Gil, E®® hace referencia a que transfusion de plasma fresco congelado es utilizada en
una variedad de escenarios clinicos, entre ellos hemorragia critica, transfusion masiva,
cirugia, reversion de warfarina en pacientes con y sin hemorragia grave, enfermedad

hepatica, deficiencias de factor de coagulacion y purpura trombocitopénica trombética.

2.2.3 Crioprecipitados

Constituyen un concentrado preparado a partir del PFC, que, segun Fernandez, L. et
al.,™ suele contener alrededor de 80 unidades de factor V111 y de factor de Von Willebrand;
y alrededor de 250 mg de fibrindgeno. Ademas, contienen fibronectina, factor XIIl y la
enzima ADAMTS13; la cual estd deficiente en la purpura trombocitopenia trombotico-

congeénita.
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Gil, E® desglosa el contenido de los crioprecipitados de la siguiente manera: > 150
g/L de fibrin6geno, > 70 U de FVIII, > 100 U de FVW, 60 de FXIII + 30 U fibronectina, 4 x
108 microparticulas plagquetarias.

Fernandez, L. et al.,'® afirma que son muy utilizados especialmente en patologias

como la coagulacion intravascular diseminada (CID) y la insuficiencia hepatica.

Asimismo, Gil E*° cita algunos de las indicaciones para su aplicacion, entre ellas:
protocolo de transfusion masiva, hipo/disfibrinogenemia o ambas, enfermedad de Von

Willebrand (de no contar con liofilizado) y deficiencia del FXIII.

2.2.4 Plaquetas (concentrados de plaquetas)

Como parte de las indicaciones gue tiene este hemo componente, Fernandez, L. et

al.,’ citan las siguientes:

» Prevencion del sangrado en la trombocitopenia grave asintomatica (recuento
de plaquetas <10.000/uL).

» Sangrado y trombocitopenia de menor gravedad (recuento de plaquetas
<50.000/uL) -

» Sangrado y disfuncién plaquetaria (con recuento normal de plaquetas) debida
a farmacos antiplaquetarios.

» Trombocitopenia dilucional a causa de transfusion masiva.
Gil, E enlista algunas de las indicaciones de transfusion de plaquetas, entre ellas:
trombocitopenia post trasplante o por administracion de quimioterapia, trombocitopenia
cronica (anemia aplasica, mielodisplasia) con sindrome purpdrico, colocacion de acceso

venoso central, biopsia hepatica, cirugia del sistema nervioso central, entre otras.

2.3 Transfusion sanguinea
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La trasfusion y productos sanguineos, es de suma importancia en la atencion médica;
ya que posee numerosos beneficios clinicos, que segln Espinoza C et al.l” han sido
ampliamente comprobados. Entre ellos, ayudar a mejorar el abastecimiento de oxigeno a los
tejidos en los procesos anémicos (cronicos o agudos) o ante hemorragia activa. Sin embargo,
aseguran que los productos sanguineos sélo se deben solicitar si existe una indicacion medica

adecuada y justificada para efectuar la transfusion.

De acuerdo con Espinoza, C. et al.,'’ la transfusion de sangre es piedra angular de la
medicina moderna, es un componente esencial en el manejo de pacientes en casi todos los
campos de esta ciencia, los especialistas que ordenan sangre para sus pacientes se enfrentan
al desafio de manejar las necesidades de suministro en un enfoque basado en la evidencia,
equilibrando el beneficio clinico esperado vs el riesgo médico y legal inherentes a este

procedimiento.

Espinoza, C. et al.,}” mencionan que el proceso de transfusion inicia desde el
momento en el cual se procede a identificar el paciente mediante preguntas o con ayuda del
responsable legal en caso de que el paciente no esté en la capacidad de responder; esto en el
momento de extraer la muestra de sangre que se utilizara posteriormente para ejecutar las

pruebas de compatibilidad, ya sea por parte del laboratorista o el médico.

Seguidamente, de acuerdo a Espinoza, C. et al.,” las muestras deben etiquetarse al
lado de la cama del paciente; colocando el nombre completo, fecha de nacimiento, nimero
de historia clinica, fecha de extraccion e identificacion de la sala. Como parte del proceso, el
médico debe completar un formulario de solicitud de hemo componentes que debe llenarse
con la informacién anteriormente mencionada; adicionalmente deben incluirse detalles del
historial médico/transfusional previo, diagnostico, motivo de la transfusion, nimero y tipo

de componente requerido, la fecha y hora en que va a ser transfundido el paciente.

Asimismo, Espinoza, C. et al.,!” afirman que el prop6sito principal de una transfusion
de globulos rojos es aumentar la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre, por lo cual

este procedimiento esta indicado ante situaciones de anemia con evidencia de insuficiencia
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de oxigeno (pérdida sanguinea aguda sintomatica, anemia crénica y compromiso
cardiopulmonar, asi como la enfermedad o los efectos de los medicamentos asociados con la

supresion de la médula ésea).

En los casos de pérdida sanguinea aguda, Espinoza, C. et al.,!” indica que a menudo
se requiere reemplazo de volumen y dependiendo de las circunstancias clinicas, el plasmay

las plaquetas también pueden transfundirse.

La decision de transfundir se toma valorando de manera individualizada cada caso,
ya que no hay un valor de hemoglobina estipulado de manera uniforme por debajo que sea
indicacion para una transfusion. Es por ello, que Espinoza, C. et al.,}” asevera que debe de
tenerse en cuenta aspectos criticos, tanto como factores fisioldgicos y quirtrgicos que afectan

la oxigenacion y el estado clinico del paciente para tomar esta decision.

Lo anteriormente mencionado se debe a que el suministro efectivo de oxigeno
depende no solo del nivel de hemoglobina, sino también de la condicion cardiovascular del
individuo y su capacidad para compensar la disminucion de la concentracion de

hemoglobina; afirma Espinoza, C. et al.,'’

Espinoza, C. et al.,'” cita como ejemplo, que en individuos con anemia cronica, se
desarrollan lentamente mecanismos compensatorios que les permiten tolerar valores de
hemoglobina mas bajos que aquellos que se vuelven anémicos de forma aguda; y en el caso
de individuos sin compromiso cardiopulmonar, por lo general hay mayor tolerancia ante

niveles de hemoglobina mas bajos que aquellos con reserva cardiopulmonar limitada.

Asimismo, este autor menciona que debe considerarse que los niveles normales de
hemoglobina en bebés y nifios varian respecto a adultos; y los desencadenantes de
transfusiones, asi como la dosis habitual de componentes sanguineos también cambiaran de

acuerdo con el grupo etario.
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A pesar de lo mencionado anteriormente, Elgueta, F. et al.,'! asevera que las
diferentes guias clinicas recomiendan que con Hb >10 g/dl la transfusién sanguinea no esta

indicada, pero el limite inferior varia de 6 a 8 g/dl.

2.3.1 Transfusion masiva

Con respecto a la definicion, segin Jiménez, M. et al.,?? esta se ha definido de
distintas maneras, sin embargo, el término méas utilizado es aquel que la define como el
reemplazo de 10 unidades de globulos rojos empacados (GRE) en un periodo de 24 horas, 0
mas de cuatro unidades de GRE en 1 hora. En la actualidad, este protocolo se establece con
base en la causa de la pérdida sanguinea, pero la proporcién méas cominmente utilizada es de

1:1:1 de gl6bulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas.

Gil, E la define con base en los criterios mencionados a continuacion:

a) Reemplazo de una volemia o méas en un periodo de 24 horas.

b) Hemorragia calculada a una velocidad >150 mL/min, que causa pérdida de >35%
del volumen sanguineo en 24 horas, llevando a colapso vascular.

¢) Requerimiento de >5 concentrados eritrocitarios por pérdida hematica en 1 hora.

d) Reemplazo del 50% del volumen sanguineo en 3 horas.

Asimismo, Jiménez, M. et al.,??> menciona que es recomendable activar este protocolo
en una cirugia donde haya un sangrado que supere los 150 mL por minuto o un sangrado
mayor o igual al 50% del volumen circulante en un periodo de tres horas; siendo la cirugia

cardiaca el procedimiento quirdrgico que mas requiere de la utilizacion de este protocolo.

De acuerdo con Jiménez, M. et al.,?? la transfusion masiva tiene como objetivo evitar
las complicaciones de la hipoperfusion critica mientras se logra un manejo quirdrgico
adecuado. Estas complicaciones estan agrupadas en la denominada “triada de la muerte”;

siendo los componentes de esta triada la acidosis, la hipotermia y la coagulopatia.
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Es importante mencionar que, para poder aplicar este tipo de protocolo de transfusion,
Jiménez, M. et al.?? afirma que se debe tener en cuenta miltiples parametros fisioldgicos
como la volemia, la oxigenacion tisular, el manejo del sangrado, las anomalias de la

coagulacién y el equilibrio acido-base. Estos parametros se citan a continuacion:

1. Volemiay oxigenacion tisular: el objetivo del tratamiento en shock hemorragico
se basa en brindar una expansion del volumen intravascular y mantener la
oxigenacion tisular. En el estado basal los tejidos requeriran nicamente un cuarto
del oxigeno proveniente de la sangre, por lo cual en sangrados leves a moderados
el uso de fluidoterapia no perjudicara la oxigenacion tisular. Sin embargo, frente
a un shock hemorréagico se deberan brindar hemo componentes para mantener los

niveles de oxigenacién adecuada ante la pérdida abundante de sangre.

2. Acidosis: estados prolongados de hipoperfusién llevan a acidosis, esto generara
disminucion en los factores de coagulacién y atraso en la cascada de coagulacion,

con consiguiente formacion retrasada de coagulos de fibrina.

3. Temperatura: temperaturas ambientales bajas y pérdida sanguinea predisponen al
paciente a presentar hipotermia, reduciéndose la eficacia de la cascada de

coagulacién y de la activacion de plaquetas.

4. Coagulopatia y disfuncion de hemostasis: como consecuencia del sangrado
abundante, los factores de coagulacién serdn consumidos mas rapidamente.
Ademas, los factores restantes se veran diluidos debido al uso de expansores de
volumen; generando incapacidad para frenar el sangrado con consecuente

predisposicion a la hipotermia y acidosis, creando un circulo vicioso.
Con base en lo anteriormente mencionado, Jiménez M et al. ?? hace referencia a que

es importante establecer los objetivos de la reanimacion en el contexto de una transfusién

masiva. Dentro de estos se incluye: mantener la presion arterial media (PAM) en un rango
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de 60 a 65 mmHg, hemoglobina de 7 a 9 g/dL, INR inferior a 1,5, fibrin6geno mayora 1,5 a
2 g/L, pH 7,35 a 7,45 y temperatura central superior a 35C°.

Segun Gil E*® en la actualidad dos protocolos estan establecidos con base en las
causas (trauma-quirdrgicos y obstétricas). Para los primeros el suministro suele ser de 1:1:1
(concentrado eritrocitario, plasma fresco y pool o aféresis plaquetaria) y en el segundo 2:1:1

(dos PFC, concentrado y pool o aféresis plaquetaria).

Nath, S. et al.?® manifiestan que el uso de terapia empirica para control del sangrado
y restauracion de la euvolemia, a menudo conduce a la utilizacion inapropiada de hemo
componentes y su uso indiscriminado, lo cual puede empeorar el sangrado con consecuencias
adversas. Es por este motivo que el monitoreo perioperatorio de la coagulacion es importante
para una rapida y precisa diagnéstico de las posibles causas patoldgicas del sangrado; y asi

guiar la terapia apropiada.

Esto es importante debido a que la sangre y los productos sanguineos son recursos
valiosos con una demanda a menudo superior a la oferta y el riesgo de mortalidad después

de una transfusién aumenta en relacién directa con el niimero de unidades transfundidas.

2.4 Hemostasia, coagulacion y fibrinolisis

Vayne, C. et al.?* definen la hemostasia como un proceso complejo que permite tanto
mantener la sangre en estado fluido en los vasos como detener las hemorragias en caso de
una brecha vascular. Asimismo, hace referencia a las tres etapas que la componen, las cuales

corresponden a hemostasia primaria, coagulacion y fibrindlisis.

2.4.1 Hemostasia primaria

La primera etapa o hemostasia primaria, es descrita por Vayne, C. et al.,>* como
aquella que inicia cuando se presenta una brecha vascular, limitando el sangrado mediante

una rapida agregacion plaquetaria, con la formacién de un tapon hemostatico. En esta etapa
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estan involucrados el vaso sanguineo, las plaquetas, el fibrindgeno y el factor de Von

Willebrand.

Figura 1. Fisiologia de la hemostasia primaria
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Figura 1. Fisiologia de la hemostasia primaria: la hemostasia primaria se desarrolla en cuatro fases. 1: adhesion de las plaquetas en el subendotelio vascular
expuesto en el punto de la lesion; 2: activacion de las plaquetas con cambio en la conformacion de GPlibllla; 3: secrecion del contenido de los granulos que
permite amplificar la hemostasia; 4: agregacion de las plaquetas con formacién de puentes entre GPlIbllla y el fibrinégeno.

* Extraido de Hemostasia: fisiologia y principales pruebas de exploracion 24

Como se puede observar en la figura 1, Vayne, C. et al.,* describe el mecanismo bajo
el cual se produce la hemostasia primaria. Inicialmente se produce una brecha vascular que
genera una vasoconstriccion refleja, la cual permite la disminucién del flujo sanguineo y
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limita la pérdida de sangre. Paralelamente, se produce una adhesion por contacto de las
plaquetas al subendotelio a través de la interaccion entre una glucoproteina de su membrana
(GPIb) y una proteina polimérica de tamafio muy grande (factor Von Willebrand). Este
ultimo permite la adhesion de las plaquetas a nivel de una lesion vascular fijandose a otras

glucoproteinas plaquetarias (GPlalla).

Vayne, C. et al.,?* detalla como posteriormente estas plaquetas se activan rapidamente
liberando al medio extracelular el contenido de sus granulos (alfa y densos) y como las
glucoproteinas GPIIbllla cambian de conformacion, permitiendo la fijacion del fibrindgeno

y la agregacién de las plaquetas entre si.

Esto proceso de acuerdo a Vayne, C. et al.,?* conduce a la formacion de un tapon
hemostatico o trombo plaquetario, el cual inicialmente es inestable, pero que se consolidara
posteriormente mediante la red de fibrina formada durante la coagulacion plasmatica. Esto
mediante la activacion de una cascada de factores (o proteinas) de la coagulacion que
conducen, en ultima instancia, a la transformacion del fibrindgeno plasmatico en una red de

fibrina sélida y estable.

En la figura 2, es posible visualizar de manera grafica ambas fases de la hemostasia.
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Figura 2. Esquematizacion de los procesos més relevantes de la hemostasia

primaria y secundaria.
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Figura 1. Esquematizacion de los procesos mas relevantes de la hemostasia primaria y
secundaria. Hemostasia primaria: tras la lesion vascular se produce la interaccion entre
las plaquetas, las proteinas estructurales del subendotelio y el factor de von Willebrand
(FVYW). Las plaquetas se adhieren sobre estas proteinas, se activan, liberan el contenido de
sus granulos e interaccionan entre ellas para formar agregados. Hemostasia secundaria: el
factor tisular expresado en el tejido dafiado y la superficie de fosfolipidos en las plaquetas
activadas iniciaran los mecanismos de la coagulacién que aseguran la formacién de fibrina.

*Extraido de Interpretacion de las pruebas de coagulacion®

Finalmente, pero no menos importante, Vayne, C. et al.,?* sefiala que la coagulacion
es indispensable para interrumpir de modo eficaz un sangrado; por lo cual la etapa de
fibrindlisis permite de forma retardada, solubilizar los codgulos de fibrina formados y asi

restablecer la integridad del vaso.
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2.4.2 Coagulacion plasmaética

Panizo E et al.?® exponen que se ha dividido la coagulacion de manera tradicional en
dos vias: intrinseca y extrinseca, las cuales confluyen en la via comdn; tal y como se puede
observar en la figura 3. Indican que esta separaciéon tiene un sentido didactico y es util para
interpretar pruebas de coagulacion in vitro pero que sin embargo, se debe de tener presente

que esto no es consistente con los fendmenos in vivo, ya que no contemplan el componente

celular.
Figura 3. Representacion del modelo clasico de la coagulacion.
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Figura 2. Representacion esquematica del modelo clasico de la coagulacion. La via intrinseca (en rojo) se evalua mediante el tiempo de
tromboplastina parcial activado (TTPA). Esta via se inicia al contacto con el vidrio: se activa el factor Xll, que junto con sus cofactores,
kininégeno de alto peso molecular y kalicreina (los factores de contacto), activan el factor XI, activando de forma sucesiva al resto de los
factores. La via extrinseca (en azul) se evalta por el tiempo de protrombina (TP). El procese se inicia al afiadir al plasma la “tromboplastina
tisular” (equivalente del factor tisular FT) que, a su vez, activa el factor VII, que activa al factor X, llegando a la via comun (en verde), donde
confluyen las 2 vias descritas. El tiempo de trombina (TT) evalua el paso final de la via comun, la conversidn de fibrindgeno en fibrina, tras
la adicion de trombina exdgena. La fibrina se reticula mediante la accion del factor XIll, lo que hace que el coagulo de fibrina final sea
insoluble. Esta dltima funcion no es probada por el PT, TTPAo TT.

*Extraido de Interpretacion de las pruebas de coagulacion®

La coagulacion plasmética permite la interrupcion definitiva del sangrado mediante
la transformacion del fibrindgeno en una red de fibrina que fortalece el trombo plaquetario.
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Vayne, C. et al.,?* asevera que el subendotelio vascular es muy rico en factor tisular (FT),
glucoproteina expresada por fibroblastos y que es el iniciador fisiol6gico de esta etapa.

Asimismo, las plaquetas segin Vayne, C. et al.,?* desempefian un rol importante al
exponer elementos indispensables para una hemostasia normal, como lo son los fosfolipidos
(FL) que cuando se activan se agrupan en varias proteinas, enzimas, cofactores y sustratos.
Estas proteinas, o factores de la coagulacidn, son precursores de enzimas (0 zimdgenos)

sintetizados por el higado, que posterior a ser activados se convierten en proteasas activas.

Es asi, como Vayne, C. et al.,* afirma que la coagulacion es en si constituye una
cascada de reacciones enzimaticas que lleva a la generacién de factor X activado (Xa) y de
trombina, una enzima que lamina el fibrindgeno soluble en un coagulo de fibrina en uno

insoluble bajo la accion del factor X111 (figuras 4 y 5).
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Figura 4. Fisiologia de la coagulacion
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* Extraido de Hemostasia: fisiologia y principales pruebas de exploracion?*
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Figura 5. Etapas de la formacion de la fibrina
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Figura 3. Etapas de la formacién de la fibrina. La trombina permite
transformar el fibrindgeno soluble en mondmeros de fibrina. Polimeriza-
cion espontanea de los mondmeros que da como resultado un codgulo de
fibrina poco estable. El FXIIl activado por la trombina estabiliza el coagulo
formando enlaces covalentes entre diferentes mondmeros de fibrina. E:
dominio central del fibrindgeno; D: dominios distales del fibrindgeno; Fp:
fibrinopéptidos.

* Extraido de Hemostasia: fisiologia y principales pruebas de exploracion?*

Vayne, C. et al.,* expone que la sintesis hepatica de los factores 11, VII, IX y X; asi
como la de las proteinas C y S (dos inhibidores fisiologicos de la coagulacion), implica a la
vitamina K, la cual es necesaria para la fijacion de estas proteinas a los FL plaquetarios. Esto,
al producirse una brecha vascular, en donde el FT entra en contacto directo con la sangre y

se une a los factores VIl y VII activado (FV1la), en presencia de Ca2+.

Entonces, de acuerdo a la descripcion de Vayne, C. et al.,?* los complejos FT/FVlla

inicialmente constituidos activan rapidamente todas las moléculas vecinas de FVI1I fijadas al
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FT; activando el FX en FXa, que transforma la protrombina (FII) en trombina (Flla), esto en
presencia de FL, factor V (cofactor) y calcio. Esta via denominada «extrinseca», es rapida,

pero genera una cantidad insuficiente de trombina para conseguir una hemostasia eficaz.

Sin embargo, Vayne, C. et al.,* indica que las trazas de trombina inicialmente
formadas amplifican répida y potentemente la formacion de una cantidad mucho mayor de
trombina, gracias a tres bucles de amplificacion positiva. Dos de ellos activan el FVIII y el
FV, cuya accidn cofactor con respecto a los factores 1Xa y Xa se incrementa. El tercer bucle
activa el factor XI en Xla, que a su vez activa el FIX en 1Xa; esta accion también estd
asegurada por el complejo FT/VIla, que tiene por lo tanto dos sustratos, FX y FIX. El factor
VIII es el cofactor del FIXa; al activar mas FX estas dos proteinas, permiten la generacion

de trombina y la coagulacién del fibrindgeno que resultan entonces dptimas.

Con respecto al coagulo de fibrina formado, este es inicialmente inestable, pero lo
segun afirma Vayne, C. et al., ?* este consolidara finalmente el factor XIII activado (por la
trombina), que establece enlaces covalentes muy resistentes entre los dominios D del

fibrindgeno en el seno del codgulo de fibrina.

Vayne, C. et al.,>* afirma, que esta cascada de coagulacion auto amplificada por la
trombina debe regularse con eficacia para que s6lo ejerza su actividad en caso de lesion
vascular. A raiz de esto, tres sistemas inhibidores ejercen esta regulacion de la siguiente
manera: la antitrombina (AT) inhibe mayoritariamente la trombina y el factor Xa, pero
también el FIXa y el FXla. La PC activada unida a su cofactor la PS (PCa/PS) inhibe,
proteolizandolos, el FVIlla y el FVa. Como altimo paso, el inhibidor de la via del factor
tisular (TFPI) combinado con el Xa (que queda neutralizado) inhibe el complejo FT/FVlla

y, por lo tanto, el inicio de la coagulacion.

A continuacion en la figura 6, se resume lo anteriormente mencionado.
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Figura 6. Representacion de las 3 fases del modelo de la coagulacion.
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*Extraido de Interpretacion de las pruebas de coagulacion®

Figura 3. Modelo celular
de la coagulacion

con tres fases: inicio,
amplificacion y
propagacién. Se inicia en
el interior de los vasos
sanguinens, cuando las
ceélulas endoteliales,

que expresan el factor
tisular (FT), activan

al FVIIL. El complejo
FVIla-FT genera pequefias
cantidades de trombina
(iniciaciaon) que, a su
vez, activa los factores
V. VIlly Xl yalas
plaquetas (amplificacion).
Estas dltimas cambian
su configuracién y
estructura, exponiendo
fosfolipidos cargados
negativamente, que

van a ser el de anclaje
de los factores de la
coagulacién, dando lugar
a la “gran explosion de
trombina” y, finamente,
al paso de fibrindgeno

a fibrina. Se recogen
también los principales
reguladores de la
coagulacién.

41



2.4.3 Fibrindlisis

En palabras de Vayne, C. et al.,* este es un proceso fisiologico que impide la
extension del coagulo y restablece la permeabilidad vascular al degradar la red de fibrina.
Esta da inicio cuando el plasmindgeno se transforma en plasmina mediante el t-PA (activador
tisular del plasmindgeno), un activador especifico liberado por el endotelio. La plasmina
fijada al codgulo degrada la fibrina liberando productos de degradacion de la fibrina (PDF),

como el dimero D; el cual si esta aumentado su concentracion circulante en sangre, refleja

una coagulacion y una fibrindlisis exageradas.

Este proceso puede ser inhibido principalmente por el PAI (inhibidor del activador

del plasmindgeno) y la alfa 2 antiplasmina; las cuales neutralizan el t-PA y la plasmina libre

en el plasma, describe Vayne, C. etal., %

En la siguiente figura (7), se esquematiza este proceso como se ha descrito en los

parrafos anteriores:

Figura 7. Representacion esquematica de la fibrindlisis.
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*Extraido de Interpretacion de las pruebas de coagulacion®

Figura 4. Representacion
esquematica de la
fibrindlisis. Flechas
continuas: activacidn.
Flechas discontinuas:
inhibicion. PAl: Inhibidor
del activador tisular del
plasmincgeno. 1-PA: activador
tisular del plasmindgeno.
TAFI: inhibidaor de la
fibrindlisis activable

por trombina.

TM: Trombomodulina.
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2.5 Pruebas convencionales de laboratorio para valorar estado de la coagulacion
(generalidades)

Panizo E et al. 2° enumera las pruebas de laboratorio que inicialmente se realizan de

manera habitual para valorar el estado de la coagulacion del paciente y las detalla de la

siguiente manera:

Tiempo de protrombina (TP): permite valorar la via extrinseca y la via comun de la
coagulacién. Consiste en inducir la coagulacion mediante la combinacion de plasma
citratado, factor tisular (FT), fosfolipidos y calcio; para posteriormente detectar
Opticamente el coagulo formado por el auto analizador. Estudia la integridad de los
factores vitamina K dependientes (I, VII, IX y X), el V y fibrindgeno; y se utiliza
para monitorizar el tratamiento con antagonistas de vitamina K. Los resultados se
suelen emitir en segundos y porcentaje de la actividad (%). También se emplea para
dar seguimiento y control al tratamiento anticoagulante oral; expresado como INR

(raz6n normalizada internacional) siendo el INR = (TP paciente/TP normal).

Tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPA): es de utilidad para monitorizar
los niveles de factores de la coagulacion de la via intrinseca y comun, farmacos
antitrombdéticos (heparinas e inhibidores directos de la trombina) y para la deteccién
de anticoagulante Iupico. Es la prueba principal en hemofilia (déficit de factor VIl o
IX). Se utiliza como reactivo la tromboplastina parcial, la cual es un activador
compuesto por fosfolipidos y una sustancia cargada negativamente (caolin/silica),
que activa la fase de contacto y la generacion del factor Xlla. EI TTPA es sensible a
las deficiencias de los factores I, V, VIII, 1X, X, XI, XII y fibrin6geno. Es menos
sensible que el TP a deficiencias dentro de la via comdn (p. ej.: 11, V, y fibrindgeno)
y no se ve afectado por alteraciones en los factores VII y XIIl. Si bien, el PT y el
TTPA proporcionan una evaluacion general de la formacion de coagulos, no
proporcionan informacion sobre la reticulacion de la fibrina o la disolucion del
coagulo y, por lo tanto, seran insensibles a las anomalias de la funcién del factor XI1I

o la fibrindlisis anormal.
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Fibrindgeno: en la mayoria de los laboratorios se mide el fibrindgeno funcional con
el método de Claus, basado en la coagulacion de un plasma citratado tras la adicién
de una concentracion elevada de trombina. El auto analizador proporciona los
resultados directamente en mg/dL. En la mayoria de los casos de trastornos del
fibringeno clinicamente significativos, tanto el TP como el TTPA se prolongan, por
lo que, en ocasiones, esta prueba se omite en los cribados iniciales. No obstante, esta

prueba es mas sensible que el TP/TTPA para detectar trastornos del fibrindgeno.

Dimero D (DD): es el resultado de la degradacién de la fibrina polimerizada por
accion de la plasmina. Existen mdltiples métodos disponibles para su realizacion,
teniendo cada ensayo rangos de referencia diferentes. El punto de corte habitual para
sujetos sanos es de 0,5 pg/ml (500 ng/ml). Su principal utilidad reside en el elevado
valor predictivo negativo en casos de sospecha de tromboembolismo venoso. Sin
embargo, sus niveles aumentan en mdltiples circunstancias protrombéticas (CID,
inflamacion, malignidad, traumatismo, embarazo, cirugia, enfermedad hepatica,
patologias cardiacas, edad, entre otras). Por el contrario, habré valores disminuidos
de DD en pacientes con tratamiento anticoagulante (en eficacia del tratamiento) y en
deficiencias de factor XIII (presentan alteracion de la polimerizacion de la fibrina).

2.6 Hemostasis viscoelastica (generalidades)

Los ensayos viscoelasticos hemostaticos fueron descritos por primera vez en 1948

por Hartert, durante la Segunda Guerra Mundial, segtin Mata D.® Su uso desapareci6 durante
tres décadas, para reaparecer como TEG (tromboelastografia) y luego en 1995-1997 se
desarrollé el ROTEM (tromboelastometria rotacional).

Asimismo, Selby R*! relata que los ensayos viscoelasticos son pruebas globales de la

coagulacidn, las cuales son realizadas en sangre total en el punto de atencion. Describe que
el ensayo de tromboelastografia (TEG) se describio por primera vez en 1948 por el Dr.
Helmut Hartert en la Universidad de Heidelberg, Alemania; y que a medida que la sangre se

coagula pierde viscosidad y adquiere naturaleza mas elastica.
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La tromboelastografia (TEG) y la tromboelastometria rotacional (ROTEM) son
pruebas viscoelasticas; que de acuerdo a Selby R3! evaltia la formacion de coagulos, su fuerza
y disolucién, midiendo el efecto de un fuerza de rotacién aplicada continuamente sobre la
sangre total que se transmite a un sistema de transduccion electromecanico (en el caso de
TEG) o sistema de deteccion dptica (en el caso de ROTEM). Esto permite visualizar los
resultados a manera de gréfico; y asi realizar la cuantificacion y medicién cualitativa de la
funcién de casi todos componentes involucrados en la formacion y lisis del coagulo; incluidas
plaquetas, otros componentes celulares de la sangre, fibrindgeno, micro vesiculas, y factores

solubles.

De igual forma, Pérez A et al.! es consistente con lo anteriormente mencionado al
afirmar como en 1948, Hartert describié la tromboelastografia; un método mediante el cual
es posible evaluar los cambios viscoelasticos que experimenta la sangre durante el proceso
de coagulacion. El objetivo consistia en representar graficamente la polimerizacion de la
fibrina (factores de coagulacién y formacién de trombina), asi como el inicio de la formacion
del coagulo (fibrindgeno, fibrina y FXIlla) y su estabilidad (fibrindgeno y plaquetas); y en

algunos casos la presencia de lisis del codgulo (fibrindlisis).

En palabras de Mata, D.%, las pruebas viscoelasticas (TEG y ROTEM) son estudios
dindmicos y valorables en tiempo real. Evaltan de forma completa el sistema de coagulacion,
al estudiar la influencia que ejerce el plasma, las células circulantes, la funcién plaquetaria y
la interaccion de los factores de coagulacion.

Segun Pérez, A. et al.,> son herramientas basadas en una tecnologia util para vigilar
de manera funcional la hemostasia. Aunado a esto, permiten realizar un manejo transfusional
dirigido, con la consecuente reduccion de hemoderivados administrados y el sangrado. Por
lo cual estas técnicas constituyen herramientas de gran importancia para el manejo dirigido
e individualizado de la coagulopatia; con la ventaja de reducir el numero de transfusiones y

complicaciones asociadas a estas, asi como costos médicos asociados.
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Mata, D.® afirma que tanto TEG como TEM, son “gold standard” para identificar
estados de hipercoagulabilidad (pacientes con riesgo de eventos trombéticos) e
hiperfibrinolisis; y que, por tanto, tienen tanto valor diagndstico como pronaostico al ser los
unicos métodos que cuantifican la fibrindlisis y permiten determinar qué pacientes se

beneficiarian de un antifibrinolitico.

La ventaja de los ensayos viscoelasticos de acuerdo a Faraoni, D. et al.?®, es que ofrece
la oportunidad usar parametros obtenidos de manera temprana (tan pronto como 5 minutos
después del tiempo de coagulacion) para detectar coagulopatias e tomar decisiones opciones

terapéuticas.

Faraoni, D. et al.,?® hace énfasis en que actualmente los resultados obtenidos mediante
estas herramientas, es utilizado en algoritmos de transfusién en mudltiples especialidades
meédicas, para guiar la administracion de productos hemostaticos; como es el caso de cirugia
cardiaca, trasplante de higado, trauma, hemorragia posparto. Ademas, el uso de algoritmos
de transfusion basados en pruebas viscoelasticas es recomendado al dia de hoy en algunas

guias internacionales para pacientes con riesgo de sangrado.

Con respecto al tiempo de respuesta, Faraoni, D. et al.,?® hace referencia a que la
capacidad de transportar dispositivos a la cabecera de los pacientes, como es posible hacerlo
con este tipo de herramientas; es crucial ya que el tiempo de respuesta se reduce porque no
se pierde tiempo en el transporte de muestras de sangre.

2.6.1 Pruebas de coagulacion viscoelasticas Point-of-Care (POCCT)

Los POCCT actuales, utilizan los principios de hemostasis viscoelastica (VHAS), una
tecnologia descrita por el Dr. Helmut Hartert en 1948, segiin Weston, et al.,'® Los 2 ensayos
de este tipo mas utilizados, son la tromboelastografia (TEG) y la tromboelastografia rotativa
(ROTEM).
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Nath, S. et al.,?® afirma que estas pruebas han sido ampliamente utilizadas en los
ultimos afios y han sido evaluados por su utilidad en comparacion con las pruebas de

coagulacién convencionales (CCT).

De acuerdo con Weston et al.!8 proveen a los especialistas la habilidad para evaluar
el estado de coagulacion del paciente de una manera rapida en tiempo real y ofrecen distintas
ventajas sobre ensayos tradicionales de coagulacion. Esto aumenta el interés sobre su
utilizacion en una variedad de ambientes clinicos, incluyendo trauma, cirugia cardiaca,

obstetricia, enfermedades hepéticas y quemaduras.

Asimismo, Weston, et al.,'® hace referencia a que los VHA originales consistian en
un contenedor que almacenaba una muestra de sangre activa y en un pin era suspendido en
un corddn dentro de la muestra (Figura 8). Posteriormente, se procedia a rotar la copa hasta
la posicion 38, pausarlo y posteriormente rotarlo de vuelta a su posicion original superior a
9.
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Figura 8. Representacion del ensayo hemostasis viscoelastico original.

Transductor
Electromecanico

flilamento de cable

o ? pinsuspendidoen

Sangre

sangre
dentrode
lataza

taza
giratoria

* Extraido del Test de Coagulacion Point-of-Care: Ensayos Hemostaticos

Viscoelasticos™®

Es asi como Weston, et al.,*8 expone que el esfuerzo constante se genera al momento
que la sangre rota alrededor del pin antes de coagularse y ante dicho esfuerzo la sangre se
deforma permanentemente sin ejercer fuerza alguna sobre el pin. La fuerza es ejercida cuando
la sangre intenta retornar a su consistencia original posterior al esfuerzo realizado al iniciarse

la formacion del coagulo y adquirir gradualmente elasticidad; generando rotacion.

Weston, et al.,*® sefiala que a medida que el coagulo se fortalece y se incrementa la
elasticidad, el pin también aumenta su rotacion. Esto proporciona una representacion visual

de la formacion de coagulos y lisis bajo esfuerzo constante (Figura 9).
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Figura 9. Trazos de ensayos de hemostasis viscoelastica
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* Extraido del Test de Coagulacion Point-of-Care: Ensayos Hemostaticos

Viscoelasticos™®

Weston, et al.,'8 describen la evolucion del TEG a partir de su técnica original y como
este emplea el método de pin y contenedor; rotando el contenedor alrededor del pin en un
arco de 4.758 cada 5 segundos mientras se incrementa la elasticidad y un transductor
convierte el grado de rotacion del pin a la representacion grafica del coagulo con el tiempo.
Ademas, hace referencia a que la ultima version del TEG (TEG 6s) tiene la particularidad de

hacer uso de vibraciones en un rango de frecuencias distintas durante el proceso.

El dispositivo TEG segln describe Selby R, tiene un pin el cual se encuentra
suspendido de un cable de torsion; el cual se encuentra sumergido en un recipiente que
contiene sangre total (Figura 10A). Este recipiente esta apoyado en un bloque térmico y oscila
continuamente. De esta manera, los cambios en la fuerza del coagulo viscoelastico se

transmiten directamente al cable de torsion y detectado por un transductor electromecanico.
En cambio, con respecto al dispositivo ROTEM, Selby R3! hace referencia a que este

tiene un recipiente con sangre total, el cual que permanece fijo en un bloque térmico mientras

un pin suspendido oscila mediante un mecanismo de rodamiento de bolas (Figura 10B). Esta
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rotacion subsecuente del pin esta inversamente relacionada a la fuerza viscoel&stica del

codgulo y esta es detectada dpticamente.

Figura 10. Principios de la tromboelastografia (A) y de la tromboelastometria

(B).
A
+— Electromechanical
transducer
o %3 ~—— Disposable pin
B
Oscilatng auis (/- 4.75)
Merror
Conptecuce sperg

3 -
Ball bearrg ﬁJJ

Figure 1. (A) Thromboelastography principle. (B) Rotational
thromboelastometry principle.

* Extraido de “TEG talk”: expanding clinical roles for thromboelastography and
rotational Thromboelastometry®!
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Asimismo, con respecto a ROTEM, Weston, et al.'® también indica que se adapta de
la técnica original bajo la premisa de pin y contenedor; con la diferencia de que previo a
formarse el coagulo el pin rota libremente dentro del contenedor y conforme incrementa la
elasticidad, lo hace también la resistencia a la rotacion del pin generando una disminucion
del arco de rotacion. La representacion visual del desarrollo del codgulo en el tiempo, es
generada por un diodo que emite luz alumbrando un espejo que forma parte del pin.

Es importante mencionar tal como lo hace Weston, et al.'® que las ultimas versiones
del TEG (TEG 6s) y ROTEM (ROTEM Sigma) utilizan un sistema basado en cartuchos que
permite realizar 4 ensayos en simultaneo; constituyendo cada ensayo una variable en el
proceso de coagulacion. La diferencia entre ambos ensayos es que TEG 6 requiere la carga
de sangre citratada en el cartucho, en cambio ROTEM Sigma utiliza un contenedor (tubo) al

vacio con sangre citratada.

Asimismo, es importante tener en cuenta tal como lo afirma Selby R, que los puntos
de corte 0 umbrales de diagndstico para los diversos parametros pueden varias segun el
ensayo, la institucion o el algoritmo utilizado; y no se han estandarizado para muchas
indicaciones clinicas. También menciona que la evidencia sobre la correlacion entre los
pardmetros de los ensayos viscoelasticos y varios ensayos de coagulacion convencionales

también se ha visto un poco limitado.

A pesar de la diferencia en los métodos utilizados, Weston et al.'8 destacan que tanto
TEG como ROTEM generan informacion similar relacionada con la formacion de codgulos
y su degradacion. En la Figura 11 es posible visualizar las variables que se obtienen de los
trazos de un TEG o un ROTEM (TEG sobre el eje x y ROTEM debajo del eje x).

Estas se diferencian en que se emplean distintos términos para definir las mismas
caracteristicas de coagulacién, como es posible observar en la Figura 12; correspondiendo
cada parametro de acuerdo a Weston et al.’® a las 4 etapas de coagulacion: iniciacion,

formacion, estabilidad y degeneracién del coagulo.
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Figura 11. Representacion de variables obtenidas en un TEG y un ROTEM
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* Extraido del Test de Coagulacion Point-of-Care: Ensayos Hemostaticos

Viscoelasticos!®

Figura 12. Pardmetros obtenidos de TEG y ROTEM

Fstado ROTEN Definicion

Iniciacidn de R cT Tiempo que toma desde que se inicia el test a la primera
coagulacidn polimerizacion de la primera fibrina (amplitud 2-mm)
Formacion de Tiempo K CFT Tiempo desde R a CT a amplitud de codgulo de 20mm
coagulacién

Angulo -a Angulo-a El angulo entre la horizontal y |a tangente al trazo a una

amplitud de 20-mm
Estabilidad de MA MCF La amplitud mas grande alcanzada por el trazo
coagulacion
Degeneracién LY 30 LI 30 LY 30: lisis 30 minutos después MA en % de MA
coagular LI 30: amplitud de 30 minutos después de CT como % de
MCF

Tabla 1. Resumen de los pardmetros obtenidos de la tromboelastografia (TEG) y tromboelastografia rotativa (ROTEM), el proceso coagular
al cual se relacionan y su definicion. R indica tiempo de reaccidn; CT el tiempo de coagulacion; CFT, tiempo de formacidn coagular; MA
amplitud maxima; MCF firmeza coagular maxima; LY 30, lisis 30; LI 30, indice de lisis 30

* Extraido del Test de Coagulacion Point-of-Care: Ensayos Hemostaticos

Viscoelasticos!®
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2.6.1 Pruebas de coagulacion convencionales (CCT) versus pruebas de coagulacion Point-
of-care (POCCT)

Segun Nath, S. et al.,?® las CCT como tiempo de protrombina (PT), tromboplastina
plasmatica activada tiempo (APTT), INR, ensayo de fibrindgeno, etc. prueban los
componentes individuales de la cascada de la coagulacion de forma aislada; mientras que las
POCCT se realizan en sangre entera y todas las actividades que por otra parte ocurren in vivo
durante el curso natural de la formacion de coagulos (agregacion plaquetaria, interaccion de
plaquetas con factores de coagulacion, reticulacion de la fibrina y la lisis del coagulo) son

estudiados.

Las ventajas de los POCCT sobre los CCT, de acuerdo con Nath, S. et al.2® incluyen:

a. Los CCT evaluan la funcion de una parte del sistema de coagulacion, mientras
que las pruebas tromboelastométricas proporcionan informacion sobre toda la
cinética de formacién del coagulo y evalian simultaneamente las vias de

coagulacién intrinseca y extrinseca.

b. Los POCCT proporcionan una representacion grafica de actividad de
coagulacion en tiempo real, ademas de proporcionar los valores reales para
los diferentes pardmetros medidos, en poco tiempo. Esto permite un
diagnostico méas rapido de la causa de la coagulopatia y facilita la

administracion temprana de tratamiento dirigido.

c. Las POCCT se realizan en sangre total, por lo que se ahorra el tiempo que se
requeriria en separar el plasma de la muestra de sangre. Los resultados de la
tromboelastometria estan disponibles en 15-20 min 0 menos en comparacion
con un tiempo de respuesta mas largo de 40-60 min requerido para las CCT.
El uso selectivo de uno o dos componentes de ROTEM, incluso permite que

los valores relevantes estén disponibles tan pronto como en 5-10 minutos.
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d. Los CCT a menudo no reflejan el verdadero estado clinico. En escenario de
cirugia cardiaca usando CCT, no se observan diferencias relevantes en
cualquiera de las mediciones de laboratorio (fibrindgeno, V, VII, VIII, IX y
FDP) entre pacientes con pérdida de sangre postoperatoria normal y los
definidos como sangradores; lo que sugiere insuficiencia de las CCT para
diagnosticar defectos de coagulacion. En el contexto de la enfermedad
hepéatica crénica (EHC), a pesar de que el TP, APTT e INR indican
coagulopatia; los pacientes no muestran ninguna tendencia al sangrado
macroscopico porque se ha demostrado que la hemostasia se reequilibra en la
EHC estable como lo muestran los POCCT.

Con respecto a las limitaciones de las POCCT, Nath, S. et al., 28 afirma lo siguiente:

a. Las pruebas POCCT se basan en el uso de sangre completa y por lo tanto, es
probable que sean diferentes a las pruebas de laboratorio en condiciones tales

como hemodilucion y disfuncion plaquetaria.

b. Los dispositivos utilizados en estas pruebas requieren calibracion a intervalos

regulares y un operador calificado.

c. La sensibilidad de los reactivos difiere entre diferentes fabricantes e incluso

entre diferentes juegos de reactivos.

d. Estas pruebas son caras en comparacion con las CCT y no estan incorporadas
todavia en diferentes guias.

Otros autores como Weston, et al.,'® destacan la utilidad de comparar las fortalezas y
debilidades de las pruebas viscoelasticas (VHAS) con las “pruebas de coagulacion

convencionales" (CCTs) de laboratorio.
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Este autor afirma que los VHA ofrecen ventajas desde el punto de vista logistico
(resultados en menos de 10 minutos de comenzar la prueba sin necesidad de traslado de la
muestra a un laboratorio central). Ademas, los CCT también tardan méas en completarse y en

el contexto de hemorragia en curso, el tiempo es un factor critico en el manejo.

Aunado a lo anteriormente mencionado, Weston, et al.,'® asevera que los CCTs no
representan con precision el proceso de coagulacién in vivo, ya que prueban elementos
individuales de la via de coagulacién y no una evaluacién global de la funcion. Ademas, no
existe un unico CCT para medir la estabilidad del coagulo o la fibrindlisis, elementos criticos
en la coagulacién de un paciente. El recuento de plaquetas se puede determinar rapidamente,
pero no proporciona informacidén sobre la funcion plaquetaria o la contribucion a la firmeza

del coagulo.

Por el contrario, los VHAS proporcionan una vision global en tiempo real del proceso
de coagulacion, esto segin Weston et al.'®. De esta manera, se puede determinar la resistencia
total y la durabilidad del coagulo y hay una medida de fibrinélisis. Ademas, se pueden aislar
la contribucion de las plaquetas y el fibrindgeno a la firmeza del coagulo. En la Figura 13 es
posible visualizar la comparacion entre las pruebas convencionales y las viscoelasticas en lo

que respecta a fortalezas y debilidades.

Weston, et al.'® ademas sefiala que, como parte de las debilidades de los VHASs, hay
una limitada cantidad de evidencia que respalda su uso. Sin embargo, estos juegan un papel
clinico importante en la deteccion de anormalidades de la coagulacion de una manera
inmediata; otorgando importancia a su uso en escenarios de hemorragia masiva y situaciones
indicativas de coagulopatia. Esto los ha vuelto trascendentales en cirugias cardiacas, cirugias
de enfermedad hepética y trasplantes; asi como en el monitoreo de los efectos del

medicamento anticoagulante.
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Figura 13. Fortalezas y debilidades de TEG y ROTEM

Ensayos de hemostasis viscoelastica Tests de coagulacion convencionales

Logistica Tiempo de traslado minimo Debe ser trasladado a un laboratorio centralizado
Posibilidad de perder muestras en el traslado

Resultados disponibles en 10 minutos Resultados no son disponibles por 30-60
minutos
Recursos Requiere atencion de un especialista clinico que Lo realiza personal no relacionado con el caso
puede posiblemente encontrarse ocupado
Requiere capacitacion, garantia de calidad, y Mo require capacitacion adicional
mantenimiento
Es costo-efectivo comparado con tests de Menos costo efectivo que los ensayos de
coagulacion convencionales hemostasis viscoelastica
Utilidad Evaluacion global de coagulacion Mo prove evaluacidn global
Evalda la contribucion de plaquetas en relacion a la Mo mide funcion plaguetaria
fuerza del codgulo
Puede identificar hiperfibrindlisis Mo da medicién simple o fibrinolisis
Interpretado por especialista clinico con Interpretado por personal con conocimiento
conocimiento contextual del caso contextual del caso limitado

Tabla 2. Resumen de las fortalezas y debilidades de los Ensayos de hemostasis viscoelastica cuando se les compara con Test de coagulacion
convencional, en relacidn con logistica, recursos y utilidad

* Extraido del Test de Coagulacion Point-of-Care: Ensayos Hemostaticos

Viscoelasticos®®

Con respecto al tipo de muestra y aspectos preanaliticos, las muestras anticoaguladas
deben analizarse dentro de las cuatro horas de venopuncion. Los fabricantes no recomiendan
un periodo de reposo especifico para las muestras con sangre citratada antes de analizarse,
estas pueden inclusive procesarse de inmediato (aplica para todas las pruebas viscoelasticas).

2.6.3 Tromboelastometria rotacional (ROTEM)

De acuerdo con Gongora G et al. 1 la tromboelastometria rotacional (ROTEM®) es
un método que permite medir rapidamente las propiedades viscoelasticas de la sangre,
utilizando una muestra de sangre entera citratada y sustancias activadoras y/o inhibidoras de
la coagulacion. Utiliza una metodologia basada en 4 canales de lectura simultanea conectados
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de manera integrada a una computadora que permiten el analisis automatico de los test. Las

pruebas por realizar son: EXTEM analiza via extrinseca, INTEM via intrinseca, FIBTEM

fibrindgeno, HEPTEM presencia de heparina y APTEM confirmacién de fibrinolisis. Estos

son descritos mas detalladamente por Pérez A et al.! de la siguiente manera:

a)

b)

d)

En el médulo EXTEM se evalla la via extrinseca; el factor activador de la
coagulacién es un factor tisular, el cual da inicio a la formacién del coagulo en un
periodo menor de 70 s y permite evaluar los factores I, I, V, VII, X de la coagulacion,

ademas de las plaquetas y la fibrindlisis.

El médulo INTEM es un estudio activado por contacto en el que se evalla la via
intrinseca (el factor activador es acido elagico) y también los factores I, 11, V, VIII,

IX, X, XI, XII, junto con las plaquetas y la fibrindlisis.

Al médulo FIBTEM se agrega el factor tisular mas citocalasina D, que bloquea a las
plaquetas y por tanto el coagulo resultante sélo depende de la formacion de fibrina y
su polimerizacion; este modulo es el que hace posible determinar si una baja amplitud

de INTEM y EXTEM se debe a la deficiencia de fibrindgeno o plaguetas.

Al médulo APTEM se agrega factor tisular mas aprotinina o acido tranexamico con
la finalidad de inhibir los procesos fibrinoliticos in vitro. Al realizar una comparacion
del EXTEM y el APTEN se puede identificar la fibrindlisis y precisar si el tratamiento
antifibrinolitico solo es suficiente para el tratamiento o es necesario administrar

fibrindgeno.

Al médulo HEPTEM se afnaden acido elagico y heparinasa con la finalidad de
inactivar la heparina presente en la muestra, y se determina el tiempo de coagulo en
INTEM y HAPTEM,; cuando el tiempo de coagulo se encuentra prolongado en la
primera, pero en HAPTEN es normal, puede inferirse que existe efecto de heparina

en la coagulacion.
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A continuacidn, se cita algunos datos importantes que de acuerdo a Nath, S. et al.?8
son obtenidos a partir de las mediciones realizadas en cada canal del ROTEM:

Con respecto al EXTEM, este permite obtener datos como el tiempo de
coagulacion (CT) y la medida de la méxima firmeza del codgulo (MCF) a los 10 min
(A10) después del inicio de cascada de coagulacién. CT mide el tiempo hasta la
iniciacion de la formacion de fibrina y aumento de CT refleja el retraso en el inicio
de la cascada de la coagulacion a causa de una deficiencia en la formacion de
trombina. MCF reducido en A10 (mm) sugiere deficiencia de plaquetas y/o del
fibrindgeno.

En el INTEM, se explora la actividad de la via intrinseca y se utiliza acido
elagico como activador de contacto para activar el proceso de coagulacion proceso.
El ensayo INTEM se utiliza para evaluar el efecto de heparina y de protamina.

El ensayo FIBTEM se afiade citocalasina a la muestra de sangre entera junto
con el factor tisular. La citocalasina D es un inhibidor de la agregacion plaquetaria.
Es asi como el MCF obtenido refleja completamente el contenido de fibrindgeno y
un valor reducido de FIBTEM A10 es por lo tanto sugestivo de hipofibrinogenemia,
ya que se ha negado el aporte de plaguetas a MCF. También se considera que
FIBTEM A-10 tiene una buena correlacion con la medida de fibrindgeno de Claus.
No hay un ensayo exclusivo para evaluar la funcion plaquetaria, pero puede deducirse
de los parametros ROTEM® existentes. A10 EXTEM <35 mm y A10 FIBTEM >8

mm se ha demostrado son sugestivos de disfuncion plaquetaria.

APTEM utiliza aprotinina o &cido tranexamico ademés de factor tisular y

proporciona informacion sobre el efecto de los farmacos antifibrinoliticos.

En la siguiente imagen (figura 14) es posible detallar los reactivos utilizados

en el procesamiento del ROTEM.
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Figura 14. Reactivos utilizados en ROTEM
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ROTEM Sigma ofrece un sistema de tromboelastometria mejorado, segun Faraoni,
D. et al.?® Su principal innovacion es el desarrollo de un manipulador de muestra y un
cartucho, los cuales permiten operar la prueba de una forma completamente automatizada
(Figura 15).

Figura 15. ROTEM Sigmay cartucho

ROTEM sigma complete

FIBTEMC EXTEMC INTEMC APTEMC

ROTEM sigma complete + hep

FIBTEMC EXTEMC INTEMC [jl=a53" K

FIGURE 2 ROTEM Sigma and cartridge. The figure also represents the tests available in each cartridge. INTEM: Contact activation. Reagent
contains phospholipid and ellagic acid as activators and provides information similar to that of the APTT. EXTEM: Tissue factor activation.
Reagent contains tissue factor as an activator and provides information similar to that of the PT. HEPTEM: Contains lyophilized heparinase for
neutralizing unfractionated heparin; used in conjunction with INTEM reagent and compared to INTEM analysis to assess heparin effect. APTEM:
Contains aprotinin for inhibiting fibrinolysis; used in conjunction with EXTEM reagent and compared to EXTEM analysis to assess fibrinolysis.
FIBTEM: Utilizes cytochalasin D, an actin polymerization inhibitor to block the platelet contribution to clot formation. Used in conjunction with
EXTEM reagent and when compared to EXTEM analysis allows qualitative analysis of the fibrinogen contribution to clot strength independent of
platelets. Courtesy of Instrumentation Laboratory, Bedford, MA

*Extraido de Viscoelastic hemostatic assays: Update on technology and clinical
applications®
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Faraoni, D. et al.,?® describe como esta herramienta utiliza un pin suspendido con un
mecanismo de rodamiento de bolas, en el cual el pin oscila mediante la aplicacion de una
fuerza constante. A medida que la fuerza viscoelastica del coagulo aumenta, la rotacion del
pin se impide progresivamente y esto se detecta Opticamente utilizando un dispositivo
acoplado de carga (CDD) con un sistema de sensores de imagen. Se pueden realizar
diferentes pruebas simultdneamente en cada uno de los cuatro canales del analizador, debido
a que los diferentes cartuchos contienen diferentes reactivos en forma de granulos

liofilizados.

Asimismo, en la figura 15 se puede ver como en la pantalla de ROTEM se ven

representados los trazos que este va haciendo con el tiempo de procesamiento.

Faraoni, D. et al.,?® explica como la prueba se realiza insertando un cartucho e
insertando una muestra de sangre al analizador (3 ml en tubo de citrato). Este proceso
consume presuntamente muy poco tiempo y reduce la variabilidad entre operadores y el error

potencial.

Ademas, segun Faraoni, D. et al.,?® ROTEM ofrece ademéas un mddulo de plagquetas
que evalla la agregacion plaguetaria inducida por adenosina difosfato (ADPTEM), acido
araquidénico (ARATEM) y péptido activador de trombina (TRAPTEM). Sin embargo, esta
prueba no ha sido ampliamente estudiada y no esta disponible.

Los resultados obtenidos de estos tests se representan en una grafica que esta
constituida por diferentes variables, las cuales Mata D.® menciona como: CT (Tiempo de
inicio de coagulo), CFT (Tiempo de formacion del coagulo), Angulo Alfa (Plaquetas), A10
(amplitud méaxima luego de 10 minutos), MCF (Firmeza maxima el coagulo), LI130 (indice
de lisis del coagulo a los 30 minutos), ML (Lisis maxima).

Pérez, A. et al.,* explica que la gréafica traza en el eje de las Y la amplitud del coagulo
en milimetros y en el eje de las X el tiempo transcurrido en minutos. Asimismo, desglosa las

principales variables de la grafica como se cita a continuacion:
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a)

b)

d)

Tiempo de codgulo (TC): es el tiempo transcurrido desde el comienzo de la medicién
hasta el reconocimiento del inicio de la formacion del codgulo y evalla la formacion
de trombina y el inicio de la polimerizacion del codgulo. La prolongacion de este
valor sugiere deficiencia de uno o mas factores de coagulacion; en el caso de EXTEM
de la via extrinseca y de INTEM de su prolongacion, se debe por lo general al uso de
heparinas. En la grafica puede observarse una linea plana y horizontal que culmina
cuanto tiene una amplitud de 2 mm. El intervalo promedio de normalidad del INTEM
es de 100-240 s, el del EXTEM de 35-80 sy el de FIBTEM de 38-62 s.

Tiempo de formacion de coagulo (TFC): tiempo transcurrido entre el final del
intervalo TC y el punto en que el coagulo adquiere una firmeza de 20 mm. Los limites
promedio de normalidad del INTEM son de 35-110 s y los del EXTEM de 35-160 s.

Angulo a: este valor tiene estrecha relacion con el TFC y se traza como una tangente
en el punto de amplitud de 2 mm y el TFC. El intervalo promedio de normalidad del
EXTEM es de 63-81° y el del INTEM de 71-82°. Un angulo o reducido y un TFC
prolongado indican trombocitopenia, disfuncion plaquetaria, hipofibrinogenemia o

polimerizacion disfuncional de la fibrina.

Maéxima firmeza del coagulo (MFC): es la maxima amplitud de la grafica y se mide
independientemente del tiempo; esta medicion representa la funcionalidad del
coadgulo, y al igual que en el TFC, una disminucion indica trombocitopenia,
disfuncion plaquetaria, hipofibrinogenemia o polimerizacion disfuncional de la
fibrina. Es posible medir la amplitud del coagulo a los 5 0 10 min tras el inicio del
TFC y con estos valores se obtiene una determinacion de la MFC. MFC = (amplitud
alos 5 min + 19 mm) + 5 mm; MFC = (amplitud a los 10 min + 10 mm) £ 4 mm. El
intervalo de normalidad del EXTEM es de 53-72 mm, el del INTEM de 53-72 mmy
el del FIBTEM de 9 a 25 mm.

Lisis maxima (LM): sefiala el porcentaje de pérdida de firmeza del coagulo posterior

a la MFC y puede medirse en el tiempo a los 30, 45 0 60 min; cuando existe una
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pérdida de firmeza mayor al 15% a los 60 min después de MFC puede existir
hiperfibrinolisis.

Tanto en la figura 16 como 17 es posible visualizar aspectos como Seguimiento del
ROTEM, parametros e influencias; asi como un ejemplo de los rangos de referencia de los
parametros de ROTEM.

Figura 16. Seguimiento del ROTEM, parametros e influencias

coagulation factors, platelets, fibrinolytic enzymes,
anticoagulants, FDPs, | | fibrinogen, fibrinolysis inhibitors,
tissue factor expression colloids FXI
| . alpha-
LT, [ angle

EmEmmmem e rEmEE T oo m = m = m———— mm o

maximum clot maximum lysis (ML) [%]

firmness (MCF)
[mm]

*,  dlot lysis index 30 or
5 60 (CLI30; CLIBD) [%]

clot firmness [mm)

__________

' coagulation time (CT) [s]
m clot formation time (CFT) [s]

Y

run time [min]

Fig. 1 ROTEM-tracing, parameters and influences: every square is 10 min on the horizontal axis.
a-angle: slope of tangent at 20 mm amplitude; CT (coagulation time): time until start of clot formation
(detection of a clot firmness of 2 mm); CFT (clot formation time): increasing polymerisation of fibrin and
beginning interaction between fibin(-ogen) and platelets (time between detection of a clot firmness of
2 and 20 mm); MCF (maximum clot firmness): interaction between fibin(-ogen) and platelets;
CLI (clot lysis index): physiological lysis within 60 min < 15% of MCF

*Extraido de Thromboelastometry guided therapy of severe bleeding®
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Figura 17. Rangos de referencia de los parametros de ROTEM
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Figura 18. Tromboelastometria rotacional antes y después del manejo hemostético
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En la imagen anterior (figura 18) corresponde a un ejemplo que demuestra la
transicion de un paciente que fue transfundido con base en manejo por ROTEM. En permite
dar una idea de como ser presentan los resultados en el visor del instrumento y las diferencias

entre el basal del paciente y el post transfusion.

En la investigacion de Lier H et al®, se incluye el algoritmo de diagndstico ROTEM
del grupo de trabajo de Essener Runde (figura 14), el cual fue creado para estandarizar y
simplificar la interpretacion de ROTEM en escenarios perioperatorios y dar a conocer las

posibles implicaciones de intervenciones terapéuticas en sangrado severo.

Ademas, segun Lier H et al® fue desarrollado principalmente como herramienta
diagnostica y tiene utilidad en entornos clinicos especificos como traumatismo, trasplante

hepatico y cirugia cardiaca en el Hospital Universitario Essen.

En todos estos escenarios clinicos con base en lo consignado por Lier H et al® los
requisitos de trasfusion, asi como la incidencia de transfusiones masivas disminuyeron
significativamente después de su implementacion. Varios centros en Austria, asi como en
Alemania usan algoritmos Point-of-Care (POC) similares con una reduccion comparable en

la transfusion requisitos en diferentes entornos clinicos.

Lier, H et al.,® hace referencia a que el grupo de trabajo de Essener Runde se fundé
en el 2001 para intercambiar experiencias y discutir opciones diagnosticas y terapéuticas en
el manejo de la hemostasia perioperatoria. Este es un grupo de médicos que se retnen 3-4
veces al afio, interesados en el manejo perioperatorio de la coagulacién y que trabajan en
varias especialidades: anestesiologia, cuidados intensivos, hemostaseologia, hematologia,

medicina Interna, medicina transfusional y cirugia.
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Figura 19. Algoritmo diagnostico de ROTEM de Essener-Runde Task Force
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Figura 20. Evaluacion gréafica de la cinética del coagulo

Clotting

k b
F

-

F

r
Time Kinetics Strangth Lysis

Fig 2. TEG and ROTEM traces. Thromboelastography (TEG) and
thromboelastometry (ROTEM) traces can be broadly divided into 4
main sections: (A) time to first fibrin formation [reaction ® time -
TEG5000; activated clotting time (ACT) — TEGSs; clotting time (CT)
— ROTEM]; (B) kinetics of fibrin polymerisation which has two
parameters that are directly interchangeable [alpha angle used by
both devices) and additionally the time it takes from first fibrin for-
mation to when arbitrarily the clot is 20 mm wide (kinetics (K)time
— TEG5000; clot formation time (CFT) — ROTEM]; (C) measures of
clot strength — often demarcated at 5 min intervals (amplitude (A) -
A30 — TEG clot strength at 30 min; clot amplitude (CA) - CA30 —
ROTEM ot strength at 30 min] and with a peak measurement
[maximal amplitude (MA) — TEG; maximum clot formation (MCF)
— ROTEM]; (D) measures of clot breakdown/lysis, usually presented
as a percentage of reduction in the dot strength measure compared
to maximal measurement ]Lysis (Ly) — TEG; clot lysis/lysis index/
maximal lysis (CL/Li/ML) — ROTEM). Reproduced from: Johansson
{(2012).
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de un trazo viscoelastico y opinion del tratamiento

Figura 21. Interpretacion
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2.7 Uso eficiente de hemo componentes

Fernandez, L. et al., ™ afirma que la sangre constituye la materia prima esencial para
los bancos de sangre y que es indiscutible su beneficio en la terapéutica médica. Aunado a
esto, manifiesta que la obtencion y disponibilidad de los componentes sanguineos tienen un
alto costo social y financiero, es un recurso prioritario, muchas veces escaso y que requiere

por lo tanto una correcta utilizacion.

Segun Gongora, G. et al.,*® al hablar de soporte transfusional dptimo, este debe de
caracterizarse por suministrar de manera dirigida el producto terapéuticamente requerido, en
volimenes apropiados y de manera oportuna. De esta manera se pueden obtener los

siguientes resultados:

a) reduccion de las transfusiones de sangre innecesarias y conjuntamente los efectos
adversos asociados.

b) abastecimiento de hemo componentes en cantidad y calidad acorde con la
necesidad de los pacientes.

c) mejoria en la evolucidn de paciente con requerimientos transfusionales.

d) disminucion de los costos en salud.
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3.1 Tipo de la investigacion

La presente investigacion se realiza mediante una metodologia de tipo revision
bibliografica, con un alcance descriptivo; el cual, de acuerdo con Sampieri, R. et al.,'* tiene
como objetivo especificar las propiedades, caracteristicas y perfiles; de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se desee analizar. Ademas,
pretende medir o recolectar datos sobre conceptos, aspectos, dimensiones o componentes del

fendmeno que se investiga.

Asimismo, en la investigacién se recolecta informacion necesaria para responder al
planteamiento del problema; por lo cual de acuerdo con Sampieri R et al.}* este tipo de
enfoque es cualitativo de teoria fundamentada. Esto, debido a que la teoria fundamentada
consiste en la vinculacion de datos cualitativos que respondan a las preguntas de
investigacion; ademas, podrian permitir inclusive el desarrollo de una teoria, resolver algun
problema, mejorar procesos y optimizar estrategias o practicas individuales, grupales o

colectivas.

3.2 Fuentes de informacion

Con el propdsito de dar sustento a esta investigacion se recopil6 una serie de articulos
cientificos extraidos de diferentes bases de datos y otras fuentes bibliograficas, que consisten
en revisiones bibliograficas y/o estudios sobre el uso de la tromboelastometria rotacional
(ROTEM) como herramienta en el uso eficiente de los hemo componentes; en pacientes
sometidos a transfusiones sanguineas en centros hospitalarios y su importancia clinica en el

abordaje médico de estos pacientes.
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3.3 Criterios de busqueda

Tabla 1. Criterios de busqueda utilizados, segun objetivos

Objetivo Descriptores Motores de Periodo de Idioma
bdsqueda estudio
Describir las caracteristicas generales de la Caracteristicas Google Académico,
tromboelastometria rotacional (ROTEM) y sus generales del Elsevier, 2018-2023 Espafiol/Inglés
diferentes usos asociados a medicina transfusional. ROTEM Scielo,
PubMed,
Redalyc.
Google Académico,
Usos del ROTEM Elsevier, 2018-2023 Espafiol/Inglés
Scielo,
PubMed,
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Redalyc.

Medicina

transfusional

Google Académico,
Elsevier,
Scielo,
PubMed,
Redalyc.

2018-2023

Espafiol/Inglés

Identificar la importancia del uso del ROTEM en el
abordaje médico de pacientes sometidos a

transfusiones sanguineas.

Importancia del
ROTEM

Google Académico,
Elsevier,
Scielo,
PubMed,
Redalyc.

2018-2023

Espafiol/Inglés

Abordaje médico

de pacientes

Google Académico,
Elsevier,
Scielo,
PubMed,

2018-2023

Espafiol/Inglés

75




Redalyc.

Transfusiones

sanguineas

Google Académico,
Elsevier,
Scielo,
PubMed,
Redalyc.

2018-2023

Espafiol/Inglés

Fuente: elaboracion propia.
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3.4 Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion para la seleccion de articulos

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
Articulos sobre tromboelastometria Avrticulos sobre tromboelastografia
rotacional (ROTEM) rotacional (TEG)
Articulos sobre utilidad clinica del Articulos sobre utilidad clinica del
ROTEM relacionado a transfusion ROTEM en otras areas médicas, no
sanguinea relacionadas a transfusion sanguinea
Articulos sobre transfusion sanguinea Articulos sobre transfusion sanguinea
guiada por ROTEM guiada por otras pruebas convencionales de
laboratorio distintas a ROTEM

Fuente: elaboracion propia.

3.5 Anélisis de la informacién

El proceso de recoleccion de informacion se realiz con articulos encontrados en
Google académico, Scielo, Pubmed, Redalyc y ElSevier; que abarcaban el periodo entre el
2018 al 2022, tanto en inglés como en espariol. Para este propdsito fueron definidos varios
descriptores extraidos del tema de investigacion, estos comprendian caracteristicas generales,
uso e importancia del ROTEM en medicina transfusional; asi como sobre el abordaje médico
de pacientes y transfusiones sanguineas. En su totalidad se recopilaron 71 articulos.
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Tras valorar la duplicidad de articulos encontrados, el resumen y el contenido de los

articulos; aunado a un ultimo filtro que consistia en criterios tanto de inclusion como de

exclusion, el nimero de articulos se redujo a 32. Por lo cual, cabe mencionar que aquellos

seleccionados tienen alto nivel de evidencia, son recientes (Ultimos 5 afios) y cumplen con

todas las condiciones estipuladas por el investigador para ser utilizados en esta investigacion.

3.6 Clasificacion de niveles de evidencia

Tabla 3. Clasificacion de articulos segun nivel de evidencia

Nivel de Tipo de estudio Cantidad Cantidad segun
evidencia segun tipo | nivel de evidencia %
de estudio
Revision sistematica y
metaanalisis 0
1 2 20%
Ensayo control
2
aleatorizado
Revision sistematica de
estudios de cohortes 2
2 4 40%
Cohortes prospectivos y
retrospectivos 2
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Reporte de casos 1
3
Casos y controles 0
1 10%
Estudios de caso sin
asignacion aleatoria 0
Series de casos. 0
4
Poblacionales y
correlacionales 0 0 0%
Estudios cuasi
experimentales 0
5 Revision Bibliografica 3 3 30%
Total 10 10 100%

Fuente: elaboracion propia
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CAPITULO IV- ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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La transfusién de hemo componentes a nivel mundial, constituye un procedimiento
de gran importancia médica debido a su gran efectividad en la disminucion en la mortalidad
de los pacientes y en la mejora de su estado de salud. Muchos pacientes dia con dia se ven
beneficiados por este recurso tan valioso, sin embargo, en muchas ocasiones la disponibilidad

del mismo en los centros medicos puede verse reducida.

Factores como realizar transfusiones de manera no dirigida o selectiva, como es el
caso de protocolos de transfusion masiva u otros como falta de recursos para hacer una
evaluacion clinica apropiada del estado de coagulacion de los pacientes; o en el peor de los
casos simplemente desconocimiento clinico de cdémo evaluar los requerimientos

transfusionales del paciente pueden llegar a desabastecer de sangre los hospitales.

Con relacion a la disponibilidad de sangre en el futuro, Fernandez L et al.™® afirma
que esta podria modificarse en afios venideros por los efectos del envejecimiento poblacional

consonante con la asistencia sanitaria en los hospitales.

Esta afirmacion es realizada por Fernandez L et al.’® con base en un estudio
correspondiente a otro investigador citado en su documento como Sanchez Fresnes P.; en un
estudio sobre: “La donacién de sangre en funcion del envejecimiento poblacional de
Cienfuegos 2010-2016”. En dicho estudio ademas establece que esto sucedera en
dependencia del aumento de la necesidad de sangre y hemoderivados en los servicios y la

disminucion de las donaciones de sangre.

Ante esta necesidad de encontrar solucion tanto al paciente ofreciéndole los mejores
resultados clinicos posibles como a los Bancos de Sangre de los centros médicos para que
puedan tener un mayor stock de hemo componentes a disposicion de los pacientes, es que

nace la necesidad de realizar esta investigacion.

En este apartado se analizaran los resultados de una serie de articulos recopilados
sobre la temética del uso de pruebas viscoelasticas y su utilidad en la trasfusion de hemo

componentes; esto con enfoque especialmente en tromboelastometria rotacional (ROTEM)
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como herramienta para el uso eficiente de los hemo componentes y su importancia dentro del

abordaje médico de pacientes sometidos a transfusiones sanguineas en centros hospitalarios.

Segun Selby R3 los ensayos viscoelasticos, los cuales incluyen tromboelastografia y
tromboelastometria rotacional; agregan valor a la investigacion de coagulopatias y manejo
de sangrado dirigido a objetivos. Esto es posible al proporcionar un panorama completo de
la formacion del coadgulo, su resistencia y lisis; asi como plaquetas, fibrindgeno y factores de

coagulacién, esto en una muestra de sangre total.

Ademas Selby R3' menciona que los ensayos de coagulacion convencionales tienen
varias limitaciones; entre ellas su falta de correlacion con el sangrado y la
hipercoagulabilidad, su incapacidad para reflejar la contribucion de plaquetas, factor X1l y

plasmina durante la formacion y lisis del coagulo; y sus lentos tiempos de respuesta.

Asimismo, Selby R® sefiala que las herramientas viscoelasticas permiten en tiempo
real y con una muestra de sangre total, determinar que componente sanguineo requiere ser

suministrado a los pacientes.

Con base en las limitaciones anteriormente mencionadas que tiene las pruebas de
coagulacién convencionales en contraste con las ventajas que se obtienen de realizar analisis
basados en pruebas viscoelasticas, es que estas técnicas han ganado terreno en el campo de
la medicina. Estas estan orientadas a dar un manejo mas asertivo ante el contexto de sangrado

y se basan en las caracteristicas del coagulo evaluado en tiempo real.

Ademas, el hecho de que permitan analizar el panorama completo de la coagulacion
del paciente en poco tiempo, tiene un beneficio clinico importante en el abordaje eficaz y
eficiente del paciente. Aunado a esto, representara un elemento clave de manera indirecta en
la optimizacion de hemo componentes en los bancos de sangre a nivel mundial al poder
identificar de manera asertiva cual es el factor de coagulacion deficiente en el paciente (en

caso de que tuviera alguna deficiencia) y poder suministrarlo selectivamente.
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Los algoritmos de manejo de hemorragias guiados por ROTEM, en palabras de
Gorlinger K et al.*?, han demostrado eficacia disminuyendo requerimientos de transfusion,
asi como costos médicos y tasas de complicaciones. Varios ensayos clinicos al azar (ECA),
meta analisis y evaluaciones de tecnologia sanitaria; mostraron evidencia de que el uso de
algoritmos guiados por ROTEM en pacientes con sangrado, resulté en la mejoria de la
seguridad de los pacientes. Ademas, esto tuvo impacto en los resultados, y con ello en la

morbilidad y la mortalidad perioperatorias.

Segun Gorlinger K et al.*? todos los algoritmos guiados por ROTEM se basan en una
estructura similar y sus objetivos incluyen la intervencidn(es) hemostética(s) correcta(s); en

la dosis correcta, en el momento adecuado y en la secuencia correcta.

En consecuencia, Gorlinger K et al.® asevera que los algoritmos guiados por
ROTEM se basan en la medicina personalizada o de precision en el manejo perioperatorio
del sangrado (llamado enfoque "terandstico”). Sin embargo, la implementacion de ROTEM
en el concepto en manejo transfusional del paciente implica la capacitacion técnica e
interpretacion adecuada; asi como entrenamiento y logistica, sin olvidar comunicacion y

colaboracion interdisciplinaria.

El primer paso con base en lo afirmado por Gérlinger K et al.®? es siempre determinar
la presencia o ausencia de sangrado clinicamente importante; con ello la posible necesidad
de transfusion. Los pasos siguientes consisten se ocupan del manejo de la firmeza del coagulo

(transfusidn de fibrindgeno y plaquetas).

En orden para poder comprender como funciona el aparato y su interpretacion, es de
suma importancia conocer cada una de las variables que es posible medir tanto al utilizar
tromboelastografia (TEG) como tromboelastometria (ROTEM). A continuacion en la Figura

22 se describen una a una estas variables:
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Figura 22. .Descripcion de los parametros utilizados en TEG y ROTEM

TEG® parameters
R

ACT

K

Alpha angle
MA

A

CL or LY30

Reaction Time, represents the initiation of clot formation and is defined as the time from the start of the test till 2 mm amplitude
is reached. Correlates with coagulation factor activity and thrombin generation. Prolonged R time reflects a deficiency of
coagulation factors

Activated Clotting Time, surrogate of R time in the rapid TEG assay, in which tissue factor activates coagulation and accelerates
measurements.

Kinetics, describes kinetics of clot formation and denotes time taken by clot amplitude to increase from 2 mm to 20 mm

Slope between r and k, indicates the rate of clot strength achieved. Correlates with fibrinogen concentration and function
Maximum Amplitude, indicates platelet-fibrin interaction

Amplitude at a fixed time, A5 (Amplitude at 5 minutes}, A10 (Amplitude at 10 minutes),

Clot Lysis or TEG lysis at 30 mins after MA, Reflects fibrinolysis

ROTEM?® Parameters

Cc

CFT

Alpha angle
MCF

LY

A10 EXTEM®
A10 FIBTEM®
ROTEM?® Assays
FIBTEM®:
APTEM®
INTEM®
EXTEM®

HEPTEM®

Clotting time, the time from the start of measurement until initiation of clotting, i.e., initial thrombin formation. CT is mainly
dependent on the availability of coagulation factors and heparin action. Assesses the initiation of clotting, thrombin formation,
start of clot polymerisation. CT-EXTEM >90 sec implies poor clot initiation.

Clot Formation Time, the time from initiation of clotting until a clot firmness of 20 mm is detected. Assesses the function of fibrin
polymerization, stabilization of the clot with thrombocytes and factor Xl

Slope of tangent at 2 mm amplitude

Maximum Clot Firmness, Assesses the firmness of the clot. Increased stability of the clot by the polymerized fibrin, thrombocytes
as well as factor XII. It depends upon platelet function and fibrinogen

Clot Lysis, Reduction of the clot firmness after MCF. Indicates stability of clot. A maximum lysis (ML) <15% is considered normal,
ML >15% indicates hyperfibrinolysis

Amplitude of clot firmness (10 mins after CT in EXTEM assay. Value of 35 mm implies impaired clot formation either because of
low platelet count or hypofibrinogenemia

Amplitude of clot firmness 10 mins after CT, detects hypofibrinogenemia as platelet aggregration is inhibited. Correlates well with
Clauss measure of fibrinogen, when less than equal to 8 mm. Suggests severe hypofibrinogenemia (<100 mg/dl) when it is <5 mm

Fibrin-based extrinsically activated thromboelastometric test with tissue factor and cytochalasin D for platelet inhibition. It can
isclate fibrin polymerization from platelet-fibrin interactions and so provides better detection of hyperfibrinolysis, performed in
citrated samples. Correlates with functional fibrinogen test in plasma

Tissue factor and phospholipids activation with tranexamic acid /aprotinin

The intrinsic pathway is activated by a contact activator, ellagic acid, to assess the clot formation and fibrinolysis, performed in
citrated samples

Extrinsic initiation of coagulation pathway is activated by tissue factor (thromboplastin from rabbit brain), performed in citrated
samples,

Heparinase-modified intrinsic activation which identifies potential heparin effects

*Extraido de Clinical application of viscoelastic point-of-care tests of coagulation-shifting
paradigms?®

Gorlinger K et al.®2 formula que una deficiencia de fibrindgeno esta mas asociado a

un tiempo de coagulacion (CT) prolongado en el EXTEM (CTex). Por lo tanto, solo si la

amplitud del FIBTEM en el trazo temprano de 5y 10 min (A5ris 0 A10gg, respectivamente)

es adecuado; los valores de CTex se pueden interpretar adecuadamente. Esto se traduce en

que el ROTEM debe interpretarse de manera adecuada, analizando A5gig antes de CTex como

lo dictan los algoritmos. Esto evita posibles interpretaciones erroneas de ROTEM resultados.
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Otro punto sefialado por Goérlinger K et al.*? es que la concentracion de fibrindgeno
en el primera parametro que disminuye en hemorragia grave antes de que se vea afectada la
produccion de trombina (excepto en hemorragias por anticoagulantes o hemofilia). Ademas,
un aumento en la trombina se asocia con mayor riesgo de complicaciones tromboembolicas
en comparacion con el fibrindgeno. Por lo tanto, el manejo de la firmeza del coagulo, por
ejemplo, un AS5rs y A5 en el EXTEM (A5ex) reducido, debe preceder a la generacion de
trombina, por ejemplo, un CTex prolongado y CT en INTEM ensayo (CTn).

Gorlinger K et al.*? indica que se han establecido rangos de referencia para ROTEM
en poblaciones de individuos sanos, neonatos, bebés, nifios, adolescentes y adultos; asi como
como para mujeres embarazadas. Sin embargo, los rangos de referencia que describen la
prediccion del 95% intervalo para una poblacién especifica de individuos sanos, se pueden
usar solo como orientacion y no estan disefiados para predecir necesidades de sangrado o

transfusion.

Los valores de corte de ROTEM utilizados para orientar la toma de decisiones
clinicas, de acuerdo Gorlinger K et al.*? se han validado mediante el establecimiento de
ensayos especificos para evaluar si una intervencion terapéutica resulta en la obtencion de la
hemostasia, reduccion de las necesidades de transfusion y/o mejora en los resultados de los

pacientes.

Gorlinger K et al.®? asevera que las siguientes reglas deben tenerse en cuenta al utilizar

algoritmos de manejo para sangrado guiados por ROTEM:

» Evite cualquier transfusion de sangre o intervencion hemostatica inadecuada.

* ROTEM no esta disefiado para responder a la pregunta "¢sangrara este paciente?’

sino ‘;Por qué sangra este paciente?’
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* La primera decision en todo algoritmo de manejo de sangrado guiado por ROTEM,
es la interrogante clinica de si el sangrado difuso (coagulopatico/microvascular) esta
presente y si ante ello se debe considerar la transfusion de sangre. Si el la respuesta a

esta pregunta clinica es 'No', el algoritmo ROTEM termina en este punto.

* En consecuencia, no trate los resultados de laboratorio patoldgicos ("nimeros™) en
ausencia de sangrado, para evitar cualquier tratamiento excesivo que podria resultar

en eventos tromboembolicos y aumento costos de atencién médica.

« Utilizar el valor predictivo negativo alto de la viscoelasticidad (90-97%) y pruebas
de funcion plaguetaria (80-95%) en algoritmos que utilizan ROTEM (eso excluye
causas de sangrado). De acuerdo a los algoritmos restrictivos POC ROTEM (“lo que
no se debe de hacer”) estos consideran Gnicamente intervenciones hemostaticas con
un alto potencial para detener el sangrado pero evitan los eventos tromboembdlicos

(‘concepto de ventana terapéutica).

« Si ambos, tanto las pruebas viscoelasticas POC (ROTEM delta o ROTEM sigma) y
las pruebas de funcion plaquetaria (plaquetas ROTEM) son normales, el sangrado

quirdrgico tiene que ser considerado y tratado adecuadamente.
* Sin embargo, deben de considerarse las limitaciones de cada dispositivo diagndstico

y de cada ensayo (por ejemplo, el efecto de farmacos antiplaquetarios y enfermedad

de von Willebrand en pruebas viscoelasticas).
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ROTEM (""temograma') que muestra los parametros

clinicamente més importantes y su valor informativo.

Figura 23. Trazos del
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Figura 24. Trazos del ROTEM

Narmal clot; I R D P I | T T T D T
CTy, 43-82 5 e

- 33-52 mm | [ T | e T~
MCF, S2=70mm | [ B I s S B S S
MLgy or ML < 15% | [ | - -
LI, or LI60,, > B5% . . _ . !

18 5=20 mm A5 EL] A1l 47 CT - i A T A0 ]

. i i H mim H 5 i MM i mm

MCFeq 7-24 mm ML: A% MCF: 10 mm | ML: 0%

-b-—t ] ——

Hyperfibrinolysis:

MLgy = 15% or MLpg 2 10%
within B0 min (LIB0 < 85%);
APTEM confirms TXA effect;
Mote: FIBTEM is most I e Sy S S | e
sensitive and specific fo : ; L L — L L

hyperfibrinohysis|

685 | AB: A mm | AlD: 44mm | | CT B2 5 | AR A6 mm | A1l 44 mm
MCF: 48 mm | ML: 100%: KCF: 65 mm | ML: 0%

Fibrin polymerization : i i i i i i i i

[ IIPR M
disorder {e.g., low

fibrinogen ar low FXII “'"'I"""I“""[Z___':I!“'"Z'I'ZZ____
or colloid infusion): I Iy Bt Al
ASgy <35 mm R i By e B e e B st s
and | ] ] | I |
and oo sTEn | ST
<
ASe <9 mm cT 738 | AS: 23 mem | A1D: 2mm | [oT o7 & | As: 2 | AID: Amm
MCF: 41 mm | ML 0% MCF: A mm | ML 0%
. T T T T T T T T T T
Thrombocytopenia or ! ! ! ! ! I R R D R

severe platelet dys-
function (thrembin
pathway ar GPlIbllla-R):

i I Y
i e e e .
ASg, <35 mm | | ! |
m 0e:02 BTE T I 08:04 I
ASzz =89 mm - — -

CT. S57s | AS: 24 rmm | A1D: 34 mm CT. 61s | AS: 15 mem | A1D: 16 mm
MCF: 44 mm | ML 0% MCF: 18 mm | ML: 0%

Hypercoagulability

i N d _——e e
{high thrembotic risk): [ TPy e Fpepepeppy Py
CTyy <dh g
CFTey <455 e
MCFe, > &8 mm I S it S i Sl
MCFpg = 22 mm I |

11:42 BTE ST 11:46
LIG0,,, = 3%
CT 33 | A5 S2mm | A10: Eimm | | CT 358 | A 25 mm | Al 2T mm
MCF: 71 mm | ML: 8% MCF: 31 mm | ML: 0%

Fig. 2. Characteristic ROTEM traces. The diagnostic performance is increased by test combinations, e.g.. EXTEM and FIBTEM, EXTEM and APTEM,
or INTEM and HEPTEM. CT: coagulation time, A5: amplitude of clot firmness 5 min after CT, A10: amplitude of clot firmness 10 min after CT,
MCF: maximum clot firmness, ML: maximum lysis during runtime, L180: lysis index 60 min after CT, TXA: tranexamic acid (or other antifibrinolytic
drug), FXIII: coagulation factor XIII, GPIIbIIIa-R: GPIIbIIla-receptor, CFT: dot formation time, CPB: cardiopulmonary bypass, HLE: heparin-like
effect, OLT: orthotopic liver transplantation, 4F-PCC: four factor prothrombin complex concentrate, EX: EXTEM, FIB: FIBTEM, HEP: HEPTEM, IN:
INTEM. Courtesy of Klaus Gorlinger, Germany.

*Extraido de The role of evidence-based algorithms for rotational thromboelastometry-
guided bleeding management®?
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Figura 24. Trazos del ROTEM (continuacion)
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Fig. 1 Continued.

*Extraido de The role of evidence-based algorithms for rotational thromboelastometry-
guided bleeding management®2
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Con base en la informacion consignada por Volod, O. et al.,?® la tromboelastografia
(TEG®) fue introducida en 1948 como una herramienta de investigacion para describir la
competencia hemostatica de la sangre al constituir un ensayo hemostatico viscoelastico
(VHA); y entro6 por primera vez el quiréfano a finales de la década de 1960. Fue aqui donde
TEG® comenzo su primer uso de rutina para trasplantes hepaticos para guiar la terapia con
componentes sanguineos y complemento hemostético, como antifibrinoliticos y reversion de

heparina con sulfato de protamina.

Volod, O. et al.,*® asevera que mas alla del trasplante de higado y la cirugia cardiaca,
la TEG® estuvo casi estancada hasta la primera década del siglo XXI. En los ultimos afios,
también habia sido utilizada para guiar la reanimacion de trauma de una manera dirigida por
objetivos. Pero casi al mismo tiempo, a principios del siglo XXI, también se utilizé la

tecnologia de tromboelastometria rotacional (ROTEM®) con éxito en areas similares.

Desde la década de 1960, de acuerdo con Volod, O. et al.,? el retraso en la amplia
aceptacion de TEG® y ROTEM® ha sido un proceso largo que se encaminado por grandes
controles aleatorios ensayos (ECA) y analisis Cochrane. Especificamente, el valor clinico de
los VHA en cuestion incluye su utilidad en el punto de atencién (POC) en: trasplante de
higado, cirugia cardiaca, trauma, sangrado obstétrico y, mas recientemente, hemorragia

severa en la unidad de cuidados intensivos médicos.

Pérez A et al.! describe un caso en su trabajo de investigacion de una paciente
femenina de 16 afios de edad, que sufrié traumatismo craneal y que debi6 ser intervenida de
urgencia. Dicha paciente desarrollé un shock hipovolémico franco, con acidosis e hipotermia
que requirié grandes cantidades de vasopresores; a pesar de ello tuvo perdida casi completa
del volumen intravascular y requiri6 transfusiones de glébulos, plasma y cristaloides en fase
de reanimacion. Como resultado del procesamiento del ROTEM, el EXTEM registra un
tiempo de coagulo (TC) alargado de 430, con amplitud a los 5 min (A5) de 15 y una firmeza
méaxima del codgulo de 25; al realizar el FIBTEM, el TC no se recupero y llegé a 719 (Fig.

18), evidenciando deficiencia grave de fibrinogeno y disfuncion plaquetaria. Se transfundio
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la de manera dirigida con un concentrado de fibrindgeno y se inicié un antifibrinolitico; con

ello se logré controlar hemorragia y se alcanzé mejora hemodinamicamente.

Figura 25. Tromboelastometria rotacional antes y después del manejo hemostatico

dirigido.

0 0 » « s mn »n 2 »n « % mn
Figura 1. Tromboelastometria rotacional antes y después del manejo hemostatico dirigido. A: EXTEM con un TC de 430 s, A5 de 9 mm, A10 de
15 mm, A15 de 19 mm, TFC de 984 s y maxima firmeza de codgulo de 25 mm. B: FIBTEM que fras 719 s no presento cambio en su amplitud
Se realizé reanimacion hemostatica dirigida con la administracion de fibrindgeno y se corrio después de 15 min de su manejo una segunda

medicicn con tromboelastometria. C: se observa la correspondiente a EXTEM. D: la correspondiente a FIBTEM, con una franca mejoria de la
coagulopalia.

*Extraido de Informe del primer caso de manejo transfusional guiado por
tromboelastometria rotacional en México y revision de la bibliografia®

Como se puede observar en la figura 18 el manejo transfusional guiado por ROTEM
permite clinicamente realizar la estabilizaciéon hemodindmica de pacientes en situaciones

criticas en un corto tiempo y de manera efectiva; esto al suministrar justo el componente de
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la coagulacion comprometido sin realizar transfusiones masivas o transfusiones “a ciegas”
que no aportan beneficio clinico y que afectan de manera significativa los suministros de
productos sanguineos en los centros médicos. Este es un ejemplo como lo existen otros,

donde se documentan los beneficios de esta herramienta en el area de la medicina.

En el caso del transplante hepético, otra de las areas donde es utilizado el ROTEM,;
Lekerika N et al.? afirma que el trasplante hepatico (TH) sigue siendo una intervencion
quirdrgica con gran pérdida sanguinea y con requerimiento de transfusion de productos
sanguineos, ya que la coagulacion esté alterada y a menudo comprometida en el receptor.
Esto es consecuencia de que la hemostasia en pacientes cirroticos alcanza un nuevo equilibrio
determinado por la disminucion paralela de los factores pro y anticoagulantes; sin embargo,
este equilibrio no es tan estable en los portadores de esta patologia, por lo que tienen un

exceso de factores procoagulantes y anticoagulantes.

Lekerika N et al.? manifiesta que el concepto de que los pacientes con enfermedad
hepética estable tienen un mayor riesgo de sangrado basdndose Unicamente en anormalidades
de las pruebas de coagulacion convencionales (TP e INR), actualmente considerado una
interpretacion simplista ante una situacién de gran complejidad. Esto sustentado en el
fundamento de que aunque el TP y el INR establecen una correlacion con la gravedad de la
enfermedad hepatica y son utilizados ademas como indicadores prondésticos; su utilidad para
evaluar riesgo de sangrado en estos pacientes es limitada. Ademas, agrega que debido a la
complejidad de estos casos y los cambios en las condiciones de coagulacion del paciente

durante el TH, debe garantizarse la monitorizacién a pie de paciente.

Asimismo, Lekerika N et al.? refiere que en la actualidad en la recientes guias para el
tratamiento de hemorragias masivas, estd recomendado utilizar algoritmos basados en

pruebas viscoelésticas (evidencia grado 1C).

En conclusién, Lekerika N et al.? confirma con los resultados obtenidos en el estudio
que la introduccion de los test viscoelasticos en algoritmos de terapia hemostatica, genera

reducciones en la cantidad de hemocomponentes transfundidos; en este caso de PFC y CH
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durante el transplante hepatico. También menciona que se debe de ser cauteloso con la
interpretacion los resultados de los test de coagulacion convencionales, esto porque el
sangrado en pacientes portadores de cirrosis esta asociado mas a menudo con hipertension
portal que con trastornos de la coagulacion, por lo que se debe evitar la transfusion de plasma

innecesaria para corregir la coagulacion.

Lekerika N et al.? establece ademas, que los resultados obtenidos en su estudio son
consistente con estudios previos que sugieren que la transfusion de PFC fue la variable mas
vinculada a los requerimientos y que el uso de puntos de corte derivados de ROTEM permite
una deteccion de mayores requerimientos de fibrindgeno en comparacion con los test
convencionales. Con respecto al fibrindgeno indica que la administracion de este en una
primera linea de tratamiento estuvo vinculado a una disminucion en la transfusion de

glébulos rojos.

Basado en los estudios anteriormente mencionados, es que se demuestra que las
pruebas viscoelasticas si tienen ventaja frente a las pruebas de coagulacion convencionales,
permitiendo evaluar individualmente los componentes de la coagulacion como el
fibringeno; el cual estaba deficiente en este caso y que una vez suministrado con base en

los resultados emitidos por el ROTEM .

Es importante mencionar, que al realizar comparaciones entre los resultados del
ROTEM vy las pruebas de coagulacion convencionales en varios estudios como el de Lekerika
N et al.?; se hace énfasis en que hay diferencia entre ellos con relacion a la deteccion de las
deficiencias como por ejemplo fibrindgeno. Estos resultados soportan la sensibilidad del
ROTEM,; ya que esta herramienta detectd mayores requerimientos de fibrindgeno que las
pruebas estandar, lo que permitié realizar con méas exactitud y firmeza la reposicion del

mismo.

Con respecto a otras areas de la medicina en las se hace uso de las pruebas Point-of-
Care como ROTEM, Nath S et al.? cita un estudio sobre cirugia cardiaca de Haensig M et

al., quien determina en un subgrupo de pacientes cuyo tiempo de bypass cardiopulmonar fue
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prolongado (>115 min), el manejo del sangrado guiado por ROTEM resultd en 24 h

significativamente menor.

Nath S et al.?® afirma que al hacer un anélisis de costo-beneficio usando ROTEM,
concluye que los costos del ROTEM son mayores debido a que utiliza un conjunto completo
de ensayos (EXTEM, INTEM, FIBTEM, APTEM). Propone entonces el uso selectivo de las
variables de ROTEM como estrategia para ahorrar costos, esto basado en que las tres causas
mas importantes de coagulopatia en cirugia cardiaca son trombocitopenia o disfuncion
plaquetaria, hipofibrinogenemia y deterioro generacion de trombina. Afirma que usando sélo
dos componentes de ROTEM que valoran estas tres variables, siendo estos EXTEM (A10) y
FIBTEM (A10), podria reducir las transfusiones.

Con respecto a la utilidad de ECMO (extra corporeal membrane oxigenation) y
LVAD (dispositivo de asistencia ventricular izquierda), de acuerdo a Nath S et al.?® estos
brindan un apoyo critico a pacientes con insuficiencia cardiaca o pulmonar potencialmente
mortal. La anticoagulacidn en pacientes con ECMO o LVAD es un caminar en la cuerda floja
debido a que las complicaciones tanto hemorragicas (5-81%) como trombéticas (alrededor

de 18%) son las mas comunes.

Nath S et al.?® cita una revision de Petricivic M et al., en el 2015, con respecto al uso
de pruebas viscoelasticas (VE POCT) en el punto de atencion para el manejo del sangrado
en pacientes usuarios de ECMO y LVAD. En ella se afirma que aunque se favorece el manejo
personalizado del sangrado basado en VE POCT, también se abogd por la necesidad de méas
ensayos prospectivos enfocados en sangrado y tromboembolismos como puntos finales, esto
con el proposito de dilucidar valores de corte o rangos de referencia, con los que se pueda

lograr el manejo hemostético.

De acuerdo a Nath S et al.?8, el sangrado en cirugia vascular es de multifactorial.
Dentro de los factores se incluyen la edad avanzada, los medicamentos antiplaquetarios y
antitrombdticos, la heparinizacion intraoperatoria y la insuficiencia renal. Ademas, afirma

que la coagulopatia aguda durante la cirugia vascular es similar a la coagulopatia inducida
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por trauma (TIC) y que su gravedad correlaciona directamente con la gravedad del shock y
la hipoperfusion tisular. Se precipita por lesion tisular e hipotension, que conllevan a
coagulopatia por dilucién, acidosis metabdlica, hipotermia, hiperfibrinolisis y respuesta

inflamatoria sistémica.

Nath S et al.?® hace referencia a un articulo de revision de Chee YE et al. (2016), en
la cual este lamenta que la coagulopatia adquirida en procedimientos vasculares no haya sido
bien estudiada y en el cual afirma que la evidencia sobre sangrado mayor durante la cirugia
vascular, se derivo principalmente del trauma o de la cirugia cardiaca. Las guias sobre trauma
si recomiendan controlar de manera precoz y repetitiva la coagulacion después de un trauma,
ya sea mediante el uso de CCT (pruebas de coagulacion convencionales) o de VE POCT
(pruebas viscoelasticas en el punto de atencion); lo cual indica se trata de evidencia Grado
1C.

A pesar de la aparente ventaja de las POCT VE sobre las CCT en las TIC, Nath S et
al.?® hace referencia a una revision Cochrane en la que no se logro encontrar evidencia
adecuada para respaldar el uso de las POCT VE para diagnosticar de manera precisa la causa
de la coagulopatia. Ademas, cita otra revision en la cual se estudia la funcién de TEG o
ROTEM en el diagnoéstico de coagulopatia, su uso como guia transfusional y su impacto en
la mortalidad. Esta revision sefial6 que a pesar de que las POCT VE redujeron los
requerimientos transfusionales, estas no lograron diferencia alguna en la mortalidad y

tampoco lograron otros resultados importantes.

Nath S et al.?8 asegura que la TIC se observa en aproximadamente una cuarta parte de
los pacientes poli traumatizados (INR>1,5) y se relaciona con muerte por shock hemorragico,
tromboembolismo venoso y falla multiorgénica. Esta se caracteriza por hipofibrinogenemia
y aumento de la fibrinolisis. La quinta edicion de "Manejo de sangrado mayor y coagulopatia
después de un trauma" recomienda el monitoreo temprano y repetido de la hemostasia usando
métodos CCT (evidencia grado 1A) o VE POCT (evidencia grado 1C).

95



Una revision y metaanalisis de Cochrane en 2016 mencionada por Nath S et al.?®
demostrd que el uso de ROTEM y TEG para monitorear la coagulacion y guiar el tratamiento
implicé una mejor supervivencia y reduccion de las transfusiones sanguineas en pacientes
con sangrado con y sin trauma y TIC. Y es que la razon por las que se prefieran las POCT

VE, es que brindan un diagnostico mas rapido y con ello un manejo temprano.

Con respecto al area de transplante de higado, Nath S et al.?® afirma que los cambios
en la coagulacion en pacientes sometidos a este procedimiento son dinamicos; esto a causa
del sangrado, la hemodilucion y la hiperfibrindlisis. Debido a que la hiperfibrinolisis es la
causa mas comun de sangrado no quirdrgico en estos pacientes; un estudio prospectivo
observacional comparé a TEG y ROTEM en la deteccidn de hiperfibrinolisis. En este ensayo
de ROTEM, el FIBTEM tuvo la mayor sensibilidad (94%) en comparacion con EXTEM
(46%) y k-TEG (23 %) para detectar hiperfibrindlisis.

Nath S et al.?® hace referencia a otro estudio sobre trasplante hepéatico ortotopico, de
Hashir A et al. En este la MCF (firmeza maxima del codgulo) podria predecirse de manera
confiable en 5-10 min después del tiempo de coagulacion (CT) a partir de los valores A5 y
Al10 de EXTEM y FIBTEM. Por lo tanto, los valores tempranos de estas variables pueden
predecir eficazmente la trombocitopenia y la hipofibrinogenemia. Aunado a esto, las pautas
de la Sociedad Britanica de Hematologia (BSH) también recomiendan como evidencia Grado
IC el uso de las pruebas viscoelasticas en el punto de atencion, en la cirugia de transplante

hepatico para disminuir los requerimientos de transfusion.

Los defectos de coagulacién representan aproximadamente un 1% de los casos de
hemorragia postparto (HPP), segiin Nath S et al.?®. En la primera hora del postparto, la
concentracion seérica del activador tisular del plasminogeno se duplica producto del dafio
tisular a causa de la activacion temprana de la fibrindlisis postparto. Es asi, que la

hipofibrinogenemia (<2 g/L) representa el predictor mas fuerte de HPP.

Nath S et al.?8 cita a Ondondo BO et al. (2018) quien asevera que en pacientes con
HPP, FIBTEM (A5) correlaciona bien con el nivel de fibrindgeno y puede usarse para guiar
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la terapia con este producto. Ademas, se menciona que el EXTEM mide la contribucion de
las plaquetas a la coagulacion, y que este correlaciona bien con el recuento de plaquetas en
estas pacientes. As asi que al usar ROTEM, solo se recomienda una variable, es decir,
FIBTEM. La evidencia Grado 2C indica que si FIBTEM A5 es <7 mm o menor de 12 mm

con sangrado continuo, suministrar fibrindgeno puede mejorar la hemostasia clinica.

Con base en lo anteriormente mencionado en la bibliografia, es que se sustenta que
la utilidad de las pruebas viscoelasticas tiene una historia que se extiende a diferentes y
variadas areas de la medicina; y que a lo largo del tiempo estas herramientas clinicas han
evolucionado tanto en sus diferentes usos como en tecnologia y técnicas. Tanto asi, que los
estudios han destacado su valor con instrumentos en el diagnostico al pie de la cabecera del
paciente, lo cual se ha llamado POC (Point of Care por su siglas en inglés) y que actualmente

se utiliza en disciplinas de manejo critico que requieren rapida respuesta de laboratorio.

Volod, O. et al.,?° hace hincapié en que tradicionalmente, los especialistas en bancos
de sangre y los hematdélogos han utilizado las tradicionales pruebas de coagulacion para
evaluar los riesgos de sangrado y coagulacion en cirugia, trauma y pacientes no
traumatizados. Sin embargo, estas pruebas se desarrollaron inicialmente para evaluar a los
pacientes con deficiencias aisladas de factores de la coagulacién o que estuvieran en

tratamiento con terapia anticoagulante.

Las pruebas de coagulacién estandar, las cuales son comunmente utilizadas en la
practica clinica como lo son el tiempo de protrombina (TP), la razdn internacional
normalizada (INR), el tiempo de protrombina parcial activado (PTT), el recuento de
plaquetas (PLT) y el fibrindgeno; suelen proporcionar informacién no tan certera sobre la

coagulopatia clinicamente significativa y el grado de sangrado, asevera Bugaev N et al.>*

De acuerdo a Volod, O. et al.,?® estas pruebas comunes en su momento fueron

posteriormente extrapoladas para utilizacion en diversos escenarios clinicos.
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La utilidad de los CCT en la evaluacién de pacientes sépticos y con hemorragia severa
ha sido cuestionada segtin Volod, O. et al.,? con el advenimiento del modelo de hemostasia
basado en células, respaldado por la falta de sensibilidad de los CCT vy el lento tiempo de

respuesta.

Con base en lo anteriormente mencionado, es que Bugaev N et al.*® asevera que este
tipo de pruebas se crearon con el objetivo de evaluar el estado de coagulacion en pacientes
con deficiencia inherente de factores de la coagulacidon y no en pacientes con hemorragia
aguda. Es por este motivo que estas pruebas son en gran medida inexactas para la prediccion
del componente sanguineo a suministrar (ante la necesidad) y no traducen con precision la

existencia de coagulopatia en pacientes con hipotermia y acidosis.

Nuevamente, se hace referencia a que las pruebas convencionales tienen deficiencias
tanto relacionadas al tiempo de respuesta como a el proceso de analisis de los pardmetros de
coagulacién, no porque emitan resultados inadecuados; sino porque las pruebas
viscoelasticas son superiores en emitir resultados en menor tiempo y méas detallados sobre el

estado de coagulacién actual.

Posiblemente estas carencias presentes en las pruebas de coagulacion convencionales
han motivado a muchos integrantes del gremio de médicos, como lo son traumatélogos,
anestesidlogos, obstetras e intensivistas, a recurrir a procedimientos guiados por pruebas
viscoelasticas para evaluar y abordar a sus pacientes con sangrado. Y resulta razonable que
con base en los diferentes aspectos mencionados anteriormente, que se haya despertado
actualmente un mayor interés en el uso de pruebas viscoelasticas por parte de una amplia

gama de especialidades médicas y quirurgicas.

Para el clinico, es un aspecto favorable poder mantener monitoreada la hemostasia de
sus pacientes, y asi detectar de manera temprana alteraciones en la coagulacion que deben
ser tratadas de manera rapida e individualizada, teniendo un grado de orientacion sobre el

hemo componente deficiente en la paciente al momento de la emergencia.
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Por esta razon, es que las pruebas de point-of-care (POCCT) como lo son los
dispositivos que utilizan métodos viscoelastométricos para medir la hemostasia (ROTEM);
han logrado evidenciar segun diversos estudios que en tiempos aproximados de 7-10 minutos
después de la toma de la muestra, ha sido posible identificar la presencia de coagulopatias o

alteraciones en la hemostasia.

Esto es sumamente importante, ya que con base en la premisa de Bugaev N et al.*°
quien asevera que el tratamiento de los pacientes con hemorragia aguda se basa en controlar
el origen del sangrado, restaurar la volemia y corregir las coagulopatias asociada; es que este
tipo de técnicas toma importante al evaluar en tiempo real tanto la coagulopatia presente
como el componente sanguineo a transfundir ante una hemorragia. Esto teniendo en cuenta
que alcanzar la estabilidad hemodinamica de los pacientes constituye un desafio para el

personal de salud.

Asimismo, Bugaev N et al.*° hace mencion de que a diferencia de los ensayos
rutinarios para medir coagulacion, la tromboelastografia (TEG) y tromboelastometria
rotacional (ROTEM) evaluan la fuerza del codgulo viscoelastico en tiempo real de manera
integral, en lugar de mostrar pasos individuales de la cascada de la coagulacion.. Aunado a
esto, TEG/ROTEM pueden detectar el tiempo y extension de la fibrindlisis, lo cual no es

posible realizar con precisidn por pruebas de coagulacion estandar.

Es importante mencionar que los trastornos de hemostasia son multicausales; ya que
en ellos pueden estar involucrados tanto procesos crénicos como enfermedades hereditarias
0 alteraciones mas agudas debido a traumatismos, hemodilucion y tratamiento actual. Por lo
cual los sangrados constituyen una patologia que requiere la atencién de todos los actores

involucrados en el area médica.

El sangrado puede ser frecuente por ejemplo durante y después de las intervenciones
quirdrgicas o traumas, situaciones en las que las pruebas tradicionales de coagulacion pierden
llevan desventaja respecto a las viscoelasticas. Esto, con base en todas las razones

anteriormente mencionadas, que implican respuesta rapida y resultados detallados ademas de
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especificos. Es por esto que de manera gradual el interés por los métodos viscoelastico ha
ido creciendo, ya que reflejan mejor hemostasia durante estos procesos complejos.

Otro factor a tomar en consideracion es que para el clinico es dificil tomar decisiones
en el contexto por ejemplo de un sangrado activo, debido a que es un hecho de que solo la
terapia adecuada detendra el sangrado. Es por eso que es inUtil escoger otra via que no sea
dirigir el manejo a resolver la causa directa del sangrado, para lo cual aporta utilidad este tipo
de técnicas. Esto sustentado en la premisa de que sera de poca utilidad para el paciente si se
le suministra una transfusion de por ejemplo plasma fresco congelado mientras que la causa

del sangrado es otra como por ejemplo una trombocitopenia o una hiperfibrindlisis.

Y es que sucede que en ocasiones se llevan a cabo terapias "a ciegas”, en las cuales
se suministran productos sanguineos de manera simultanea o consecutiva hasta que cese el
sangrado sin existir la certeza de que este va a cesar porque se desconoce la causa real del
mismo desde el punto de vista hemostatico. Esto implica que se estara administrando
medicacion o productos sanguineos innecesarios, lo cual genera costos innecesarios y expone

al paciente a efectos secundarios potencialmente dafiinos.

De acuerdo con Pérez, A. et al.,* todo paciente con traumatismo expresa algin grado
de coagulopatia y ademas se expone a una reanimacién excesiva con cristaloides y coloides,
lo cual puede deteriorar ain mas la coagulacion por dilucién de factores, hipotermia y
acidosis; esto conduce al paciente a una hemorragia mayor, insuficiencia organicay, si no se

corrige, a la muerte.

Pérez, A. et al.,> establece que usualmente, las pruebas iniciales para manejo de la
coagulacién en la mayoria de los centros medicos son pruebas estandarizadas de tiempo de
trombina e INR; sin embargo, este tipo de estudios sélo proporciona informacion acerca del
inicio de la formacion de la fibrina, pero no brindan informacion sobre la firmeza del coagulo

ni de su lisis.
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En palabras de Pérez, A. et al.,> este no es el manejo mas asertivo al vigilar a un
paciente con coagulopatia y traumatismo, la tromboelastometria rotacional ha venido
actualmente a cambiar este panorama al tomar un papel importante como guia en la
reanimacion hemostatica del paciente; mediante una reanimacion dirigida sin exceder la
cantidad de hemo componentes utilizados, disminuyendo tanto la mortalidad como costos
hospitalarios.

En el afio 2013, seguin Pérez, A. et al.,! se condujo un estudio en el que se compararon
dos cohortes de pacientes con traumatismo gue requerian un protocolo de transfusion masiva;
una cohorte seguia el tratamiento de hemoderivados con una relacién convencional en la que
se administraba por cada paquete globular plasma fresco congelado y un concentrado
plaquetario; la otra cohorte se dirigia mediante la reanimacion hemostatica con pruebas
viscoelasticas. Las conclusiones obtenidas fueron que quienes recibieron tratamiento dirigido

por pruebas viscoelasticas tenian una disminucion de la mortalidad.

Como contraparte a lo anteriormente mencionado y segun estos mismos autores, se
Ilevd a cabo otro estudio en el que se aleatoriz6 a los pacientes con traumatismo que requerian
protocolo de transfusién masiva; en uno de los grupos se implemento el uso de reanimacion
con pruebas viscoelasticas y en el otro con pruebas convencionales (tiempos de coagulacion,
fibrindgeno y plaquetas). Como conclusion se obtuvo que los sujetos reanimados con
medidas convencionales tenian una mayor mortalidad que el otro grupo, ademas de que

requirieron de una mayor cantidad de hemo componentes.

Dentro de las observaciones realizadas por Pérez A et al.! resalta la importancia de
contar con tecnologia de tromboelastometria rotacional y un algoritmo de manejo, esto para
realizar un abordaje dirigido de la reanimacion hemostatica; siempre primero identificando

al paciente que requiera un protocolo de transfusion masiva.

Pérez A et al.! establece que para realizar lo anteriormente mencionado, se deben

solicitar diversos estudios de gabinete dentro de los cuales se incluyen tiempos de
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coagulacién, biometria hematica, fibrindgeno y pruebas viscoelasticas, en este caso
tromboelastometria con EXTEM, INTEN y FIBTEM.

De acuerdo al criterio de Pérez A etal.! debe efectuarse una evaluacion para descartar
la presencia de fibrindlisis y evaluar la firmeza del coagulo y la generacion de trombina. Si
el tiempo de coagulo es mayor de 80 s en el EXTEM debe administrarse concentrado de
complejo protrombinico o bien plasma fresco congelado. Si la lisis maxima a los 60 min es
mayor de 15% se deben administrar &cido tranexamico y repetir sélo si es necesario. Si la
firmeza del codgulo a los 10 min en EXTEM es menor de 40 mm es necesario evaluar el
FIBTEM Yy si éste es menor de 10 mm a los 10 min es preciso administrar crioprecipitados;
como objetivo debe llevarse el A10 en FIBTEM a 16 mm. Por otro lado, ante un A10 en
EXTEM a los 10 min < 40 mm con un A10 FIBTEM > 10 mm, la disminucion de la firmeza

del coagulo se debe a deficiencia de plaquetas.

Si después del analisis previo se identifica un trazo de tromboelastometria normal,
Pérez, A. et al.,* recomiendan que debe de buscarse un origen del sangrado con medidas
quirargicas, sin perder de vista que el objetivo es ofrecer el mejor apoyo al paciente mediante

la estabilizacion hemodinamica inicial.

El estudio anteriormente mencionado, permite dejar expuesto el hecho de que en areas
de la medicina tan importantes como el trauma el uso de técnicas viscoelasticas toma un
papel protagonico en el manejo, ya que en comparacion con las técnicas que valoran la
coagulacién de manera tradicional; brindan mucha mas informacion relacionada
especificamente con la formacion, firmeza y estabilidad del coagulo. Esto implica, que
clinicamente con bases en la medicién de varios parametros se puede seleccionar el hemo
componente que el paciente requiere para alcanzar nuevamente la estabilidad hemodinamica
o0 también es posible descartar alteracion de la hemostasia o coagulacion, por lo que se puede
prescindir del uso de hemo componentes y haciendo uso apropiado e inclusive consiente de

este recuso.
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De esta manera queda en evidencia, que el uso de protocolos de transfusion masiva
no necesariamente sera requerido, ya que existe la posibilidad de abordar el paciente
conociendo su estado actual de manera rapida y veraz, al pie del paciente previo a transfundir

de manera indiscriminada y con resultados 6ptimos que con pruebas como ROTEM.

Los ensayos viscoelasticos de acuerdo a Selby R, se estan utilizando en algoritmos
clinicos a pesar de la falta de evidencia demostrando beneficio para muchas indicaciones; lo
cual es impulsado de manera importante por las limitaciones inherentes asociadas con las
pruebas de coagulacion convencionales, incluyendo su pobre correlacion con el sangrado y
su incapacidad para reflejar de manera individual el aporte de componentes importante en la

coagulacién como lo son las plaquetas, el factor X111 y plasmina.

Aunado a esto, Selby R3 es enfatico en que otro problema esta constituido por la falta
de tiempo de respuesta inmediato de las pruebas convencionales ante la necesidad de realizar
un monitoreo rapido y en serie, para guiar el suministro de componentes sanguineos durante
una hemorragia grave. Lo anteriormente mencionado estd asociado a requisitos como
transporte y centrifugacion de la muestra, lo cual conlleva un tiempo de respuesta de
aproximadamente 30 a 60 minutos.

Es asi, como los VEA en palabras de Selby R%' ayudan a abordar este tipo de
inconvenientes, al proporcionar informacion sobre la coagulacion en el punto de atencion
(POC) en un tiempo aproximado de 10 a 20 minutos. Sin embargo, es enfatico en que hasta
que esté disponible evidencia rigurosa que establezca y valide puntos de corte de diagndstico
para varios parametros, asi como reproducibilidad entre operadores y valor predictivo
independiente para resultados clinicos; una serie de consideraciones podrian ayudar a
garantizar que estos ensayos se utilicen de manera segura y aportando beneficios siempre que

se mantenga una estrecha colaboracion entre los clinicos y el laboratorio.

A continuacion se cita de manera textual dichas consideraciones estipuladas por
Selby R3:
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Los médicos deben definir claramente los objetivos para la introduccion de
pruebas viscoelasticas (p. €j., asegurar una transfusion adecuada durante los

protocolos de transfusion masiva para reducir exposicion a sangre alogénica).

Primero se debe evaluar la préctica actual en el area para asegurar que se estan

siguiendo las mejores précticas de transfusion.

Si el tiempo de respuesta lento de los resultados de laboratorio es la principal
razon para la necesidad de instituir las pruebas viscoelasticas, evaluar si es
posible mejorar el tiempo de respuesta de las pruebas de coagulacion
convencionales por parte del laboratorio, mediante el establecimiento de
protocolos “estadisticos” que permitan operacionalizar a los equipos tanto

médico, como de laboratorio y transporte para lograr este objetivo.

Los medicos deben desarrollar un algoritmo clinico detallado usando el
método viscoelastico elegido y deben validar localmente los umbrales de

diagndstico para la indicacion clinica especifica.

El laboratorio debe participar en la toma de decisiones sobre seleccién de
dispositivos y ensayos viscoelasticos, su ubicacion ideal (laboratorio versus
punto de atencion) en funcidon del tipo de dispositivo y objetivos clinicos; y
ayudar con los siguientes pasos de implementacién antes de que el dispositivo

se pueda poner en uso clinico:
a. Evaluar y validar la prueba viscoelastica seleccionada por exactitud y
precision (es decir, verificar las afirmaciones del fabricante) y evaluar

reproducibilidad entre operadores;

b. Desarrollo de rangos de referencia locales para varios parametros o

verificar los rangos de referencia proporcionados por el fabricante;
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c. Establecer un programa de gestion de calidad para pruebas
viscoelasticas; incluyendo el tipo y la frecuencia de los controles de
calidad, inscribirse en un programa externo de evaluacion de la
calidad, capacitacion de las personas que realizaran las pruebas
viscoelasticas (a menudo profesionales que no son de laboratorio), y

evaluando sus competencia a intervalos regulares;

d. Desarrollar y mantener procedimientos operativos estandar;

e. Ayudar a gestionar el inventario de reactivos y consumibles; y
contratos de servicios con proveedores, asi como dar resolucion a
problemas de mal funcionamiento y tiempos de inactividad del

dispositivo; y

f. Ayudar con el informe de los resultados de VEA de acuerdo con
necesidades clinicas y en conformidad con la acreditacion de los

estandares locales de laboratorio.

Siguiendo la mayoria de pardmetros anteriormente mencionados, es que existen
actualmente algoritmos dirigidos en dependencia de la patologia del paciente; sin embargo,
lo mas importante reside en que cada uno de ellos aun con sus diferencias, se basan la toma
de decisiones orientado por los resultados de las pruebas viscoelasticas. Esto evidencia aun
mas la importancia que esta adquiriendo este tipo de herramientas en el manejo clinico de los

pacientes.

No menos importante, se debe de mencionar tal como lo hace Selby R, que los
algoritmos de transfusion guiados por pruebas viscoelasticas pueden reducir la exposicion a
sangre alogénica durante y después de cirugia cardiaca, asi como en el manejo de

emergencias coagulopaticas y hemorragias inducidas por traumatismos.
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Sin embargo, el uso de estas pruebas para otras indicaciones sefiala Selby R3! esta
basado en gran medida a la extrapolacion de la evidencia de la cirugia cardiaca, a los
inconvenientes que se desprenden del uso de pruebas de coagulacion convencionales y a las

preferencias especificas de las instituciones o centros medicos.

Selby R3! hace énfasis en que es de caracter urgente estudios con resultados robustos
que validen y estandaricen los puntos de corte de diagndstico para los parametros de las
pruebas viscoelasticas; ademas de ensayos aleatorios que comparen los algoritmos guiados
por las mismas y sobre los resultados clinicos. La falta de estudios representa el mas grande
obstaculo para definir el papel e impacto de las pruebas viscoelasticas en la atencion clinica.

Lekerika, N. et al.? en su estudio de cohortes retrospectivo (n = 92) aleatorizado en
dos grupos; en pacientes de trasplante hepatico donde el grupo A (control) tendria una terapia
de transfusion basada en las analiticas convencionales y el grupo B en ROTEM; analizé la
transfusion de unidades de concentrado de hematies, plasma fresco congelado, plaquetas,

fibrindgeno y acido tranexamico para el manejo de la hemostasia guiada por ROTEM o no.

Lo anteriormente mencionado tiene el objetivo de valorar la existencia de una
asociacion entre la disminucion de la transfusion perioperatoria y el uso de esta herramienta.
Esto, debido a que, aunque el TP y el INR se correlacionan con la gravedad de la enfermedad
hepatica y generalmente se consideran indicadores prondsticos, la utilidad del INR para
evaluar el riesgo de hemorragia en pacientes con cirrosis es limitada. La complejidad y los
cambios en las condiciones de coagulacion durante el trasplante hepéatico garantizan el uso

de monitorizacion a pie de paciente.

En dicho estudio Lekerika, N. et al.,> demuestra una reduccién estadisticamente
significativa de los requerimientos de concentrados de hematies durante el trasplante
hepético después de la implementacién de la transfusion de criterios guiados por ROTEM.
De acuerdo con esto, el uso de menos PFC en el grupo ROTEM no condujo a una pérdida de
sangre adicional, como lo demuestran las bajas necesidades de concentrado de hematies

durante el trasplante.
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Otro hallazgo del estudio de Lekerika, N. et al.> se encuentra un aumento
estadisticamente significativo del uso de fibrindgeno en el grupo ROTEM. La firmeza del
coagulo, medida por ROTEM, aumenta de manera dependiente de la concentracion de
fibrindgeno, por lo cual el ROTEM detecta déficits funcionales de fibrinbgeno no
identificados previamente. Por lo tanto, el uso de fibrindgeno como terapia de primera linea
para corregir el sangrado perioperatorio y la reduccion del uso de PFC, de concentrados de
plaquetas o de ambos, previene de los efectos adversos derivados de la transfusion de

productos sanguineos alogénicos.

Con base en los anteriormente mencionado Lekerika, N. et al., respalda la idea de la
utilidad del ROTEM en la reduccion de la pérdida de sangre y transfusion durante el
trasplante hepéatico. En conclusion, este estudio confirma que la introduccion de las
mediciones de los tests viscoelasticos en algoritmos de terapia hemostatica reduce la tasa de
transfusion de PFC y concentrados de hematies durante el trasplante hepéatico. Ademas,
establecen que los resultados del estudio correlacionan con estudios previos que sugieren que
la transfusion de PFC fue la variable mas vinculada a los requerimientos de concentrados de
hematies.

Finalmente Lekerika, N. et al.,? afirma que los resultados demuestran que el uso de
puntos de corte derivados de ROTEM permite la deteccion de mayores requerimientos de
fibrinbgeno en comparacion con los tests convencionales de laboratorio y que la
administracion de fibrin6geno en una primera linea de tratamiento se asocid a una

disminucion de la transfusion de sangre.

Es posible extraer con base en este estudio de Lekerika, N. et al.,> que el uso del
ROTEM permite optimizar los requerimientos transfusionales del paciente al pie de la cama
y en un corto tiempo, permitiéndole al clinico conocer cuél es el hemo componente del cual
este se puede beneficiar mas en dependencia de su patologia. Esto permite obtener resultados

clinicos deseables mediante la implementacion de terapias dirigidas a las necesidades del
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paciente y aunado a esto, permite la disminucién en la utilizacién de hemo componentes, lo

cual implica un beneficio para los centros médicos y los bancos de sangre.

Ademas, Lekerika, N. et al.,> hace una comparacion entre las pruebas viscoelasticas y
las pruebas convencionales, concluyendo que las primeras como es el caso de ROTEM tienen
la capacidad de detectar mayores requerimientos en el paciente que las segundas; ademas de
que las primeras permiten obtener resultados mas rapidos y apegados al estado actual del

paciente.

Nath, S. et al.,?® consigna en su investigacion que el Instituto Nacional para la
Excelencia en Salud y Atencién (NICE) recomienda usar POCCT como ROTEM y TEG para
monitorear y manejar la hemostasia durante y después cirugia cardiaca. Las directrices NICE
se han abstenido de sugiriendo el uso rutinario de POCCT para emergencias control del
sangrado después de un traumatismo y durante la HPP, citando evidencia inadecuada y, en
cambio han aconsejado investigacion adicional para profundizar en los beneficios clinicos y
rentabilidad de estos POCCT.

Aunado a esto, el Grupo de Trabajo de la Sociedad Americana de Anestesidlogos en
manejo perioperatorio de la sangre, de quien hace referencia también Nath, S. et al., %, lanz6
las guias de practica en 2015. Estos acordaron que los algoritmos guiados por TEG/ROTEM
redujeron los requerimientos relacionados a transfusion de sangre ante coagulopatia; pero
aun aconsejan usar recuento de plaquetas y pruebas de coagulacion convencionales o

POCCT, segun disponibilidad, ya que no expresan preferencia por ninguno de ellos.

Como es posible observar, el uso del ROTEM aln no estd totalmente aceptado o
recomendado por todas las entidades ni para todas las areas de la medicina, esto debido a que
es una técnica relativamente nueva que aun necesita de mas estudios para ganar la confianza

y aceptacion de la mayoria de los clinicos.

A pesar de que es posible encontrar estudios que apoyan su uso Y efectividad, muchos

de ellos de fuentes confiables e inclusive algoritmos de uso basados en estas técnicas
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viscoelasticas, también es posible encontrar en la literatura aquellos que afirman que estas
técnicas deben de evaluarse con estudios prospectivos para dar mayor fortaleza a los
resultados positivos que se han obtenido a lo largo del tiempo y que cada dia son mas quienes

son partidarios de su uso.

Nath, S. et al.,?® contempla en su investigacion el criterio del Grupo de Trabajo sobre
el Manejo de Sangre del Paciente para Cirugia Cardiaca en Adultos de la Asociacion Europea
de Cirugia Cardio-Toracica y la Asociacion Europea de Anestesiologia Cardiotoracica en
2018, quienes no recomendaron el uso rutinario de pruebas viscoelasticas y de funcion
plaquetaria para predecir el sangrado en pacientes que no estaban en ningun tratamiento
antitrombdtico esto segun evidencia Clase 3, Nivel C. Sin embargo, sugirieron que los
algoritmos de tratamiento perioperatorio para el manejo del paciente que sangra activamente

deben basarse en POCCT para reducir el nimero de transfusiones.

La Sociedad Britanica de Hematologia (BSH) en 2018, de acuerdo con Nath, S. et al.,
28, publicaron guias para el uso de POCCT para el manejo de sangrado mayor, en cuatro
escenarios comunes (hemorragia obstétrica, enfermedad hepatica, cirugia cardiaca y

hemorragia en trauma).

Nuevamente, a pesar de que este tipo de técnicas no estan avaladas aun como pruebas
de rutina, importantes entes en el gremio de la medicina recomiendan su uso en patologias
tan importantes como sangrado activo, esto mediante la aplicacion de algoritmos adaptados

especificamente para cada especialidad o patologia.

Ademas, resalta el hecho de que estas importantes instituciones toman en cuenta el
hecho de que mediante la utilizacion de técnicas viscoelasticas como ROTEM es posible
disminuir la cantidad de hemo componentes utilizados y con ello optimizar recursos en los
centros médicos, sin dejar de lado el hecho de que no se realizan transfusiones innecesarias

clinicamente para el paciente.
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Nath, S. et al.,?® menciona la quinta edicion de la guia europea sobre manejo de
sangrado mayor y coagulopatia después trauma (2019), en donde afirma que se recomendo
que en la préctica de rutina se debe de incluir el control temprano y repetido de la hemostasia
con pruebas de laboratorio convencionales (CCT) y/o un método viscoelastico, (evidencia

Grado 1, C) sin dar preferencia a algin método en especifico.

Asimismo, Nath, S. et al.,?® estipula que las medidas de reanimacion deben
continuarse utilizando, siguiendo una estrategia con un objetivo dirigido, ya sea guiada por
CCT o VE POCT (Grado 1B). Cuando se contempla la transfusion de plasma fresco
congelado, esta debe de ser guiada por parametros estandar de deteccién de coagulacién de
laboratorio (PT y/o APTT > 1,5 veces lo normal y/o evidencia viscoelastica de una

deficiencia del factor de coagulacion) (Grado 1C).

Sobre el uso de concentrado de factores de coagulacion para el tratamiento de la
coagulopatia, Nath, S. et al.,?® menciona que los CCT o POCCT deben utilizarse para

establecer evidencia de deficiencia de factor funcional de la coagulacion (Grado 1C).

Nath, S. et al.,?® realiza la observacion de que en casos de sangrado con un nivel
normal de fibrindgeno, se sugiere que concentrado de plaquetas puede ser transfundido con
base en iniciacion de la coagulacion retardada, usando POCCT (Grado 2C). Para establecer
sangrado por hipofibrinogenemia también, se sugiere emplear signos viscoelasticos de déficit
de fibrindgeno funcional o un ensayo de fibrindgeno de Claus en plasma, antes de iniciar

administracion de crioprecipitados.

En lo que respecta a las pruebas de laboratorio convencionales, en la literatura, como
es mencionado en el parrafo anterior, estas siguen siendo implementadas e inclusive aun
tienen mayor uso que las técnicas viscoelasticas en el control rutinario de los pacientes. Sin
embargo, herramientas como el ROTEM a pesar de que no tienen preferencia en muchas
ocasiones sobre las convencionales, si tienen ventaja sobre las pruebas convencionales en lo

que respecta a la valoracion de las propiedades del coagulo en si.
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Lo anteriormente mencionado se basa en la premisa de que con los afios se obtiene
mayor cantidad de resultados positivos con herramientas ROTEM O TEG, ya que permiten
dar una guia sobre cual hemo componente en especifico esta deficiente valorando la

hemostasia y coagulacion in vivo.

Nath, S. et al.?8 hace mencion que en el 2019, la Sociedad de Anestesidlogos
Cardiovasculares (SCA) emitié un documento de asesoramiento sobre la mejora de la
practica clinica para el manejo de sangrado perioperatorio y hemostasia en pacientes de
cirugia cardiaca. Dentro de las recomendaciones se encontraba la aplicacion de algoritmos
de transfusion que incorporan desencadenantes de intervencion predefinidos, basados en

ensayos de monitoreo de coagulacion POC para guiar la intervencion hemostética.

Segun Nath, S. et al.?® la SCA también sugirio que la implementacion del manejo de
algoritmos de transfusion y coagulacion basados en ROTEM/TEG, pueden reducir eventos
adversos asociados a la transfusion y que la terapia dirigida por objetivos con concentrados
de factores de coagulacion (fibrinégeno y/o PCC) puede reducir los eventos adversos
relacionados con la transfusion. También se hace énfasis en las medidas para prevenir
sangrado como correccidn de hipotermia, hipocalcemia, anemia y acidosis; y en la existencia
de algoritmos para el tratamiento del sangrado post cirugia cardiaca basado en POCCT y
CCT.

Este concepto de sangrado se extiende a otros contextos clinicos y no soélo cirugia
cardiaca; ya que por ejemplo en trauma asi como en cualquier situacion que conlleve un
sangrado importante, la triada de la muerte anteriormente mencionada (hipotermia,
hipocalcemia y acidosis) es un factor clave a tener en cuenta en el manejo de los pacientes.
Como se puede observar en la figura 22, existen una serie de factores de la coagulacion

asociados estrechamente esta triada y que conllevan a la morbilidad y mortalidad.
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Figura 26. Valores asociados con incremento de la morbilidad y mortalidad del

paciente con hemorragia severa.

Tabla 3. Valores asociados con incremento de la morbilidad y mortalidad del paciente con
hemorragia severa.

Temperatura < 35°C
pH <72
Exceso de base > -6 lactato > 4 mmol/L
Calcio ionizado < 1,1 mmol /L
Plaquetas <80x10ala9/L
TP > 1,5 veces el control
TTPa > 1,5 veces el control
Fibrinogeno <1g/L

Abreviaturas: TP: tiempo de protombrina, TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activada

Fuente: Garcia E. Indicaciones de transfusion de hemocomponentes. Revista de Hematologia Mex. 2018;19(2);83-
90.

*Tomado de Transfusion sanguinea masiva en shock hemorragico?

Con respecto a las reacciones adversas que se pueden evitar con el uso de pruebas
POCCT, se menciona que sobre todo en sangrado tienen gran importancia en la prevencion
de la aparicion de la triada de la muerte debido a su corto tiempo de respuesta, por lo que su
uso se ha introducido inclusive a algoritmos para este tipo de patologia. También, el uso
racional de las transfusiones dirigidas mediante estas técnicas disminuye la incidencia de

reacciones transfusionales asociado a un uso més racional de los hemo componentes.

Haensig, M. et al.,* con base en su ensayo aleatorizado de 104 pacientes asignados al

azar, ya fuera a un protocolo de transfusion de componentes sanguineos guiado por ROTEM
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de 4 camaras o un tratamiento recibido guiado por un algoritmo basado en pruebas de
coagulacion estandar (grupo control); quienes se presentaban con sangrado postoperatorio
significativo (> 200 ml/h) posterior a una cirugia cardiaca electiva de un solo procedimiento
0 con procedimientos quirurgicos combinados (incluido 14% de reintervenciones y 4 % que

requieren paro circulatorio).

Como parte de los resultados, Haensig, M. et al.,* indican que no hubo diferencias
significativas en los requisitos transfusionales con respecto a los globulos rojos, plaquetas,
plasma, fibrindgeno o factores combinados. Sin embargo, hubo una tendencia hacia menos
sangrado visible en 24 horas en el grupo ROTEM, mientras que en el otro grupo presentaron

un mayor riesgo de coagulopatia.

De esta manera con base en los resultados obtenidos por Haensig, M. et al.,* este
concluye que el tratamiento guiado por ROTEM result6 en una pérdida sanguinea en 24 horas
significativamente menor. Por tanto, en casos de sangrado postoperatorio después de
procedimientos quirdrgicos cardiacos, un algoritmo de tratamiento basado en POCCT con
ROTEM parece tan efectivo como la terapia estandar. En pacientes propensos a tiempos
largos de bypass cardiopulmonar, ROTEM puede resultar en menos sangrado con una

marcada reduccion en los costos y a largo plazo mortalidad.

De acuerdo con el estudio anteriormente mencionado, al ser el sangrado
postoperatorio una variable significativa para tener en cuenta en procedimientos de cirugia
cardiaca debido a su alto impacto sobre el resultado clinico de los pacientes, la mortalidad y
los costos del sistema de salud; la monitorizacion con ROTEM tuvo resultados positivos en
el manejo del sangrado en un lapso de 24 horas para este grupo de pacientes, especialmente
en aquellos con tiempos largos de bypass cardiopulmonar. Esto debido a que, mediante su
monitorizacion en comparacion con las técnicas de laboratorios convencionales, demostrd

superioridad en esta variable por lo cual fue recomendado su uso también en este estudio.

Con respecto a la actividad relacionada a transfusiones en Costa Rica, en el estudio

de Vargas, Z. et al.,® el cual es de enfoque cuantitativo, transversal/retrospectivo; en el cual
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se revisaron los expedientes de personas transfundidas con componentes sanguineos en los
servicios de medicina, cirugia, neurociencias, unidad de cuidado intensivo (médico,
quirargico) y Ginecobstetricia en el Hospital Rafael Angel Calderon Guardia (HCG) en el

segundo semestre del afio 2016.

Como parte de los resultados obtenidos por Vargas, Z. et al.,?® los cuales se plasman
en la figura 23, es posible visualizar la cantidad de unidades transfundidas segun tipo de
hemo componente durante ese periodo, siendo el producto que mas se transfunde los
Glbbulos Rojos Empacadas (GRE) y en menor cantidad los crio precipitados. Ademas, la
cantidad de hemo componentes que fueron entregados por el Banco de Sangre fue de un
88.4% (N=230) dado por unidad y 10,7% (n= 28) entregado por pool.

Figura 27. Cantidad de unidades transfundidas segun tipo en el segundo semestre del
2016 en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia (HCG)

Tabla 1: Cantidad de unidades transfundidas segin tipo. HCG 2016
(Frecuencias absolutas = fi y relativas = F1)

Tipo de  Componente Frecuencia Porcentaje
Sanguineo Absoluta
GRE 229 87.07%
Plaquetas 18 6.84%
Plasma 11 4.18%
Crio precipitados 5 1.90%
Total 263 100%

Fuente: Instrumento Recoleccion de datos para Investigacion

*Tomado de Evaluacién del cumplimiento de la norma para la transfusion de sangre en un
hospital de Costa Rica®
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La importancia de contar con un equipo multidisciplinario que trabaje en conjunto en
el abordaje de las patologias que requieran intervencién mediante técnicas como los métodos
viscoelasticos, radica en contribuir a que el recurso humano y fisico se aproveche de mejor
manera; a su vez, esto permite disminuir la probabilidad de que se incurra en errores a lo
largo del abordaje. Por tanto, tanto la parte transfusional va de la mano tanto del clinico como
del Banco de Sangre de cada centro médico, ya que este ultimo es el encargado de despachar

el componente sanguineo y procesar la muestra para el analisis en muchas ocasiones.

De este estudio realizado en Costa Rica, es posible rescatar que la transfusion de hemo
componentes en el pais es una practica diaria y no aislada realizada en muchos servicios

médicos como parte del abordaje integral de los pacientes.

Esto refuerza la importancia de este trabajo de investigacion, ya que en paises
subdesarrollados como lo es Costa Rica la donacidon sanguinea no es una préctica tan
desarrollada comun en otros paises del mundo, por lo cual la carencia de hemo componentes
en centros médicos hace que la optimizacion de estos recursos se una tarea importante para

el personal médico.

Ademas, a pesar de que el producto mayormente transfundido son los glébulos rojos,
es importante sefialar que tanto este hemo componente como los otros restantes; inclusive si
no son altamente transfundidos, son extraidos de la sangre total por lo cual un producto como
las plaquetas que se elaboran en pool de 6 unidades requiere de un equivalente de 6 donantes

para poderse elaborar.

Es posible entonces evidenciar que es necesario incentivar la cultura de donacion en
el pais y de la mano a ello, concientizar a las personas en el gremio de la salud sobre la
importancia del uso racional de este recurso; asi como de las estrategias o herramientas
existentes actualmente que permiten seleccionar de manera dirigida que se transfundird o no

al paciente en caso necesario y bajo qué criterios.
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Un punto muy importante que se debe abordar es la importancia de contar con un
equipo multidisciplinario que trabaje en conjunto en el abordaje de las patologias que
requieran intervencién mediante técnicas como los métodos viscoelasticos. Su importancia
radica en contribuir a que el recurso humano y fisico se aproveche de mejor manera; a su
vez, esto permite disminuir la probabilidad de que se incurra en errores a lo largo del
abordaje. Por tanto, tanto la parte transfusional va de la mano tanto del clinico como del
Banco de Sangre de cada centro médico; ya que este Ultimo es el encargado de despachar el

componente sanguineo y procesar la muestra para el analisis en muchas ocasiones.

En lo que respecta a costo-efectividad de pruebas viscoelasticas como ROTEM, Selby
R3 menciona que una evaluacion de tecnologias sanitarias sobre pruebas viscoelasticas
realizada en nombre del Instituto Nacional de Excelencia en salud y atencién, en el Reino
Unido en 2015; concluyéd que estos ensayos son efectivos y rentables en comparacion con las
pruebas convencionales de coagulacion en el &mbito de la cirugia cardiaca, principalmente

sobre la base de reduccion proyectada en transfusiones.

Selby R3 ademas hace mencion a que dependiendo de las combinaciones de ensayos
utilizadas, los costos pueden variar entre TEG y ROTEM; por ejemplo, en el caso de estar
indicado para trauma, tanto esta evaluacion de tecnologias sanitarias como otra canadiense
realizada en 2017; concluyeron gue los ensayos viscoelasticos pueden ser potencialmente
mas rentables que las pruebas convencionales en pacientes con trauma. Esto se basa en que
en trauma se produce una mayor cantidad de transfusiones de sangre que en pacientes de
cirugia cardiaca; sin embargo, la falta de evidencia de alta calidad con relacion a la

efectividad clinica, limita la validez de estas conclusiones.

A raiz de esto y en ausencia de datos solidos de rentabilidad; es que Selby R3! también
afirma que las instituciones que hacen uso de las pruebas viscoelasticas deben calcular costos
anuales tanto de los contratos de servicio del analizador, como de los reactivos de prueba,
consumibles y materiales de control de calidad. Aunado a esto, también estan los costos de
adquisicion y mantenimiento de un analizador de respaldo, capacitacion del personal, y
participacion en un programa externo de evaluacion de la calidad; los cuales deben de
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valorarse frente a la posible disminucion de costos asociados con la reduccién transfusiones

y complicaciones asociadas a las mismas.

Como se ha podido ver a lo largo de esta investigacion se debe de tener un buen
dominio del tema tanto respecto a los requerimientos de la muestra que se va a procesar como
la interpretacion de los resultados que se van a emitir por parte del aparato. Estos deben poder
valorarse tanto por el medico como por el personal que labora en el Banco de Sangre, ya que
lainteraccion entre ambos profesionales es muy provechosa en la toma de decisiones clinicas.
Esto porque en muchas ocasiones la realidad es que la disponibilidad de hemo componentes
es reducida, por lo cual debe buscarse soluciones alternativas en conjunto para realizar el

abordaje médico lo mejor posible.
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5.1 Conclusiones

v' Las pruebas viscoelasticas, como la tromboelastometria (ROTEM) utilizadas en la
evaluacion de diversas coagulopatias, tienen el potencial de proporcionar una imagen
completa de todos los elementos de la coagulacion, entre ellas la fuerza del coagulo
y su lisis; lo que las ha convertido en una alternativa a las pruebas de coagulacion

convencionales.

v La tromboelastometria rotacional (ROTEM) es una herramienta utilizada para el
manejo dirigido e individualizado de la coagulopatia, la cual que ofrece la ventaja de
reducir el nimero de transfusiones; y con esto las posibles complicaciones generadas
a raiz de estas, ademas de disminucion en la morbilidad, mortalidad y costos médicos

para el sistema de salud.

v El uso de la sangre como recurso terapéutico es de alto valor, ya que representa el
pilar de los servicios modernos de donacion y transfusion sanguinea; y debido a esto
los resultados de herramientas como las pruebas viscoelasticas (ROTEM) ayudan a

optimizar tan valioso recurso mediante la realizacion de transfusiones dirigidas.

v' La pruebas convencionales de coagulacién, las cuales aiin son mayormente utilizadas
debido a su bajo costo; no pueden valorar las propiedades del coagulo en el tiempo
de manera in vivo al pie de la cama del paciente, lo que les resta beneficios clinicos
frente a las pruebas viscoelasticas en el abordaje de los pacientes bajo ciertos

contextos como sangrado.
v Las pruebas viscoelasticas permiten realizar un andlisis en tiempo real de las

propiedades de formacion y disolucion del coagulo en sangre total; por lo cual el uso

de estas técnicas como ROTEM, esta siendo incorporado con mayor frecuencia por
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entidades sanitarias de alto renombre mundial en algoritmos diagndsticos y de manejo
de pacientes en gran variedad de contextos clinicos relacionados a sangrado.

v Con el paso de los afios y el creciente uso tanto de ROTEM como de TEG, se han
desarrollado diferentes actualizaciones en los dispositivos disponibles siempre bajo
el fundamento original de las técnicas viscoelasticas; basado en la premisa de su

utilidad en el manejo a la cabecera del paciente.

v A pesar de que la mayoria de estudios respaldan el uso y la efectividad de las pruebas
viscoelasticas; en algunos estudios se menciona que existe ambigtiedad con respecto
a la evidencia de POCCT sobre la mejoria de la morbilidad y la mortalidad. Sin
embargo, debe de considerarse que el uso de este tipo de herramientas es operador
dependiente al igual que su interpretacion, por lo cual esto podria llegar a influir en
las consiguientes decisiones sobre tratamiento y en consecuencia los resultados

clinicos obtenidos.

5.2 Recomendaciones

v En vista que, las técnicas y herramientas viscoelasticas estan ganando terreno y cada
dia son mas utilizadas, es importante que el personal en salud, pero principalmente el
gremio médico conozca su adecuado uso e interpretacion para poder brindar un mejor
abordaje del paciente y a la vez, contribuir en el uso consciente de los

hemocomponentes.

v" Para hacer uso racional de los recursos sanguineos disponibles, es importante ampliar
el conocimiento de los profesionales en medicina sobre el uso adecuado de
hemocomponentes y protocolos de banco de sangre; sin dejar de lado la importancia
del trabajo multidisciplinario en la atencion de los pacientes, por el bien de estos como

por un mejor uso de los recursos transfusionales en cada centro médico.
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v Es importante que exista un mayor interés respecto al tema en nuestro pais, ya que
actualmente la disponibilidad de ROTEM o herramientas viscoelasticas en Costa Rica
se limita a algunos hospitales centrales y esto puede ser un factor de peso que
contribuye al desconocimiento del tema; inclusive a la subutilizacién o mal uso de

este recurso dentro de los mismos centros médicos donde se encuentra a disposicion.

v" A pesar de que en la actualidad, existen estudios que documentan la efectividad del
uso de herramientas viscoelasticas como ROTEM, tanto clinicamente como asociado
a su utilidad en la optimizacion de hemocomponentes; es imperativo que se realicen
mas estudios prospectivos para confirmar la verdadera utilidad de estos dispositivos,

esto al ser un tema relativamente novedoso y no tan ampliamente conocido.

v' Es importante durante el abordaje del paciente en un contexto especialmente de
sangrado o coagulopatia; la indicacibn meédica y toma de muestra para el
procesamiento de pruebas viscoelasticas (de preferencia 2 tubos de citrato con 3 mL).
Esto permitira conocer el estado basal de la coagulacién del paciente al ingreso,
particularmente en estados de shock, y permitird dar manejo clinico guiado con el
consiguiente seguimiento, una vez que se haya suministrado la terapia transfusional

requerida (si fuera el caso).
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Anexo 1. Clasificacion de la informacion segun nivel de evidencia
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