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OPINION DEL TUTOR

Los protocolos de transfusion masiva se emplean en pacientes que han perdido
grandes voliumenes sanguineos en poco tiempo, generalmente asociado a
politraumatismos, heridas penetrantes sometidas a cirugias complejas para control
de dafio en situaciones de emergencia y complicaciones obstétricas lo cual no es la

excepcion en el estudio realizado por la Dra. Sindy Gutiérrez Chavarria.

He participado en la tutoria del estudio “Efectividad de la transfusion hemostatica en
pacientes con hemorragia masiva empleando protocolo 1:1:1 ingresados en unidad
cuidados intensivos del Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha
Calderon Roque, Hospital Dr. Roberto Calderdn en el periodo 23 de enero 2018 a
23 de Diciembre 2018”.

Considero que la tesis realizada por la Dra. Gutiérrez, cumple los requisitos
metodoldgicos necesarios. Se logré documentar que los pacientes con hemorragia
masiva en estado critico, que ameritan transfusion masiva tienen alta mortalidad
temprana y que la utilizacion del protocolo no aumenta de forma significativa la

morbilidad en los pacientes que reciben el protocolo completo.

Los resultados del estudio seran de gran utilidad para el manejo de los pacientes
con hemorragia masiva especialmente en el contexto de trauma y hemorragias
obstétricas. Las instituciones hospitalarias deberian tomar en cuenta la
recomendacion de emplear protocolos de transfusion masiva completa en pacientes

gue asi lo ameriten de manera temprana y oportuna.

Dra. Brenda Griselda Montes Saldafa

Médico Especialista en Medicina Interna

Subespecialista en Medicina del Enfermo en Estado Critico
Jefe de UCI Adultos del Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz.



Resumen

Con el objetivo de analizar la efectividad de la transfusibn hemostatica en pacientes con
hemorragia masiva empleando protocolo 1:1:1 ingresados en unidad cuidados intensivos del
Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha Calderén Roque, Hospital Dr.
Roberto Calderon en el periodo 23 de enero 2018 a 23 de Diciembre 2018, se realiz6 un
estudio observacional, analitico de tipo casos y controles. Fueron analizados los datos sobre
las caracteristicas clinicas, hemodinamicas de la poblacion de estudio, la mortalidad y
morbilidad asociada a la terapia de transfusiéon con la estrategia. Los analisis estadisticos
efectuados fueron procesados en SPPS versibn 22, con la realizacion de variables
dicotdmicas de 2 x 2 para el calculo del OR, valor de p, asi como la realizacion de variables
numeéricas para el calculo de medidas de tendencia central (media, desviacidén estandar). Las
caracteristicas generales en ambos grupos son homogéneos, el sexo masculino fue el de
mayor predominio con un 51%; el origen traumatico se presentd en 78% de los pacientes que
recibieron protocolo completo y 72% con protocolo incompleto con valor de p 0.03, el grado de
choque IV predomino en ambos grupos, el SOFA=10 puntos se evidencia en 75% casos y
83% controles, con valor de p 0.02 (6-24+3), el valor de lactato =24mmol/L se registra en
ambos grupos con valor de p 0.045, indice de choque =1.1 con distribucion homogénea 70%
casos y 80% controles, valor de p 0.05, el valor de déficit de base =-6 se observd 75% de los
casos y 39% controles con valor de p0.001. El tiempo de inicio de transfusion =230 minutos se
registré en 60% de los casos y 87% controles con valor de p0.001, OR 4.62, la mortalidad
temprana se registra en 30% de los casos y 45% controles valor de p 0.4, la principal causa
de muerte fue choque hemorragico refractario en 40% de los casos y 65% controles con valor
de p 0.001, los controles fallecieron por choque séptico secundario a neumonia asociada al
ventilador en 35% con valor de p0.02. El nimero de dias en ventilador <2 dias se obtuvo en
91% casos y 84% controles con OR 2.002, Valor de p 0.15. Los dias de hospitalizacion en
UCI <3 dias con OR 2.65 valor de p 0.015, el numero de dias con aminas <1 dia se encontré
en 86% casos y 74% controles con OR 2.29 valor de p 0.052. En conclusién no se encontré
diferencia estadisticamente significativa en la reduccion de la mortalidad en ambos grupos en
estudio. Se realiz0 regresion logistica multivariable se observa una disminucién del riesgo de
mortalidad global del 30% en lo pacientes que recibieron el protocolo completo y reduccion en
la mortalidad temprana del 40%, si se iniciara en menos de 30 minutos.



Glosario

AUROC: Area bajo la curva

BD: Déficit de base.

SOFA: Secuencia de fallas organicas.
TRALI: Lesion pulmonar aguda.

IC: Intervalo de confianza

P: valor de p.

PROPPR: Proporcién prospectiva aleatoria
OR/ Odds Ratio: Razén de riesgo

UCI: Unidad de cuidados intensivos
RBC: Concentrado de eritrocitos.

PFC: Plasma fresco congelado.

VM: Ventilacibn mecanica

NAV: Neumonia asociado al ventilador
PAM: Presion arterial media

INR: razén internacional normalizada
TP: Tiempo de protrombina

TPT: Tiempo parcial de protrombina

pH: cociente de acides o basicidad de la sangre
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Introduccion

La hemorragia masiva es un desafio significativo, representando 20 — 40% de todas
las muertes, ocupando la segunda causa de muerte después de la lesion a sistema
nervioso central en pacientes con trauma. (Perkins J, 2008)

Los pacientes con lesiones graves, que experimentan un shock hemorragico a
menudo requieren transfusion masiva, se ha asociado con mejores resultados la
transfusion temprana con una mayor proporcion de productos sanguineos (plasma,
plaguetas, y globulos rojos) definida como reanimacién de control de dafo.
(Holcomb 2015)

El protocolo de transfusion hemostatica se ha dirigido a restaurar la volemia,
perfusién tisular y capacidad de transporte de oxigeno a través de transfusion de
células rojas; las plaquetas, el plasma fresco congelado, crioprecipitado estan
destinados a facilitar la hemostasia a través de la prevencion de la coagulopatia.
(Holcomb 2015)

La trasfusiébn masiva es poco comun en el trauma civil, ocurriendo del 1 a 3% de
los ingresos por trauma. (Holcomb 2015). La reanimacion con control de dafio se
basa en hipotension permisiva, la minimizacion de uso de cristaloides y el empleo
de protocolos de transfusidbn masiva con relaciones establecidas de componentes
sanguineos. (Canthle P, 2017)

El manejo de la pérdida masiva requiere un esfuerzo rapido y en equipo por parte
de muchos miembros médicos y paramédicos. Comprender la fisiopatologia de la
pérdida de sangre y su reemplazo es crucial para un resultado exitoso. (Patil V,
2014)

En nuestra unidad se reconoce la necesidad de la implementacion de la estrategia

hemostética, en pacientes con hemorragia masiva que comprometen la vida.

Dra. Sindy A. Gutiérrez Chavarria




Efectividad de transfusion hemostatica en pacientes con hemorragia masiva
empleando protocolo 1:1:1 ingresados en unidad cuidados intensivos del
Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha Calderén Roque,
Hospital Roberto Calderén en el periodo 23 de enero 2018 a 23 de Diciembre
2018.

Antecedentes

Se han llevado a cabo varios ensayos a gran escala que pueden ayudar a los
médicos en el manejo de la hemorragia masiva, el estudio PROMMTT, es un estudio
observacional, prospectivo llevado a cabo en 10 centros traumatologicos
estadounidenses principales, del cual nace en febrero 2015, el primer ensayo
controlado aleatorizado multicéntrico PROPPR  (Proporcion  prospectiva
aleatorizada optima de plaguetas y plasma) pragmatico fase 3, multicéntrico,
aleatorizado de 680 pacientes con lesiones graves que llegaron a 12 centros
traumatologicos de Nivel 1 en américa del norte directamente de la escena, se
pronosticé que necesitarian transfusion masiva, incluyo 512 pacientes de 12 centros
entre agosto 2012 y diciembre 2013 aleatorizando dos grupos, en relacion estrategia
1:1:1 0 1:1:2 (plaquetas, plasma, globulos rojos) no hubo diferencias significativas
entre ambos grupos en la mortalidad a las 24 horas (12.7% en el grupo 1:1:1 frente
a 17% en el grupo 1:1:2 diferencia -4.2% [ IC 35% -9.6 a 1.1%] P 0.12) o a los 30
dias (22.4% vs 26.1% respectivamente, diferencia -3.7 [ IC 95% -10.2 a 2.7%)]
P0.26). La edad media en el grupo de estudio fue 34.5 en grupo de interés y 34 en
control con sexo masculino predominante en grupo interés 263 (77.8) 283 (82.7).
(Holcomb 2015)

En 2013 se realiza un estudio por Miller Timothy, departamento de anestesiologia
de universidad de Duke, publicado en Biomed central donde postula el uso reducido
de cristaloides por el adelanto de la estrategia protocolo transfusion masiva 1:1:1
en ausencia de sangre completa mejoran los resultados en trauma. Cada vez hay
mas evidencia que sugiere que 1:1:1 es la mejor alternativa posible a la sangre

fresca, junto con la reanimacion de control de dafios. (Miller T, 2013)

Dra. Sindy A. Gutiérrez Chavarria
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Ho AM, Dion PW, Yeung JH, et al en 2012 estudiaron la prevalencia de
sobrevivientes en trauma con requerimiento de transfusion masiva en estudios
observacionales donde se transfundié plasma y eritrocitos encontrando en la
totalidad de la literatura la proporcion de productos sanguineos en trauma para
examinar la prevalencia del sesgo de supervivencia, revisaron 26 estudios sobre la
proporcién de sangre en trauma y encontraron que en 11 estudios que mostraron
un beneficio en plasma alto, los indices de glébulos rojos eran propensos a sesgo
de supervivencia esto incluyo cuatro estudios militares, 10 estudios mostraron un
beneficio en plasma alto las relaciones de glébulos rojos se consideraron
improbable de sesgo de supervivencia, mientras que en 5 estudios no se mostro
beneficio en latas relaciones de plasma en comparacion con glébulos rojos. (Ho AM,
2012)

Riskin DJ, y sus colaboradores demostraron en 2009 que las muertes por
politraumatismo disminuyeron significativamente después de la introduccion de
protocolos de transfusion masiva practicando una transfusién agresiva en un intento
de prevenir la coagulopatia dilucional y el beneficio en la supervivencia. (Riskin D,
2009)

Murad MH et al, (2010), realizaron una revision sistematica de metaandlisis acerca
de los efectos de la transfusion de plasma en la morbimortalidad de los pacientes
se asocid con un riesgo casi tres veces mayor de lesion pulmonar aguda (TRALI)
con OR 2.92 I1C 1.99-4.29 P 0.014 (Munrad MH, 2010)

Dra. Sindy A. Gutiérrez Chavarria
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Lin Y, Saw CL en el afio 2012 estimaron el impacto del TRALI en los centros de
transfusion canadiense postulando que el mecanismo propuesto de TRALI implica
anticuerpos de componentes de la sangre del donante que estan dirigidos contra
antigenos de los leucocitos humanos (HLA), estos son mas numeroso en mujeres
embarazadas por lo que se recomienda utilizar predominantemente plasma
masculino (Lin Y, 2012)

Sharpe JP, Ley et al 2012. Analizaron los datos recogidos prospectivamente de
3137 paciente con traumatismo en un centro de trauma nivel 1 en el periodo 2000-
2008 en un intento de identificar los factores responsables del aumento de
mortalidad después del trauma, después del analisis de regresion logistica
multivariable, los factores resultantes incluyeron muchos que se esperaban, los
puntajes de severidad de lesion superior a 16, Glasgow menor de 8, hipotensién y
edad superior a 80. (Sharpe 2012)

Otro factor importante fue haber recibido cristaloides intravenoso de mas de 1.5
litros en el servicio de urgencias, que fue un factor de riesgo independiente por la
mortalidad en los ancianos ( mayores de 70 afios) con OR 2.89 IC 1.13-7.41, P:
0.027 y pacientes no ancianos OR: 2.09 IC 1.31-3.33 P: 0.002, las reanimaciones
con cristaloides de alto volumen (> de 3 litros) se asociaron a una mortalidad
particularmente alta en edad avanzada OR: 8.61 IC 1.55-47.55 P: 0.014 (Sharpe
2012)

Dra. Sindy A. Gutiérrez Chavarria
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Spinella et al, entre marzo 2003-julio 2007, m&s de 6000 unidades de sangre fresca
fueron transfundidos en Irak y Afganistan en pacientes con lesiones traumaticas con
hemorragia potencialmente mortal, se compar6 el uso de sangre entera fresca y
tibia con la terapia de los componentes de una base de datos de transfusiones del
instituto de investigaciones quirargicas del ejército de estados unidos encontrando
gue los pacientes que recibieron sangre entera obtuvieron en promedio 30% de la
volemia y los que recibieron componentes en promedio 70%, su tasa de
supervivencia a las 48 horas y 30 dias fue mejor que la de los que recibieron terapia

con componentes solos. (Spinella 2008)

El primer gran estudio sobre la reanimacion de control de dafio fue llevado a cabo
en 2007 por Borgman y sus colegas del Hospital de combate de estados unidos en
Irak, fue un estudio retrospectivo observo 252 pacientes a los que se le administro
protocolo de transfusion masiva y se hallé marcada diferencia en la mortalidad de
los pacientes que tenian una relacion de plasma, glébulos rojos, baja media o alta;
cuanto mayor es la proporciébn de plasma en sangre, menor es el riesgo de
mortalidad esto logro reducir la muerte prematura (<4 horas desde el ingreso) por

hemorragia. (Borgman 2007)

Holcomb descubrié resultados similares en 466 pacientes civiles tratados con
transfusion masiva transportados a 16 centros de traumatologia de Nivel 1 en los
Estados Unidos, la supervivencia a los treinta dias aumento significativamente en
los pacientes con una relacion plasmaética alta: glébulos rojos (>1:2) en comparacion
con aquellos que recibieron concentracion plasmatica baja: globulos rojos (<1:2).
También demostré que una combinacion altas proporciones plasmaticas y altas de
plaguetas (>1:2) aumentaba la supervivencia a las 6 horas, a las 24 horas y los 30
dias. (Holcomb, J 2008)

Dra. Sindy A. Gutiérrez Chavarria
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Dado que los estudios que analizan las proporciones de los productos sanguineos
estan tratando de prevenir la muerte por hemorragia no controlada es importante
medir la mortalidad a las 6 horas. Los puntos finales posteriores también son
relevantes ya que la mayor exposicion de plasma se asocia a mayor incidencia de

muertes tardias por TRALI, SDRA vy falla multiorganica. (Holcomb J, 2008)

Se realiz6 en 2016 un estudio observacional cohorte retrospectiva, con el objetivo
de determinar la capacidad de predicciéon del indice de shock y indice de shock
modificado para hemorragia masiva tras sufrir un trauma grave, se incluyeron 287
pacientes, el 76.31% (219) fueron varones con edad media de 43.36 (x17.71) el
indice de shock de 26 (rango intercuartil 21-34) la frecuencia global de hemorragia
fue 8.71% (25) para el indice de shock se obtuvo AUROC de 0.89, IC 95% (0.84-
0.94)con un punto de corte de 1,11 Sensibilidad del 91,3% (IC 95%: 73,2-97.58) y
especificidad del 79.69% (IC 95%: 74.34-84.16). Para el indice de shock modificado
se obtuvo: AUROC de 0.90 (IC 95%: 0.86-0.95) con un punto de corte de 1.46
sensibilidad de 95.65% (IC 95%: 79.01-99.23) y especificidad de del 75.5% con (IC
95%: 70.18-80.62) (Tercero 2016)

El protocolo de transfusion masiva en pacientes sin trauma se empleé en pacientes
con fallas orgénicas secundario a hemorragias de origen no traumético, se realiz6
una revision retrospectiva de 2 afos de todas las UCI que no son traumas los
pacientes que tenian una activacion protocolo de transfusion masiva en una sola
institucion era realizado en base a las variables clinicas, puntuaciones de
comorbilidad y sangre. Se analizaron las relaciones de transfusion. Plasma: Globulo
Rojo (RBC) y las relaciones Plaqueta: RBC se clasificaron como alta (=1: 1) o baja
(<1: 1) y se compararon con otras variables clinicas para identificar su asociacion
con la mortalidad a 30 dias. Se construyeron modelos de regresion univariada y
multivariada para evaluar la fuerza de esta asociacion después de ajustar para
varios confusores. Como resultados se obtuvo que las activaciones de protocolos

de transfusion masiva en 72 pacientes no traumatizados a partir de 2013 y 2015

Dra. Sindy A. Gutiérrez Chavarria n
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fueron analizados. Los indices de edad media y masa corporal fueron 53.51 + 16.50
aflos y 28 + 97.5, respectivamente. La etiologia més frecuente fueron los pacientes
con enfermedad hepética (n = 42) y hemorragias varicosas (n = 8). Las unidades
medias de glébulos rojos, plaguetas de aféresis, Plasma y crioprecipitado utilizados
durante 12 horas antes de 24 horas, después de la activacion de protocolo de
transfusion masiva fueron 12.1 + 13.2, 4.2 + 4.1, 104 + 138, y 1.3 + 2.4,
respectivamente. El analisis univariado identifico la edad, bilirrubina, y el recuento
de plaguetas de base (PC) se asociara significativamente mortalidad a los 30 dias
(valores de p <0,05) mientras que no hubo diferencia en las puntuaciones de
comorbilidad (valores de p> 0,05). Plasma alto vs. bajo: globulos rojos y las
relaciones de transfusion de plaquetas: glébulos rojos no mostraron una asociacion
significativa con la mortalidad a 30 dias (valor de p> 0,05). Un modelo de regresion
multivariable construido ajustando por edad, estado de comorbilidad. (Victor V,
2015)

El conteo basal de plaguetas del paciente, la hemoglobina, la presion arterial media
y el funcionamiento del higado, no mostraron asociacion de relaciones de
transfusion altas y bajas a 30 dias de mortalidad. (Plasma: RBC, ajustado OR =
2.044, valor de P =0.246, Plaqueta: RBC, OR ajustado = 0.461, valor de P = 0.461).
En conclusion la mortalidad a los 30 dias no fue significativamente diferente en
pacientes que recibieron una proporcion alta de plasma: glébulos rojos o plaquetas:
glébulos rojos en comparacion con los que recibieron una baja proporcién; sin
embargo, paciente los factores especificos fueron significativos. Un protocolo
estandar que pasa por alto las comorbilidades basales puede ser inadecuado en
una situacion no traumatica ajuste, una investigacién adicional puede justificarse
para caracterizar mejor y mejorar el manejo del sangrado en la UCI no traumatica
pacientes. (Victor V, 2015)

Dra. Sindy A. Gutiérrez Chavarria
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Linko, K, estudié el efecto de las transfusiones de sangre sobre el estado
electrolitico, metabdlico y hemodinamico de 31 pacientes sometidos a laparotomias
mayores, se compararon dos grupos: el grupo I, 11 pacientes que recibieron
transfusiones de sangre intraoperatorias continuas que superaron las 5 unidades a
una velocidad superior a 0,3 ml / kg / min, y el grupo Il, 20 pacientes que recibieron
transfusiones de 1 a 5 unidades a una velocidad inferior al limite. Los valores de
potasio aumentados transitoriamente (5.2 +/- 0.3 mmol / |) se encontraron en el
Grupo | durante la fase de transfusion rapida. La diferencia fue estadisticamente
significativa (P menor que 0.05) en comparacion con el Grupo Il (4.3 +/- 0.2 mmol /
[). También hubo una correlacion significativa (r = 0,64; P menor que 0,05) entre el
aumento en las concentraciones séricas de potasio y la carga de potasio respectiva

causada por la sangre transfundida. (Linko K, 1986).

La mayoria de los pacientes con hiperpotasemia se sometieron a cirugia de la aorta
abdominal. Durante la transfusién rapida, los pacientes en el Grupo | tuvieron
concentraciones significativamente mas bajas de calcio ionizado en suero (P menos
de 0.05) y presiones venosas centrales mas altas (P menos de 0.05), pero mas
periodos de hipotension en comparacion con el Grupo Il. Después de la transfusion,
los pacientes con transfusion masiva tuvieron alcalosis metabdlica leve, el exceso
de base y el pH difirieron significativamente (P menos de 0.05) de los valores del
Grupo Il. Se concluye que puede producirse una hiperpotasemia durante las
transfusiones rapidas (mas de 0,4 ml / kg / min) de sangre almacenada,
especialmente en pacientes sometidos a cirugia de la aorta abdominal, incluso sin
shock, acidosis o hipotermia simultanea. La administracion de calcio puede ser
beneficiosa, especialmente en situaciones donde la hiperpotasemia combinada y la

hipocalcemia reducen el rendimiento del miocardio. (Linko K, 1986)
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GrantV, plantea la neumonia asociada a ventilacion es la infeccion nosocomial mas
frecuente en pacientes con traumatismo, con una alta tasa de mortalidad. La
transfusion de sangre se ha identificado como un factor de riesgo independiente
para la neumonia asociada al ventilador en pacientes criticamente enfermos. Los
estudios previos en trauma estan limitados por el disefio retrospectivo, la falta de
analisis multivariables y los escasos datos sobre el momento de la transfusion.
Examinaron criticamente la relacion entre la transfusion de productos sanguineos y

la neumonia asociado al ventilador en pacientes con traumatismos. (Grant V, 2008)

Grant V, realiz6 un estudio prospectivo de cohorte observacional de 766 pacientes
con traumatismo ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), que
recibieron ventilacion mecanica (VM) durante =48 h, y que no tuvieron neumonia al
ingreso. (Grant V, 2008)

La neumonia asociado al ventilador de inicio tardio se definié como la que ocurre =
72 h después de la VM. Solo se consideraron las transfusiones de concentrado de
glébulos rojos (RBC), plasma fresco congelado (FFP) o plaquetas antes de la
aparicion de neumonia asociado al ventilador. (Grant V, 2008).

Los analisis de regresion logistica controlaron todas las variables relacionadas
significativamente con la neumonia asociado al ventilador mediante un analisis
univariado (sexo, puntuaciéon de gravedad de la lesién y dias de ventilacion y
duracion de la estancia en la UCI antes de la neumonia asociado al ventilador).
(Grant V, 2008)

Se obtuvieron los siguientes resultados una proporcién significativamente mayor de
pacientes masculinos desarrollaron neumonia asociado al ventilador, los pacientes
con neumonia asociado al ventilador tuvieron una duracidon mas prolongada de VM:

el numero medio de dias del ventilador antes de la VAP fue de 11,1 + 8,0. (Grant V,

2008)
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La transfusion de hemoderivados fue un factor de riesgo independiente para
neumonia asociado al ventilador, y el riesgo aumentdé con mas unidades
transfundidas. Todos los hemoderivados se asociaron con un mayor riesgo de
neumonia asociado al ventilador (RBC: odds ratio [OR] 4,41; intervalo de confianza
del 95% [IC] 1,00, 19,54; p = 0,05; FFP: OR 3,34; IC del 95% 1,18; 9,43; p = 0,023;
plaguetas: OR 4,19; IC del 95%: 1,37; 12,83; p = 0,012). (Grant V, 2008)

Concluyendo gque la transfusion de productos sanguineos es un factor de riesgo
independiente para neumonia asociado al ventilador en traumatismos, y la razén de
probabilidades es significativamente mas alta (3.34—4.41) que en estudios
publicados de otros tipos de pacientes en UCI (1.89). Para reducir la incidencia de
neumonia asociado al ventilador, se deben implementar todos los esfuerzos para
reducir la transfusion de hemoderivados a pacientes con traumatismos (Grant V,
2008)

Manuel Mutschler 2013, establece que el reconocimiento y la gestion del shock
hipovolémico siguen siendo una tarea importante durante la fase inicial de
evaluacion del trauma. Recientemente, se ha cuestionado la validez del Soporte
Avanzado de Trauma Life (ATLS) en cuanto la clasificacion del shock hipovolémico
al demostrar que la combinacién sugerida de ritmo cardiaco y presién sistélica asi
como la escala de coma de Glasgow muestra déficits sustanciales al reflejar la
realidad clinica. El objetivo de este estudio fue introducir y validar una nueva
clasificacion de shock hipovolémico basada en el déficit de base (BD) en caso de
emergencia encontrando que entre 2002 y 2010, 16,305 pacientes fueron
recuperados de la base de datos Trauma Register DGU®, clasificado en cuatro
estratos de empeoramiento de BD [clase | (BD <2 mmol /), clase Il (BD> 2.0 a 6.0
mmol / 1), clase Il (BD> 6.0 a 10 mmol /1) y clase IV (BD> 10 mmol / I)] y evaluados
por datos demogréficos, caracteristicas de la lesion, Requerimientos de transfusién

y reanimacion con liquidos. Esta nueva clasificacion basada en BD fue validada al
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ATLS actual Clasificacién del shock hipovolémico. Como resultado se obtuvo que
con el empeoramiento de la BD, la puntuacién de gravedad de la lesion (ISS)
aumentoé en un patron gradual de 19.1 (£ 11.9) en clase 1 a 36.7 (+ 17.6) en la clase
IV, mientras que la mortalidad aumenté en paralelo de 7.4% a 51.5%. La
disminucién de la hemoglobina y las proporciones de protrombina, asi como la
cantidad de transfusiones y la reanimacién con liquidos, son paralelas al aumento
de la frecuencia del shock hipovolémico dentro de las cuatro clases. (Mutschler M,
2013)

El nimero de unidades de sangre transfundidas aument6 de 1.5 (£ 5.9) en pacientes
de clase | a 20.3 (x 27.3) en pacientes de clase IV. Las tasas de transfusion masiva
aumentaron de 5% en la clase | a 52% en clase IV. La mortalidad incrementa con
valor de déficit de base mayor a menos 6, en relacion a los grupos Déficit de base
< 2.0 (no shock) 564 (7.4), BD > 2.0 to 6.0 (leve) 721 (12.4), BD > 6.0 to 10.0
(moderado) 478 (23.9) BD > 10.0 (severo) 459 (51.5). (Mutschler M, 2013)

La nueva clasificacion basada en BD de los requisitos de transfusién discriminados
por choque hipovolémico, las tasas masivas de transfusion y mortalidad son
significativamente mejores en comparacion con la clasificacion ATLS convencional
de shock hipovolémico (p <0,001). En conclusiones el déficit de base puede ser
superior a la clasificacion ATLS actual de shock hipovolémico en la identificacion de
presencia de shock hipovolémico y en riesgo de estratificacion de pacientes que

necesitan una transfusion temprana de productos sanguineos (Mutschler M, 2013)

Lépez F, 2001, realizo un estudio sobre el valor de SOFA, correlaciono el valor de
corte de SOFA para la mortalidad de pacientes, se reclutaron 352 personas con
edad media de 59 afos (17), el valor del SOFA inicial estaba en relacion a la
condicion vital de los pacientes, un valor de SOFA inicial hasta 9 predice mortalidad
en 33% de los pacientes, el SOFA mayor de 11 predice mortalidad en 95%, un valor
sin embargo en base a la correlacion de estudios, el valor de corte de SOFA que
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se correlaciona con mortalidad es el valor de 10 con mortalidad del 40% con OR
1.59 (IC 1.43-1.76 p:<0.001). ( Lopez F,2001)

En los pacientes criticamente enfermos, los niveles elevados de lactato sérico al
momento de admision en el hospital como valor estatico en el tiempo, estan
relacionados con una mayor mortalidad. En 1964, Broder y Weil reportaron que
niveles de lactato mayores a 4 mmol/L pronosticaban un desenlace fatal. ( Adrien
B, 2013)

Soliman y cols (2010), estudiaron los niveles de lactato de 433 pacientes de una
UCI médico-quirargica definiendo hiperlactatemia como una concentracion sérica
mayor o igual a 2 mEq/L. El 45% de los pacientes tenian hiperlactatemia y encontro
una relacién directa entre niveles de lactato y riesgo de muerte, alcanzando una
mortalidad del 17% con concentraciones de lactato entre 2-4 mEqg/l y de 64% en
aquellos con concentraciones mayores a 8 mEqg/l. También, se correlacioné con
mayor estancia hospitalaria en UCI y scores mas altos de APACHE Il y SOFA.
(Adrien B, 2013)

Duefia C, (2016) desarrollaron un estudio observacional de un solo centro, una
cohorte de 830 pacientes admitidos en urgencias con diagnostico de sepsis severa,
gue se clasificaron de acuerdo al nivel de lactato en: bajo riesgo, cuando era menor
a 2, intermedio de 2 a 3,9 y alto mayor a 4. Los autores encontraron una mortalidad
(a los 28 dias) en el grupo de pacientes en shock de 15,4%, 37% y 46,9%,

respectivamente. (Duefia C, 2016)

Adrien B, 2014, Recientemente, se realiz6 un estudio doble ciego, aleatorizado y
controlado que comparé solucién salina al 0,9% frente a hidroxietil almidén (HES
130/0,4) en pacientes con traumatismo contuso penetrante que requirieron> 3 litros
de reanimacion con liquidos [10]. En pacientes con traumatismo penetrante (n = 67),
el uso de HES (130 / 0.4) se asocio con un mejor aclaramiento de lactato, lo que

sugiere una reanimacion temprana. Ademas, se observaron puntuaciones de SOFA
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méximas mas bajas y ausencia de lesién renal aguda en el grupo HES. Sin
embargo, en pacientes con traumatismo cerrado (n = 42), no hubo diferencias en
los requerimientos de liquidos, el aclaramiento de lactato y las puntuaciones
maximas de SOFA entre los dos grupos. Ademas, se informé un mayor
requerimiento de sangre y productos sanguineos en el grupo HES con una
alteracion significativamente mayor en la coagulacion (tromboelastografia). Es dificil
sacar conclusiones, porque los pacientes en el grupo con HES sufrieron lesiones
mas graves que los pacientes en el grupo con solucién salina; debemos tener
cuidado al interpretar los resultados, porque el estudio se basa en una pequefa
muestra. (Adrien B, 2014)

Dra. Sindy A. Gutiérrez Chavarria



Efectividad de transfusion hemostatica en pacientes con hemorragia masiva
empleando protocolo 1:1:1 ingresados en unidad cuidados intensivos del
Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha Calderén Roque,
Hospital Roberto Calderén en el periodo 23 de enero 2018 a 23 de Diciembre
2018.

Justificacion

El shock hemorragico es la principal causa de muerte evitable luego de un trauma
severa tomando en cuenta que el reconocimiento precoz del choque, asi como su
clasificacion es esencial para mejorar los resultados después de la injuria y controlar

le sangrado. (Tercero A, 2016)

El efecto deseado de la implementacion de estas estrategias de transfusion masiva
completa es prolongar la supervivencia de los pacientes en el contexto agudo, lo
gue permite realizar intervenciones dirigidas para controlar el sitio de la hemorragia,

restaurar la homeostasis del medio celular. (Nauman F, 2017)

La estandarizaciéon de los protocolos hemostaticos es de utilidad en pacientes con
choque de origen traumatico y no traumatico, se pretendié realizar en este estudio
para analizar la efectividad de la estrategia completa 1:1:1 en la poblacion con
hemorragia masiva de origen traumatico y no traumatico, con el fin de abordar la

heterogeneidad de los pacientes. (Nauman F, 2017)
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Planteamiento del Problema

La hemorragia masiva es una condicién que experimentan pacientes con lesiones
por politrauma, hemorragias de origen obstétrico, hemorragias digestivas, y en los

cuales se implementa transfusion masiva para control hemostético.

La hemorragia masiva es un desafio significativo, representando 20 — 40% de todas
las muertes, ocupando la segunda causa de muerte después de la lesion a sistema

nervioso central en pacientes con trauma. (Holcomb J, 2015)
Por lo antes expuesto me planteo la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Es efectiva la transfusién hemostéatica en pacientes con hemorragia masiva
empleando protocolo 1:1:1 ingresados en unidad cuidados intensivos del
Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha Calderén Roque,
Hospital Dr. Roberto Calderon en el periodo 23 de enero 2018 a 23 de
Diciembre 2018?
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Objetivos

Objetivo general

Analizar la efectividad de la transfusion hemostatica en pacientes con
hemorragia masiva empleando protocolo 1:1:1 ingresados en unidad cuidados
intensivos del Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha Calderén
Roque, Hospital Dr. Roberto Calderon en el periodo 23 de enero 2018 a 23 de
Diciembre 2018.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas clinicas relevantes de la poblacién de estudio.

e Mencionar las caracteristicas hemodinamicas de los pacientes de estudio.

e Identificar la mortalidad de los pacientes que recibieron transfusiones
masivas con shock hemorragico.

e Determinar la reduccion de morbilidad y requerimiento de unidad de cuidados

intensivos en los pacientes con transfusion masiva.
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Hipotesis del estudio

La terapia transfusional hemostatica empleando el protocolo 1:1:1 (plasma,
plaguetas, glébulos rojos) en pacientes con hemorragia masiva es tan efectiva
como la transfusion de componentes plasma y globulos rojos en pacientes
ingresados en unidad cuidados intensivos del Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez
Paiz, Hospital Bertha Calderén Roque, Hospital Dr. Roberto Calderén en el periodo
23 de enero 2018 a 23 de enero 2018.

Hipotesis nula.

La terapia transfusional hemostatica empleando el protocolo 1:1:1 (plasma,
plaguetas, gldbulos rojos) en pacientes con hemorragia masiva no es tan efectiva
como la transfusion de componentes plasma y globulos rojos en pacientes
ingresados en unidad cuidados intensivos del Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez
Paiz, Hospital Bertha Calderon Roque, Hospital Dr. Roberto Calderén en el periodo
23 de enero 2018 a 23 de Diciembre 2018.
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Marco teodrico

La hemorragia sigue siendo una causa importante de muerte evitable, se requiere
una transfusion rapida de grandes volimenes de sangre en pacientes con shock
hemorragico que pueden conducir a un conjunto Unico de complicaciones.
Recientemente el manejo basado en el protocolo de transfusion masiva ha

mostrado mejores resultados. (Patil V, 2014)

La pérdida masiva de sangre se encuentra en diversas situaciones como el
politrauma, cirugias importantes hemorragias gastrointestinales, hemorragias
obstétricas, etc. El reconocimiento oportuno y tratamiento eficaz son vitales para
obtener resultados exitosos después de una pérdida importante de sangres. (Patil
V, 2014)

Varias definiciones han sido publicadas actualmente sobre transfusion masiva la
mas aceptada es reemplazo de un volumen de sangre completo dentro de 24 horas,
se considera masiva una transfusion de mas de 10 unidades de concentrados de
glébulos rojos en 24 horas, transfusion de mas de 4 unidades de paquete globular
en 1 hora cuando la necesidad continua previsible o reemplazo de 50% del volumen

total de sangre dentro de las 3 primeras horas (Patil V, 2014)

Los principios del manejo de la pérdida masiva de sangre comprenden el manejo
de perdida de volumen intravascular, siendo este el componente vital del manejo de
pérdida de sangre. Fisiolégicamente los mecanismos compensatorios
hemodinamicos mantiene la perfusién de 6rganos vitales hasta aproximadamente
30% de pérdida de volemia. Mas alla de lo cual existe riesgo de hip perfusion critica.

La resucitacion inadecuada en esta etapa conduce el shock. (Patil V, 2014)
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Es importante recordar que la reanimacion exagerada que conduce a presiones
arteriales y venosas elevadas puede ser nociva ya que puede desalojar los

coagulos hemostaticos y causar mas sangrado. (Patil V, 2014)

La pérdida de componentes sanguineos durante la pérdida masiva de sangre se
maneja siguiendo protocolo de transfusion masiva, la pérdida de sangre leve a
moderada se puede tratar solo con infusion de cristaloides o coloides, sin embargo
con la perdida creciente se establece la anemia Dilucional y la coagulopatia
Dilucional posterior. Ademas los sustitutos plasmaticos pueden tener efectos
directos sobre el sistema de coagulacion, especialmente si se usan volumenes mas
de 1.5 litros. (Patil V, 2014)

En un estudio de pacientes quirdrgicos con factores de coagulacion normales, nivel

hemostéticos criticos de plaquetas menores de 50 mil, fibrinbgeno de 1 gramo por
litro, y factor de coagulacion Il, V y VIl se alcanzaron una pérdida de sangre mas
de 200%, 150% y 200% respectivamente. (Patil V, 2014)

Por lo tanto en general se recomienda que el reemplazo de los componentes de la
sangre sea guiado por pruebas de laboratorio. Sin embargo en situaciones de
grandes pérdidas el enfoque basado en pruebas de laboratorio puede retrasar el
reconocimiento y tratamiento de una coagulopatia de rapido desarrollo ya que los
tiempos de respuestas para la mayoria de las pruebas son largas. Esto puede

conducir a un sangrado catastrofico. (Patil V, 2014)

Con una mejor comprensién de la fisiopatologia del shock hemorragico, la
reanimacion de pacientes con hemorragias masiva ha avanzado del tratamiento
reactivo, soporte con cristaloides, paquetes globulares y el uso de factores de
coagulacion basados en informes de laboratorio, al uso de protocolos
estandarizados proactivos llamados protocolos de transfusiéon masiva. (Patil V,
2014)
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El protocolo de transfusibn masiva esta disefiado para interrumpir la triada letal
acidosis, hipotermia y coagulopatia que se desarrolla con la transfusion masiva, lo

gue mejora el resultado. (Patil V, 2014)

El protocolo describe proceso de gestidn de los requisitos de transfusién sanguineos
en los episodios de hemorragia mayor, ayudando a las interacciones de los médicos
tratantes y banco de sangre asegurando el uso juicioso de sangre y sus
componentes debera disponerse de un desarrollo de pautas especificas y
acordadas localmente que incluye respuestas clinicas, de laboratorio, banco de
sangre y logisticas para garantizar un tratamiento eficaz de la pérdida masiva de

sangre y mejorar los resultados. (Patil V, 2014)

Este protocolo se inicié en el manejo de lesiones de guerra en los cuales notaron
gue la administracion temprana de plasma fresco congelado durante la transfusion
masiva disminuia la coagulopatia y mejoraba la supervivencia de los pacientes.
(Patil V, 2014)

El manejo agresivo de la coagulopatia asociada a las lesiones se ha promovido en
los dltimos afios en la pérdida de sangre masiva. Los estudios han demostrado
mejoria de la supervivencia al usar mayor proporcion de transfusion plasma fresco
congelado y globulos rojos en comparacion con el enfoque convencional. (Patil V,
2014)

La transfusion de sangre entera fresca pareceria ideal, pero el tiempo requerido
para realizar pruebas diagnosticas de seguridad de la sangre es lo suficiente
prolongado como para causar agotamiento de los factores de coagulacién por lo
tanto la administracién conjunta de globulos rojos factores de coagulacién y
plaguetas mantienen la constitucion fisiologica de la sangre y evita los déficits de

uno o mas constituyentes. (Patil V, 2014)

Dra. Sindy A. Gutiérrez Chavarria



Efectividad de transfusion hemostatica en pacientes con hemorragia masiva
empleando protocolo 1:1:1 ingresados en unidad cuidados intensivos del
Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha Calderén Roque,
Hospital Roberto Calderén en el periodo 23 de enero 2018 a 23 de Diciembre
2018.

Los protocolos de transfusiébn masiva son activados por un médico en respuesta a
una hemorragia masiva, en general esto se activa después de la transfusion de
cuatro a diez unidades. Los protocolos tienen una proporcion predefinida de
glébulos rojos, plasma fresco congelado, crioprecipitado y unidades de plaquetas,
en cada paquete (por ejemplo proporcion 1:1:1 o 2:1:1) para transfusion una vez
que el paciente esta en el protocolo. (Patil V, 2014)

El banco de sangre garantiza la entrega rapida y oportuna de todos los
componentes de la sangre para facilitar la reanimacién. Esto reduce la dependencia
de las pruebas de laboratorio durante la fase de reanimacion aguda y disminuye la
necesidad de comunicacién entre banco de sangre, laboratorio y médico. (Patil V,
2014)

Dentro de las limitaciones de los protocolos de transfusion masiva se encuentra la
no estandarizacion el desencadenante para iniciar el protocolo, asi como la
proporcién 6ptima de glébulos rojos, plasma fresco congelado y unidades de
plaquetas es controvertido. Por lo tanto la practica varia de centro a centro. (Patil V,
2014)

Si el protocolo masivo no se implementa en base a las necesidades de la
hemorragia puede desencadenar una pérdida de sangre ni masiva puede llevar a

desperdicio de productos sanguineos. (Patil V, 2014)

Las complicaciones de la transfusibon masiva puede valorarse inmediatas,
secundarias a reanimacién volumétrica por reanimacion inadecuada el estado de
hipoperfusion produce acidosis lactica, sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, coagulacion intravascular diseminada y disfuncion multiorganica. (Patil V,
2014)
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También aumenta la expresién de la trombomodulina en el endotelio, que luego se
compleja con la trombina, que a su vez conduce a una cantidad reducida de
trombina disponible para producir fibrina y aumenta las concentraciones circulantes
de proteinas C activadas por anticoagulante, lo que empeora la coagulopatia. (Patil
V, 2014)

La resucitacion exagerada por sobrecarga circulatoria asociada a la transfusion es
una condicion bien conocida que ocurre debido a la transfusién rapida de sangre o
productos sanguineos, esto se aprecia en nifios, pacientes de edad avanzadas,
pacientes con funcion ventricular izquierda comprometida, también se puede

observar en pacientes con transfusion masiva. (Patil V, 2014)

En pacientes con shock hemorragicos, se usan cristaloides y coloides para la
reanimacion inicial cuando la sangre y los productos sanguineos estén disponibles,
los pacientes se transfunden con los componentes requeridos que pueden provocar

una sobrecarga circulatoria. (Patil V, 2014)

El edema intersticial es otra de las complicaciones observadas, debido a un
aumento de la presién hidrostatica puede conducir al sindrome compartimental.
(Patil V, 2014)

La coagulopatia Dilucional es una de las complicaciones esperadas durante el
shock hemorragico, hay un cambio de fluido desde el compartimento intersticial al
intravascular que conduce a la dilucidon de los factores de coagulacion. (Patil V,
2014)

Esto se acentla alun mas cuando la sangre perdida se reemplaza con fluidos
deficientes en factor de coagulacion. Los estudios también han demostrado que la
infusidén de coloides y cristaloides induce coagulopatia en mayor medida que la

explicada por dilucion simple. (Patil V, 2014)
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Los problemas relacionados con transfusion de gran volumen de sangre

almacenada se asocian a sus componentes: (Patil V, 2014)

Toxicidad por citrato: cada bolsa de sangre contiene aproximadamente 3 gramos de
citrato, un adulto sano es capaz de metabolizar esta carga en cinco minutos, sin
embargo la hipoperfusion o la hipotermia asociada a con la pérdida de sangre
masiva pueden disminuir esta tasa de metabolismo que conduce a la toxicidad del
citrato. (Patil V, 2014)

El citrato no metabolizado puede conducir a hipocalcemia, hipomagnesemia, y
empeorar la acidosis. La hipocalcemia puede conducir a depresion miocardica que
se manifiesta antes de la coagulopatia hipocalcemica. La hipotension que no
responde a los liquidos debe alertar al médico sobre esta complicacién. La
suplementacién de calcio es por lo tanto requerida en la mayoria de los casos de

transfusiéon masiva. (Patil Vv, 2014)

La hiperpotasemia es una complicacion esperada, las concentraciones de potasio
en los globulos rojos oscilan entre 7'y 77 mEq por litro, dependiendo del tiempo de
la sangre almacenada. El desarrollo de la hipercalcemia dependera de la funcién
renal subyacente, la gravedad de la lesion tisular y la tasa de transfusién. A
velocidades de transfusion superior a 100-150 ml por minuto se observa con
frecuencia hiperpotasemia transitoria. Los efectos cardiacos se ven acentuados por
la hipocalcemia. (Patil V, 2014)

Los factores que contribuyen a la hipotermia, incluye la infusion de liquidos frios
sangre y productos sanguineos, la apertura de las cavidades celémicas y la

disminucion de la produccion de calor. (Patil V, 2014)
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La hipotermia conduce a la disminucion del metabolismo del citrato y aclaramiento
del farmaco y contribuye al desarrollo de la coagulopatia. Se ha demostrado que la
ralentizacion de la actividad enzimatica y la disminucién de la funcidén plaquetaria
contribuyen a la coagulopatia hipotérmica a temperaturas centrales por debajo de
los 34 grados centigrados. (Patil V, 2014)

La coagulopatia debido a la hipotermia no se refleja en las pruebas de laboratorio

ya que las muestras se calientan durante el procesamiento. (Patil V, 2014)

La Hipomagnesemia; el citrato se une al magnesio y puede conducir
hipomagnesemia que puede acentuar aun mas los efectos de la hipocalcemia. La
infusion de grandes cantidades de pobre liquido de magnesio puede contribuir a la
hipomagnesemia. (Patil V, 2014)

La acidosis es una complicacion esperada, después de dos semanas de
almacenamiento los concentrados de globulos rojos tienen un pH por debajo de 7.0
y cada unidad tiene una carga de acido aproximadamente 6 mEq. Uno de estos
mEq de acido proviene del hecho de que los paquetes de concentrados de glébulos
rojos estan hechos de sangre venosa con un pH inicial de 7.35, un segundo mEq
se adquiere para amortiguar el acido citrico en el anticoagulante y 4 mEq se
generan por glucolisis durante el almacenamiento. La acidosis reduce directamente
la actividad de las vias de coagulacién tanto extrinseca como intrinseca. Una
disminucién del pH de 7.4 a 7.0 reduce la actividad de factor Vila'y factor Vlla/TF
en mas del 90% y 60% respectivamente. (Patil V, 2014)

Entre las complicaciones tardias asociadas a transfusién masiva se encuentran la
insuficiencia respiratoria o lesion pulmonar aguda relacionada con la transfusién
TRALI, el riesgo del mismo aumenta con la cantidad de sangre alogénica y
productos sanguineos transfundidos los mecanismos exactos no se han
comprendido claramente y se han sugerido mecanismos tanto inmunolégicos como

no inmunoldgicos. (Patil V, 2014)
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Otras complicaciones tardias son el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,

septicemia y complicaciones trombaticas. (Patil V, 2014)

La preparacion de sangrado masivo requiere acceso intravenoso de gran calibre se
pueden colocar cénulas periféricas intravenosas calibre 14 o 16 o canulas
especiales de gran calibre (vainas de insercion) en las venas del cuello , como la
vena yugular interna en situaciones de emergencia se puede considerar la vena

yugular externa. (Patil V, 2014)

Debe disponerse de dispositivos calentadores de liquidos y de superficie. A su vez
monitoreo de continuo de presién arterial y temperatura, cantidad adecuada de
cristaloides, coloides, set de infusion y preparacion de calcio intravenoso. (Patil V,
2014)

Un plan de comunicacion con banco de sangre sobre la situacion emergente de
transfusion masiva, asi como las pruebas de laboratorio: gasometria arterial niveles
de hemoglobina, electrolitos, lactato, tromboelastografia, repetidos por hora, son
tiles para dirigir la terapia. Bombas de infusion rapida o bolsas de presion para
acelerar la velocidad de infusion de liquidos, cuidados intensivos debido a que
generalmente requieren ventilacion mecanica y monitorizacion hemodinamica
continua debido a la sobrecarga circulatoria y la inestabilidad hemodinamica y
bioquimica. (Patil V, 2014)

El monitoreo clinico del paciente debe incluir electrocardiograma, oximetria de

pulso, presion arterial, temperatura central y gasto urinario. (Patil V, 2014)

Se puede disponer de presion arterial invasiva, a través de linea arterial esta permite
la medicion invasiva de la presion latido a latido y tiene mayor precision que las
mediciones basada en el manguito en condiciones de bajo flujo. Ademas el catéter
arterial permite la toma de muestras arteriales frecuente que es Util para guiar la
terapia. (Patil V, 2014)

Dra. Sindy A. Gutiérrez Chavarria



Efectividad de transfusion hemostatica en pacientes con hemorragia masiva
empleando protocolo 1:1:1 ingresados en unidad cuidados intensivos del
Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha Calderén Roque,
Hospital Roberto Calderén en el periodo 23 de enero 2018 a 23 de Diciembre
2018.

Muchos monitores hemodinamicos modernos calculan la variacion de la presion
de pulso, que es un indicador mas especifico de la capacidad de respuesta del
volumen. (Patil V, 2014)

El papel de la monitorizacion de la presion venosa central es util en la evaluacion
del estado hemodinamico y la administracion de agentes vasoactivos y el muestreo
de sangre. (Patil V, 2014)

Los valores de laboratorio deben obtenerse con frecuencia, las pruebas
recomendadas incluyen hemoglobina, plaquetas, tiempo de protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina, fibrindbgeno, potasio, calcio ionizado, gasometria arterial
para el estado acido base y saturacion venosa central de oxigeno, lactato como
indicador de hipoperfusién tisular. (Patil V, 2014)

Las limitaciones de las pruebas de laboratorio convencionales es el tiempo que
transcurren entre la recoleccion de las muestras y la obtencion de los resultados es

una seria limitacion en su utilidad durante la perdida rapida de sangre. (Patil V, 2014)

Las pruebas de coagulacion generalmente tienen tiempos de procesamiento
prolongados y pueden no ser Utiles para guiar la terapia en una situacién de pérdida
de sangre que evoluciona rapidamente sin embargo los resultados pueden ser
Gtles mas adelantes para evaluar como se desarrolld el caso. La
tromboelastografia es una prueba de las propiedades viscoelasticas de la sangre,
examina todo el sistema hemostatico, incluida la funcién plaquetaria y sistema
fibrinolitico, y es particularmente util en coagulopatia complicadas. Ademas de la
disponibilidad rapida de los resultados ayuda a una intervencion oportuna. (Patil V,
2014)
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Los objetivos de la reanimacion en la hemorragia masiva de sangre debe contener
presion arterial media alrededor de 60mmHg, la presion sistolica de 80-10mmHg
(en pacientes hipertensos es posible que necesite alcanzan una PAM mayor),
hemoglobina de 7-9 g/dL, INR <1.5; TPT < 42segundos, fibrinégeno > 1.5-2 g/L
plaguetas > 50.000, pH 7.35-7.45, temperatura central >35°C, déficit de base < 3.0L,
lactato <2.mEqg/L (Patil V, 2014)

En el reconocimiento temprano de la pérdida masiva de sangre vy
desencadenamiento de protocolo de transfusion masiva se deben inicia
vasopresores o inotropicos durante la hipotension grave para evitar la hipoperfusion
critica y ganar tiempo para la reanimacion con liquidos. Se debe suspender tan
pronto como se reemplacen los déficits de volumen y se logre una presion arterial
segura. (Patil V, 2014)

Fisiopatologia del shock hemorragico

El shock hemorragico es una afeccion de la perfusion tisular reducida, que da como
resultado la administracion inadecuada de oxigeno y nutrientes que son necesarios
para la funcién celular, siempre que la demanda de oxigeno celular supere la oferta,
tanto la célula como el organismo se encuentran en estado de shock. (Holcomb J,
2008)

A nivel multicelular, la definicién de choque se vuelve mas dificil porque no todos
los tejidos y érganos experimentaran la misma cantidad de desequilibrio de oxigeno

para una determinada alteracion clinica. (Udenai J, 2015)

Las cuatro clases de shock segun lo propuesto por Alfred Blalock, son las
siguientes: hipovolémico, vasogénico (séptico), cardiogénico, neurogénico. El
hipovolémico es el tipo mas comun es el resultado de perdida de volumen
sanguineo circulante por etiologias clinicas, como trauma penetrante y cerrado,

hemorragia gastrointestinal, y hemorragia obstétrica. (Udenai J, 2015)
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Los humanos son capaces de compensar una hemorragia significativa a través de

varios mecanismos neuronales y hormonales. (Udenai J, 2015)

Existen respuestas bien descritas a la pérdida aguda de volumen circulante
teleologicamente, estas respuestas actlan para desviar sistematicamente el
volumen circulante de los sistemas de oOrganos no vitales de modo que el volumen

de sangre se pueda conservar para la funciéon de un érgano vital. (Udenai J, 2015)

La hemorragia aguda causa una disminucibn de del gasto cardiaco y una
disminucién de la presion de pulso. Estos cambios son detectados por los

barorreceptores en el arco adrtico y atrio. (Udenai J, 2015)

Con una disminucion del volumen circulante, los reflejos neurales provocan un
aumento del flujo simpatico hacia el corazon y otros 6rganos. La respuesta es un
aumento de la frecuencia cardiaca, la vasoconstriccion y la redistribuciéon de flujo
sanguineo de ciertos érganos no vitales como la piel, gastrointestinal y los rifiones.
(Udenai J, 2015)

Al mismo tiempo se produce una respuesta hormonal multisistémica a la hemorragia
aguda. La hormona liberadora de corticotropina se estimula directamente esto
conduce a la liberacion de glucocorticoides y beta endorfinas, se libera vasopresina
desde la hipofisis posterior, lo que con lleva a retencion de agua en los tubulos
distales. La renina es liberada por el complejo yuxtaglomerular en respuesta a la
disminucion de la presion arterial media, lo que conlleva a un aumento de los niveles

de aldosterona y finalmente a la reabsorcién de sodio y agua. (Udenai J, 2015)

La hiperglucemia cominmente se asocia a hemorragia aguda, esto se debe a la
liberacion de glucagon y la hormona del crecimiento en la gluconeogénesis y

glucogenoaolisis. (Udenai J, 2015)

Las catecolaminas circulantes inhiben relativamente la liberacion de insulina y la

actividad, lo que lleva a un aumento de la glucosa plasmatica. (Udenai J, 2015)
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El cerebro tiene una autorregulacion notable que mantiene el flujo sanguineo
cerebral constante en una amplia gama de presiones arteriales medias sistémicas.
Los rifiones pueden tolerar una disminucion del 90% en el flujo sanguineo total

durante periodos cortos de tiempo. (Udenai J, 2015)

Con disminuciones significativas en el volumen circulatorio, el flujo intestinal se
reduce drasticamente por la vasoconstriccion esplacnica. La reanimacion temprana
y apropiada puede evitar el dafio a los érganos individuales a medida que los

mecanismos de adaptacion actian para preservar el organismo. (Udenai J, 2015)

La presentacion clinica del shock hemorragico, para el sangrado gastrointestinal es
importante saber si la pérdida sanguinea fue por via oral o rectal, debido a que es
dificil cuantificar la hemorragia digestiva baja, todos los episodios de sangre roja
rutilante por el recto deben considerarse como hemorragia mayor hasta que se

demuestre lo contrario. (Udenai J, 2015)

El sangrado debido a trauma no siempre se identifica facilmente. El espacio pleural
o la cavidad abdominal, el mediastino y retroperitoneo son espacios que pueden
contener suficiente sangre para causar la muerte por exsanguinacion. (Udenai J,
2015)

La hemorragia externa por trauma puede ser significativa y puede ser subestimada
por el personal médico de emergencias. Las laceraciones de cuero cabelludo son
notorias por causar gran pérdida de sangre subestimada. (Udenai J, 2015)

Las fracturas multiples abiertas pueden conducir a la perdida de varias unidades de
sangre. (Udenai J, 2015)

El chogue hemorragico es causado por perdida de volumen sanguineo circulante y
la capacidad de transporte de oxigeno las etiologias clinicas mas comunes en el
traumatismo cerrado y penetrante, el sangrado gastrointestinal y sangrado
obstétrico. (Udenai J, 2015)
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En general los estudios de laboratorio no son utiles en la hemorragia aguda por que
los valores no cambian de normales hasta que la redistribucion del liquido

intersticial en el plasma sanguineo ocurre después de 8-12 horas. (Udenai J, 2015)

Muchos de los trastornos que eventualmente ocurren son el resultado de
reemplazar en gran cantidad de sangre autoldga por fluidos de resucitacion. (Udenai
J, 2015)

Los valores de hemoglobina y hematocrito permanecen sin cambios desde el inicio,
inmediatamente después de la pérdida de sangre, durante la reanimacion el
hematocrito puede ser secundario a la infusion de cristaloides y al reequilibrio del
liquido extracelular en el espacio intravascular. No existe un umbral absoluto de
hematocrito o nivel de hemoglobina que deba provocar una transfusién. Una
concentracion de hemoglobina de menos de 7 g/dL en el entorno agudo en un
paciente que por lo demas estaba sano es preocupante solo porque el valor muy
probablemente disminuira considerablemente después del reequilibrio. (Udenai J,
2015)

En ausencia de una enfermedad preexistente, las transfusiones se pueden retener
hasta que haya sintomas clinicos significativos o la tasa de hemorragia sea

suficiente para indicar la necesidad de continuar con la transfusion. (Udenai J, 2015)

Los pacientes con cardiopatia tienen significativamente mayor riesgo de isquemia
miocardica con anemiay se debe considerar la transfusién cuando los valores bajan
a menos de 7 g/d. (Udenai J, 2015)

La gasometria arterial puede ser el valor de laboratorio mas importante en el
paciente con choque severo, la acidosis es el mejor indicador de choque inicial del
desequilibrio de oxigeno en curso a nivel del tejido. Un gas en sangre con pH de

7.30-7.35 es anormal poco tolerable en el contexto agudo. (Udenai J, 2015)
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La acidosis leve ayuda a descargar oxigeno en los tejidos periféricos y no interfiere
con la hemodindmica. Un pH inferior a 7.25 puede comenzar a interferir con la
accion de las catecolaminas y causar hipotensién que no responde a los inotropicos.
(Udenai J, 2015)

La acidosis metabdlica es un signo de la falta subyacente de suministro o consumo
de oxigeno adecuado y debe tratarse con una reanimacion mas agresiva, ho con
bicarbonato exdgeno. La academia potencialmente mortal con pH menor de 7.2
inicialmente puede amortiguarse con administracion de bicarbonato de sodio para
mejorar el pH. (Udenai J, 2015)

Los estudios de coagulacién generalmente producen resultados normales en la
mayoria de los pacientes con hemorragia grave al comienzo del curso, las
excepciones notables son los pacientes que toman Warfarina, heparina de bajo
peso molecular, o medicamentos antiplaquetarios o aquellos pacientes con
insuficiencia hepatica preexistente severa. El tiempo de protrombina y tiempo de
tromboplastina parcial activada identificaran problemas con la hemostasia
secundaria. (Udenai J, 2015)

La mejor prueba para la funcién plaquetaria es el tiempo de sangrado, ésta es dificil
de realizar en pacientes con hemorragia aguda. Una alternativa es la
tromboelastografia que es al menos su equivalente y posiblemente superior.
(Udenai J, 2015)

Los andlisis de electrolitos no son utiles generalmente en contexto agudo, el sodio
y cloruro pueden aumentar significativamente con la administracién de cloruro de
sodio isotonico. La hipercloremia puede causar acidosis sin anion gap y empeorar
significativamente una acidosis existente. (Udenai J, 2015)

La creatinina y nitrdgeno ureico en sangre generalmente se encuentran dentro de

los limites normales a menos que exista una enfermedad renal preexistente.

(Udenai J, 2015)
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Dentro de los parametros clinicos de reconocimiento precoz del shock hemorragico
se encuentra el indice de shock definido como la frecuencia cardiaca dividida entre
la presion arterial sistélica como predictor de hemorragia masivay el indice de shock
modificado resultante de la division de la frecuencia cardiaca entre la presién arterial
media. El indice de shock se ha utilizado para como un predictor de dias de

ventilacion mecanica y estancia hospitalaria. (Udenai J, 2015)
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Material y método.

Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun
el nivel inicial de profundidad del conocimiento es analitico Casos y controles (Piura,
2006). De acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el
tipo de estudio es correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos
y registro de la informacion, el estudio es ambidireccional o retro-prospectivo, por el
periodo y secuencia del estudio es transversal y segun el andlisis y alcance de los
resultados el estudio es analitico (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

En cuanto al enfoque filosofico, por el uso de los instrumentos de recoleccion de la
informacion, andlisis y vinculacion de datos, el presente estudio se fundamenta en
la integracion sistémica de los métodos y técnicas cualitativas y cuantitativas de
investigacion, por tanto se realiza mediante un Enfoque Filosdéfico de Investigacion
Mixto (Pedroza 2014).

Area de estudio: Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha
Calderon Roque, Hospital Aleman Nicaraglense, Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderdén Gutiérrez.

Universo: Total de pacientes ingresados con diagndéstico de Choque hipovolémico
(hemorragico) secundario a Hemorragia obstétrica, politraumatismo, fracturas de
cadera, Herida por arma de fuego, sangrado de tubo digestivo alto. En este estudio

255 pacientes.
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Muestra: Calculo muestral en base a formula casos y controles de Fisterra:

CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL EN ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES

Célculo del tamafio muestral minimo necesario para detectar un odds ratio significativamente diferente de 1

Frecuencia de exposicién entre los casos 0.20
Frecuencia de exposicién entre los controles 0.40
Odds ratio a detectar 2.00
Nivel de seguridad 0.95
Potencia 0.80
Numero de controles por caso 2
pl 0.20
p2 0.40
OR 2.00

TAMANO MUESTRAL MINIMO
Casos 60
Controles 119
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Muestreo aleatorio simple:

Se realiza una lista con el niumero de expedientes de la poblacion de estudio que
corresponden a cada una de las unidades de estudio, se determina el nUmero que
conformara la muestra, se anotan cada uno de los numeros individualmente se
colocan en una bolsa los numeritos y se extraen hasta completar el tamafo de la

muestra, cada numero indicara la unidad que formara parte de la muestra.
Criterios de inclusion de los casos:

Diagndstico de ingreso shock hipovolémico secundario a hemorragia.
Hemorragia que compromete la vida en el transcurso de su hospitalizacién.

Haber recibido la estrategia de transfusion 1:1:1

Ll

Ingresado en unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela Dr.
Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha Calderén, Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderdn Nicaragliense en el periodo del estudio.

5. Expedientes clinicos completos y disponibles al momento de la recoleccion.
Criterios de inclusién de controles:

Diagnostico de ingreso shock hipovolémico secundario a hemorragia.

2. Hemorragia que compromete la vida en el transcurso de su hospitalizacion.
Haber recibido la estrategia de plasma y concentrado de eritrocitos sin
plaguetas

4. Ingresado en unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela Dr.
Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha Calderén, Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderén, en el periodo del estudio.

5. Expedientes clinicos completos y disponibles al momento de la recoleccion.
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Criterios de exclusién para casos y controles:

1. Diagnéstico diferente a shock hipovolémico secundario a hemorragia al
ingreso a las unidades de cuidados intensivos.

2. Hemorragia que no compromete la vida en el transcurso de su
hospitalizacion.

3. No haber recibido la estrategia de transfusién 1:1:1, no haber recibido sangre
ni plasma.

4. No haber Ingresado a unidad de cuidados intensivos del Hospital Escuela
Dr. Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha Calderdn, Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderdn, en el periodo del estudio.

5. Expedientes clinicos incompletos y no disponibles al momento de la

recoleccion.

Técnica y procesamiento de los datos

Para obtener la informacion se procedi6 de la siguiente manera:

Se elabor6 una carta dirigida al sub director de atencion médica Dr. Orozco, y Dra.
Lira sub directora docente quien emite carta a las correspondientes sub directores
docentes de las unidades Hospital Berta Calderdn y Hospital Dr. Roberto Calderén
asi como carta dirigida a Dra. Cabezas y Dr. Rizo Subdirecciéon médica del Hospital
Roberto Calderén Gutiérrez para la facilitacion de la listas de expedientes con
diagnostico de interés, permitiendo el acceso a los mismos. Posteriormente se
realiza revision del expediente clinico, se utilizara muestreo probabilistico aleatorio

simple posteriormente se llenara el instrumento de recoleccién de informacion.
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El instrumento empleado es una adaptacion de la revision de literatura en los

protocolos de manejo de pacientes con hemorragia que compromete la vida.

Plan de tabulacion y analisis:

La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento se introducira en
una base de datos utilizando el programa SPSS 22.0 version para Windows (SPSS
Inc. 2013)

Por ser un estudio de casos y controles la medida de asociacion es el Odds Ratio,
donde el valor de 1 indica que no existe asociacion, menor de 1 indica que es un

factor protector, si es mayor de 1 indica asociacion positiva, es decir factor de riesgo.

La evaluacion analitica para explorar la asociacion entre dos variables dicotbmicas
se realizé en base a la prueba de Chi-Cuadrado (X2) la cual precisa una tabla de
contingencia de 2 x2, con dos variables, mostrando una variable en escala nominal
u ordinal, para validar o rechazar la hipétesis nula, asi como el empleo de medidas

de tendencia central (mediana, desviacion estandar).

La informacion obtenida sera estadisticamente significativa cuando el valor de p es

<0.05, con IC 95%, margen de error 5%

Limitantes del estudio: No hay registro del inicio del tiempo desde la transfusion del

paquete globular al plasma ni de este a la transfusion de plaquetas.

No hay registro de variables clinicas para el empleo de escalas del trauma.
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Lista de variables

Caracteristicas clinicas relevantes de la poblacion.

Edad.

Procedencia.

Sexo

Escala de Glasgow

Mecanismo de produccion de lesién

Requerimiento de liquidos previa transfusion

Valor medio inicial de hemoglobina

Valor medio inicial de plaquetas

Media transfusional de paquete globular y nimero de unidades recibido
Media transfusional de plasma fresco congelado y nimero de unidades recibido.
Media de plaguetas y numero de unidades recibidas.

Grado de choque

SOFA
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Caracteristicas hemodinamicas de los pacientes
indice de Shock

Lactato

Ph

Déficit de Base

Variables para determinar efectividad de terapia
Tipo de protocolo empleado

Menor numero de dias con aminas vasoactivas asociado a choque hemorragico.
Menor namero de dia en UCI.

Menor numero de dias en Ventilacibn mecéanica.
Fallecimiento

Mecanismo asociado a la muerte.

Mortalidad temprana

Variables asociadas a Morbilidad asociada:
Coagulopatia dilucional

Infeccion del sitio quirdrgico

Neumonia asociado al ventilador

TRALI
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2018.

Hipocalcemia

Sobrecarga hidrica

Operacionalizacion de las variables.

(frecuencia
cardiaca/presion

arterial sistolica) se

Variable Definicion Indicador Escala Unidad de
medida
Edad Tiempo vivido por | Afios Numérica Media
una persona después
del nacimiento.
Procedencia Punto de partida de | Procedencia A. RURAL Porcentual
donde se origina un B. URBANA
individuo
Estado Determinar el | Escala A. Media
neurolégico Glasgow inicial del | Glasgow B.
choque hemorragico C.
D. 10
E. 11
F. 12
G. 13
H. 14
I. 15
Grado de | Grado de severidad | Grado de A. Grado | Porcentual
Choque del choque | choque B. Grado ll
hemorragico C. Grado lll
D. Grado IV
indice de | Es la integracion de 2 | indice de | A>1.1 Porcentual
choque variables fisioldgicas | Choque B<1.1
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utiliza para en la

evaluacion de
pacientes
con choque

hemorragico.

Rango de | Rango de lactato | Rango de A. Menor de 4 Porcentual
lactato asociado a | lactato B. Mayor de 4
mortalidad registrado

en los pacientes

Lactato Se origina de la | Mmol Media
reduccion de piruvato
a traves de la enzima
lactato

deshidrogenasa
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Menor de 7.20 | Porcentual
Mayor de 7.20

pH Valor de pH
registrado en los
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»

pacientes
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Déficit de base | Valora el déficit de Menor de -6 Porcentual
base asociado a B. Mayor de -6
mortalidad
Complicaciones | Reaccion adversa | Reaccion A. Si Porcentual
asociadas a | durante la transfusion | Adversa B. No
transfusion
Complicaciones | Complicaciones Complicaciones A. Sobrecarga Porcentual
clinicas clinicas asociadas a | clinicas hidrica
asociadas a | la terapia B. Infecciones
transfusion nosocomiales
C. Neumonia
asociada  al
ventilador
D. Infeccion del
sitio
quirdrgico.
Complicaciones | Complicaciones de | Complicaciones A. Coagulopatia | Porcentual
laboratorio laboratorio asociado | de laboratorio dilucional
asociado a la | ala transfusion. B. Hipocalcemia
terapia C. Hiperkalemia
Dias en | Numero de dias bajo | Dias de A. 0O Porcentual
Ventilacion ventilacion mecanica | Ventilacion B. 1
C. 2
D. 3
E. 4
F. 5
G. 6
H 7
Dias de | Dias de | Dias en Uci A 1 Porcentual
hospitalizaciéon | hospitalizacion en B. 2
en UCI unidad de cuidados C. 3
intensivos D. 4
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E. 5
F. 6
G. 7
Tiempo de | Tiempo de inicio de | Tiempo de A. Menor o igual | Porcentual
inicio de | transfusion transfusion 30 minutos
transfusién B. Mayor de 30
minutos
Numero de | Numero de paquetes | Transfundir C. 10 Media
paquetes transfundidos de | paquete D. 11
transfundimos gldbulos rojos globular E. 12
de concentrado
eritrocitos
Numero de | Numero de paquetes | Transfusion de A 12 Media
paquetes de | de plasma fresco | plasma fresco B. 13
plasma fresco | congelado congelado C. 14
congelado D. 15
transfundidos E. 16
F. 17
G. 18
Transfusion Transfusion Transfusion de Casos Porcentual
Plaquetas hemostatica con | Plaguetas B. Controles
plaguetas
Numero de Numero de plaquetas | Plaquetas A. Media
plaquetas transfundidas transfundidas B.
transfundidas C. 8
D. 10
E. 11
F. 12
Nivel inicial de | Nivel de inicio de | Nivel de A. 4gr/dl Media
hemoglobina hemoglobina con la | Hemoglobina B. 5g/dL
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que se indica C. 6qgr/d
protocolo de D. 7gr/dl
transfusion. E. 8gr/dl
F. 9gr/dl

25000 Media
27000
29000
32000
35000
37000
40000
42000
45000
47000
50000
55000
57000
60000
62000
65000
70000
75000
80000
84000
87000
92000
95000
100000
Y. 110000
Z. 120000
AA. 132000
BB. 135000
CC.140000
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DD.142000
EE. 145000
FF. 150000
GG. 200000
HH. 324000
II. 350000
JJ. 450000

Fallecimiento Fin de la vida Muerte A. Si Porcentual
B. No

Principales Causas asociada al | Muerte A. Choque Porcentual

causas de | desenlace hemorragico

muerte refractario

B. Choque séptico
por neumonia
asociado al
ventilador

C. Acidosis
metabdlica

refractaria

Mortalidad Mortalidad en | Muerte en el A. Si Porcentual

temprana primeras 24 horas primer dia de B. No

hospitalizacion
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Resultados

Se presentan los resultados de este estudio donde se comparo la estrategia de
transfusion masiva en 179 pacientes con hemorragia masiva, se presento en dos
grupos, los pacientes que recibieron protocolo completo (relaciéon 1:1:1)
correspondientes a los casos representando al 33% de la poblacién de estudio y los
pacientes que recibieron protocolo de transfusién masiva incompleto se les asigno
la determinacion de controles, representando 66.4% de la poblacién con una

relacion casos y controles 1:2.

Las caracteristicas generales de los dos grupos en estudio son homogéneas, el
sexo masculino es predominante en ambos grupos con frecuencia en casos 51%
casos Yy 49.5% los controles, sin significancia estadistica. La media de edad fue 31
afnos, 71% en los pacientes con protocolo completo y 70% con protocolo incompleto,
sin significancia estadistica. La procedencia urbana era igual en ambos grupos con

frecuencia de 85% de los casos y 89%, sin significancia estadistica. (Tabla 1)

El estado neurologico de la poblacion de estudio, se valord con escala de Glasgow,
con media de menor o igual de 10 puntos con rango de 7-15, la frecuencia en los
pacientes que recibieron protocolo completo fue de 73% y 68% para el protocolo
incompleto. (Tablal)

El mecanismo de la lesién en ambos grupos predomino el de origen traumatico en
78% de los casos y 72% de los controles, estadisticamente significativo con valor
de p 0.03. El grado de choque predominante en ambos grupos fue el grado IV para
la estrategia de transfusién completa se evidencia en 80% y para la estrategia
incompleta el 77%, el grado 11l se encontré en 20% con estrategia completa y 23%

con estrategia incompleta. (Tabla 1)
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Las fallas orgénicas existentes en la poblacion de estudio se evaluaron con la
escala SOFA, con una media mayor o igual de 10 puntos con rango 6-24, con
frecuencia de 75% de los casos y 83% de los controles, estadisticamente

significativo, con valor de p 0.02. (Tabla 1)

La reanimacion de bajo volumen pre transfusion conto con media menor o igual de
2000ml en el 75% de los casos y 84% de los controles, el requerimiento mayor de
2000ml se registré en 25% de los casos y 15% de los controles sin significancia
estadistica. (Tabla 1)

El valor de hemoglobina medio en ambos grupos fue 7 con rango de 4-9 , en los
pacientes con frecuencia en 96% de los pacientes con estrategia completa y 91%
en los pacientes con estrategia incompleta, estadisticamente significativo con valor
de p 0.001. El valor medio de plaguetas en ambos grupos fue menor de 100000 con
rango 25000-450000, con frecuencia en 68% de los pacientes con estrategia
completa y 30% en los pacientes con estrategia incompleta con significancia
estadistica. (Tabla 1)

La media del valor inicial de Tp en ambos grupos fue menor o igual a 18 segundos
con rango 13-29 segundos, en 63% de los pacientes con estrategia completa y 60%
de los pacientes con estrategia incompleta, estadisticamente significativo con valor
de p 0.03. La media del valor inicial de TPT en ambos grupos fue 23 segundos con
rango 21-49 segundos, en 16% de los pacientes con estrategia completa y 38.8%
de los pacientes con estrategia incompleta, estadisticamente significativo con valor
de p 0.01. EI INR inicial mayor o igual de 1.5 se observo en 13% de la poblacion con
estrategia completa y 18.4% en la poblacion con estrategia incompleta, con
significancia estadistica, valor de p 0.04; predomino en ambos grupos el valor de
INR inicial menor de 1.5 con frecuencia 87% en la poblacién con estrategia completa

y 81.5% de los que recibieron estrategia incompleta. (Tabla 1)
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El requerimiento medio de unidades de globulos rojos fue 12 con desviacion
estandar de £ 3 en ambos grupos, con valor minimo de 10 maximo de 12, en los
pacientes con estrategia completa se evidencio en 100% y en estrategia incompleta
en 96%. La media de unidades de plasma fresco congelado fue 12 con desviacion
estandar de = 1 en ambos grupos con rango 12-18 con frecuencia 91% en estrategia
completa y 95% en la incompleta. Las unidades plaquetarias solo se administraron
en el protocolo completo (1:1:1) con media de 7 desviacion de * 3, con frecuencia
de 90%. (Tabla 1).

Las caracteristicas hemodinamicas de los sujetos de estudio, el indice de choque
mayor o igual de 1.4 se evidencio en 70% de los casos y 80% de los controles, el
indice mayor de 1 pero menor de 1.4 se evidencia en 30% casos y 20% de los
controles, con valor de p 0.05. El nivel de lactato mayor de 4 mmol/L se documenta
en 93% casos y 82% de los controles, con significancia estadistica, valor de p 0.045,
el valor de pH menor o igual de 7.20 en los casos se observo en 31% de los casos
y 14% de los controles, el valor mayor de 7.20 se observo en 68% casos y 85% de
los controles, con valor de p 0.006 estadisticamente significativo. El déficit de base
mayor de — 6, predomino en grupo de casos 75% y 39% y menor de — 6 predomino
en los controles con 60% y casos 25%, con valor de p 0.001 estadisticamente

significativo. (Tabla 2)

Las causas de transfusion masiva en ambos grupos se encontraron de forma
homogénea la causa traumatica fue la mas frecuente con 40% de los pacientes con
protocolo completo y 45% con protocolo incompleto. La causa obstétrica se registré
en 31.6% de los pacientes con protocolo completo y 29% con protocolo incompleto,
el sangrado en cirugia electiva se evidencia en 16.6% de los pacientes con protocolo
completo y 13.4% con protocolo incompleto, la causa medica se observé en 11.6%
de los pacientes con protocolo completo y 12.6% con protocolo incompleto. (Tabla
3)
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El tiempo de inicio de la transfusion menor o igual de 30 minutos, se registra en 40%
de los pacientes con protocolo completo y 12% de los pacientes con protocolo
incompleto, con valor de p 0.001 con significancia estadistica el OR de 0.62, el
tiempo de inicio mayor de 30 minutos se registré en 87% con protocolo completo y
87% con protocolo incompleto, con OR de 4.62, valor de p 0.001 con significancia
estadistica. (Tabla 4).

Las principales causas de muerte registradas en base al tipo de protocolo empleado
de transfusion, se evidencia que el choque hemorragico refractario 40% de los
casos Yy 65% de los controles con valor de p 0.001, estadisticamente significativo.
El choque séptico por neumonia asociada al ventilador, se encontré en 10% de los
casos y 35% de los controles, con valor de p 0.02 estadisticamente significativa, la
acidosis metabdlica refractaria se evidencio en 50% de los casos ausente en los

controles, con valor de p 0.001. (Tabla 5)

La mortalidad temprana en periodo menor o igual de 1 dia de estancia hospitalaria
en unidad de cuidados intensivos, con el empleo del protocolo completo se
evidencia en 30% y con protocolo incompleto en 45% con valor de p 0.4, OR de
0.64; los pacientes con estancia mayor o igual de 2 dias, fallecieron con protocolo
completo con frecuencia del 70% empleando protocolo completo y 20% en los

pacientes con protocolo incompleto. (Tabla 6)

El mecanismo de sangrado en mortalidad temprana fue de origen traumatico en
25% de los que recibieron estrategia completa, en 58% de los que recibieron
protocolo incompleto. El origen no traumatico solo se registr6 en 16% de los
pacientes con estrategia incompleta no se registré en los pacientes con protocolo

completo. (Tabla 7)
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La regresion logistica para mortalidad temprana para protocolo cuenta con OR de
0.62 1C 0.20-0.93 con valor de p 0.05 significancia estadistica, la acidosis metabdlica
persistente cursa con OR de 6.2 IC 1.02-12.1 con valor de p 0.01 estadisticamente
significativo, el tiempo de inicio de transfusion mayor de 30 minutos tiene OR 4.5
IC 2.20-9.93 con valor de p 0.01 con significancia estadistica, el SOFA mayor o igual
de 10 curso con OR 2.78 IC 1.37-5.61, con valor de p 0.004. (Tabla 8)

La regresion logistica para mortalidad global en el empleo de protocolo completo se
evidencié OR de 0.70 con valor de p 0.005, el grado de choque tipo IV tiene OR
9.77 con valor de p 0.03, la presencia de INR > 1.5 con OR de 4.21 con valor de p
0.02, el nivel de lactato > 4 mmol/LI cursa con OR de 2.56 con valor de p 0.037, el
nivel de plaquetas < 100000 con OR de 2.55 valor de p 0.05, neumonia asociada al

ventilador cursé con OR de 4.41 con valor de p 0.013. (Tabla 9)

La morbilidad asociada al protocolo de transfusibn completa evidencia que la
coagulopatia cursa con OR 0.82 IC 0.35-1.9, valor de p 0.6 sin significancia
estadistica, la infeccién del sitio quirdrgico tiene OR de 2.72 IC 0.77-9.68 con valor
de p 0.11, la neumonia asociada al ventilador tiene OR de 0.20 IC 0.04-0.95 con
valor de p 0.04, el TRALI tiene OR 1.41 IC 0.40-4.58 con valor de p 0.58, la
hipocalcemia se registré con OR 1.12 IC 0.60-2.10 con valor de p 0.7, la sobrecarga
hidrica se evidencié OR en 0.40 IC 0.17-0.82 con valor de p 0.014. (Tabla 10)

Los requerimientos de unidad de cuidados intensivos con ventilacion mecanica en
el periodo menor o igual de dos dias en los pacientes con protocolos completos se
encontré en 91% y en protocolo incompleto en 84%, la permanencia en ventilador
mayor o igual de tres dias con protocolo completo 9% y en incompleto 16% con OR
de 2 IC 0.74-5.90 con valor de p 0.15. (Tabla 10)
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Los dias de hospitalizacién en unidad de cuidados intensivos con un periodo menor
o igual de tres dias fue 85% para protocolo completo y 32% para los pacientes con
protocolo incompleto, el periodo mayor o igual de cuatro de dias se observo en 15%
con protocolo completo y 32% con protocolo incompleto, con OR de 2.65 IC 1.18-
5.95 con valor de p 0.015, el nUmero de dias con aminas vaso activas menor o igual
de un dia se registré en 86% de los pacientes con protocolo completo y 74% de los
pacientes con protocolo incompleto, con OR 2.29 IC 0.97-5.35 con valor de p 0.052.
(Tabla 10)
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Analisis y discusion de los resultados

La poblacion de estudio es predominantemente joven del sexo masculino, con
sangrado masivo asociado a traumatismo, en correspondencia a lo descrito en
varios ensayos clinicos de transfusion masiva en pacientes con trauma. (Holcomb
J, 2015)

La escala neuroldgica con valor medio de Glasgow menor o igual de 8 puntos cuenta
con significancia estadistica siendo esta un factor de riesgo independiente para
incremento de mortalidad en la poblacion de estudio, al requerir ventilacion
mecanica por deterioro neurolégico ya que se correlaciona con severidad del
choque y signos de hipoperfusion tisular requiriendo y a la vez mayor requerimiento
de dias ventilador en UCI similar a lo descrito por en otros estudios (Sharp, J 2012).

El mecanismo de la lesién en ambos grupos predomino el de origen traumatico en
ambos grupos siendo el mecanismo mas estudiado para empleo de transfusién
masiva con empleo de la estrategia 1:1: 1, en nuestro estudio, se encuentra
significancia estadistica con valor de p 0.03, se registra la utilizacién de la estrategia
en pacientes con choque hemorragico de origen no trauméatico con causa mas

frecuente hemorragia digestiva alta (Victor V, 2015)

El choque grado IV se observé homogéneamente en ambos grupos con
correspondencia a la necesidad de transfusidbn masiva en estos pacientes, sin
significancia estadistica sin embargo cuenta con significancia clinica, ya que traduce

la severidad del compromiso hemodinamico de ambos grupos. (Victor V, 2015)
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La evidencia de fallas orgénicas existentes en ambos grupos fue mayor en los
pacientes con protocolo incompleto, el valor de media obtenido mayor o igual de 10
corresponde con mortalidad en este estudio; de forma similar a lo descrito por otros
autores quienes indican que SOFA superior a 10 incrementa la mortalidad en 40%
(L6pez, 2010)

Las unidades medias transfundidas fueron 12 paquetes globulares, 12 plasma
fresco congelado y 7 unidades plaquetarias, indicando que la severidad del choque
en hemorragia masiva con reposicion similar a la transfusion de sangre lo mas
cercano a sangre entera, se evidencia de igual forma que lo descrito por otros

investigadores. (Victor V,)

El indice de choque mayor o igual de 1.4 se encontrd con igual distribucion en
ambos grupos, indicando la severidad de la hemorragia de la poblacién de estudio
la cual requirié el empleo de transfusion masiva, este es empleado como predictor
para hemorragia masiva en areas de traumas desde la escena de triage, con
sensibilidad del 91% (Tercero 2016).

El valor de lactato es un indicador de mortalidad en los pacientes se han descrito
valores de corte de lactato y su asociacion con la misma, en nuestra poblacion
ambos grupos cursaron con hiperlactatemia tipo A con valor de corte de 4 mmol/L
indicando la severidad del compromiso hemodinamico, influyendo en la mortalidad

global de los pacientes como se describird més adelante. (Duefio C, 2016)

La severidad de la acidosis se asocia a mortalidad temprana, en este estudio se
correlaciona la misma con el empleo del valor de pH y del déficit de acido base,
indicando este trastorno, se registra diferencia en ambos grupos, los pacientes que
recibieron la estrategia completa tenian mayor severidad de acidosis que los
controles, otro valor de interés clinico es el déficit de base traduce no solo el
trastorno acido base sino la necesidad de emplear volumen en los pacientes, como

se establece en la revision de la literatura el valor de corte mayor o igual de menos
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6 incrementa la mortalidad de los pacientes, por lo que inferimos que en la poblacién
que requirié protocolo tenian condiciones hemodinamicas mas desfavorables para
la supervivencia que el grupo con estrategia , esto incrementa su fuerza de

asociacion con la escala SOFA (Mutschler (2013)

Como ya sabemos la demora del inicio de la transfusion se asocia con mayor
mortalidad en nuestro estudio se obtuvo el valor medio en minutos del inicio de la
terapia transfusional siendo este 30 minutos, se evidencia que en los pacientes en
quienes se inici6 de forma temprana hubo una reduccion del riesgo del 38% de
probabilidad de morir, con significancia estadistica y significancia clinica, hay que
los pacientes que se transfundieron tardiamente (mayor de 30 minutos) obtuvieron

un riesgo de 4.62 veces, con significancia estadistica. (Holcomb J, 2008)

Las principales causas de muerte en ambos grupos fueron choque hemorragico con
evidencia de 40% en los que recibieron estrategia completa y 65% de los pacientes
con estrategia incompleta, lo que traduce que hay una reduccion del 25% de
mortalidad con el empleo de estrategia completa (1:1:1) con significancia clinica y
estadistica. El choque séptico por neumonia asociado al ventilador se registré en
mayor porcentaje en los pacientes con protocolo incompleto por lo que inferimos
que no recibir la estrategia completa prolonga el nUmero de dias de estancia en uci
y el nimero de dias de requerimiento de ventilador. La acidosis metabdlica
refractaria se presento en los casos como mencionamos anteriormente la severidad
de la hemorragia en este grupo condicionaba desenlace por este medio. (Grant V,
2008)

La mortalidad temprana en las primeras 24 horas de hospitalizacién se registré en
30% de los casos y 45% de los controles, inferimos que si hubieran recibido
estrategia completa el 15% de estos controles no hubiera fallecido, carece de
significancia estadistica similar a lo observado por las revisiones de otros autores
en trauma (Holcomb J, 2015)
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En el estudio se evalla el efecto de protocolo de transfusiébn masiva y mortalidad
temprana observando mayor riesgo de mortalidad en los que reciben el protocolo
incompleto, con una reduccion de la probabilidad de muerte es del 38% en los que
reciben estrategia completa se corresponde con los datos del estudio PROPPR que
encontro reducciéon en la mortalidad temprana cuando el protocolo 1:1:1 se emplea

en los primeros minutos de admisién hospitalaria. (Holcomb J, 2015).

Los pacientes con mortalidad temprana son los pacientes con mayor severidad
demostrado por una escore de SOFA mayor de 10puntos, y acidosis persistente
ampliamente demostrada en los ensayos clinicos que se asocian con mortalidad

temprana. (L6pez F, 2001).

Se realizd una regresion logistica multivariado para determinar el riesgo de
mortalidad global teniendo como resultado que el empleo de protocolo completo
reduce la probabilidad de muerte global en 30% de la poblacion de estudio con OR
0.70, estadisticamente significativo. El presentar choque grado 1V, coagulopatia,
hiperlactatemia mayor de 4 mmol/L, INR mayor de 1.5 y plaguetas menor 100 000
son indicaciones de transfusion masiva, siendo condiciones que incrementan de
forma significativa la probabilidad de muerte en ambos grupos esto corresponde con
el grado de severidad del sangrado y el estado critico de los pacientes. (Adrien B,
2013)

En relacion a la morbilidad del uso de transfusién masiva se encontré un aumento
de riesgo de sepsis y TRALI, siendo la infeccion del sitio quirdrgico la que mostro
mas riesgo con OR 2.7. Se encontré que los pacientes con protocolo completo
tienen menor riesgo de presentar coagulopatia dilucional y sobrecarga hidrica, con
significancia estadistica. La heumonia asociada al ventilador se asocia a mayores
dias de estancia en UCI y requerimiento de ventilacibn mecénica siendo mas
frecuente en los pacientes que tienen mas estancia en UCI, con mayor riesgo en los

pacientes con protocolo incompleto. (Grant V, 2008) (Mutschler M, 2013)
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Los requerimientos de unidad de cuidados intensivos se distribuyeron de forma no
homogénea se evidencia que los pacientes con protocolo incompleto permanecen
mayor numero de dias en UCI, en ventilacion mecanica y con aporte de aminas en
relacion a los que recibieron estrategia completa por lo tanto los pacientes con
mayor dias de ventilacion mostraron mayor incidencia de neumonias. (Soliman,
2010)
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Conclusiones

1. La edad promedio de la poblacion en estudio es de 31 afios, la hemorragia

de origen traumatico fue la principal causa de transfusién masiva.

2. La mayoria de los pacientes presentaron choque grado IV, indice de choque
> 1.4 e Hiperlactatemia > de 4 mmol, reflejando la gravedad de la poblacion

estudiada y la necesidad de transfusiones desde el ingreso.

3. La mayoria de los pacientes con protocolo de transfusion masiva incompleto
iniciaron a transfundirse posterior a los 30 minutos de su ingreso al hospital.
Se encontré6 que los pacientes con choque IV, hiperlactatemia y
coagulopatia, al ingreso tiene mayor riesgo de mortalidad aun con la

aplicacion del protocolo completo, con significancia estadistica.

4. No se encontrg diferencia estadisticamente significativa en la reduccion de la
mortalidad en ambos grupos en estudio. Sin embargo, al realizar regresion
logistica multivariable se observa una disminucion del riesgo de mortalidad
global del 30% en lo pacientes que recibieron el protocolo completo, con OR
0.7 y valor de p 0.005 y reduccién en la mortalidad temprana del 40%, si se

iniciara en menos de 30 minutos, OR 0.6, valor de p 0.05.

5. En relacién a la morbilidad de los pacientes que recibieron protocolo
completo se encontrd disminucién del riesgo de Neumonia y menos riesgo
de sobrecarga hidrica con significancia estadistica. Sin embargo se observa
mas riesgo de infeccion del sitio quirdrgico y TRALI pero sin significancia

estadistica. No se encontrd asociacion con coagulopatia dilucional.
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Recomendaciones

1. Recomendamos emplear el protocolo de transfusion masiva completo 1:1:1
en pacientes con hemorragia masiva de origen traumatico y de causa
obstétrica de inicio temprano.

2. Disponer de un kit de transfusion masiva para el empleo en periodo menor
de 30 minutos en la hemorragia masiva.

3. Coordinar con Banco de sangre la transfusiébn de plaguetas de inicio
temprano en pacientes con hemorragia masiva.

4. Institucionalizar el protocolo de transfusion masiva en todos los pacientes con

choque de origen traumatico.
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ANEXOS

Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacién de estudio.

Protocolo Protocolo
completo Incompleto
N =60 N=119 Valor de P (Minimo- Mé&ximo) DE
Caracteristicas Generales No, (%) No, (%)
Sexo masculino (No, %) 31(51.1) 60 (50.5) 0.79
Edad en afios (media, %) 31(71) 31 (70) 0.7 (15-72) +10
Procendencia Urbana (No, %) 51 (85) 106 (89) 0.43
Escala Glasgow (media, No, %) <10puntos 44 (73) 82 (68) 0.03 (7-15) +2
Mecanismo de produccién de lesion Traumatico 47 (78) 86 (72) 0.038
No traumético 13 (21) 33 (27)
Grado de choque (No, %) v 48 (80) 92 (77) 0.68
Il 6 (20) 27 (23)
SOFA (media, No, %) > 10 45 (75) 99 (83) 0.02 (6-24) +3
Reanimacion de bajo volumen  Pre- transfusiéon (media, No, %) <2000ml 45 (75) 100(84) 0.146
> 2000ml 15 (25) 19 (15)
Valor inicial de Hemoglobina (gr/dL) <7 58 (96) 109 (91) 0.01 (4-9) +1
Valor inicial de Plaguetas xmm3 (media, No, %) < 100,000 41 (68) 26 (30) 0.001 (25-450) +90
TP inicial (segundos) (media, No, %) <18 45 (63) 72 (60) 0.03 (13-29) +3
TPT inicial (segundos) (media, No, %) 23 10 (16) 23(38.3) 0.01 (21-49) +7
INR incial >15 8(13) 22 (18.4) 0.04
<del5 52 (87) 97 (81.5)
Unidades de Paquete Globular (media, No, %) 12 60 (100) 115 (96) 0.2 (10-12) 3
Unidades de PFC (media, No, %) 12 55 (91) 114 (95) 0.2 (12-18) +1
Unidades de plaquetas (media, No, %) 7 54 (90) 0 0.001 (0-12) +3

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 2: Caracteristicas Hemodinamicas

Protocolo Protocolo

Caracteristicas Hemodinamicas Completo Incompleto P
N=60 (%) N=119 (%)

Indice de Choque >del4d 42 (70) 96 (80) 0.05
>del<1.4 18 (30) 23 (20)

Lactato inicial >de 4 mmol/L 56 (93) 98 (82) 0.045
<de4 mmol/lL 4 (6.6) 21 (17)

pH <de 7.20 19 (31) 17 (14) 0.006
>de 7.20 41 (68) 102 (85)

Deficit de Base >6 45 (75) 47 (39.49) 0.001
<-6 15 (25) 72 (60)

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 3: Causa de hemorragia masiva.

Causa de hemorragia masiva Completo Incompleto
N=60 (%) N=119 (%)
Causa Traumatica 24 (40) 54 (45)
Causa Obstétrica 19 (31.6) 35 (29)
Sangrado en Cirugia electiva 10 (16.6) 16 (13.4)
Causa medica 7 (11.6) 15 (12.6)

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 4: Tiempo de inicio de transfusion.

Protocolo Protocolo
Tiempo de inicio de transfusion Completo Incompleto P OR IC
N=60 (%) N=119 (%)
Rango de minutos
< 30minutos 24 (40) 15 (12) 0.001 4.62  2.189.76
> 30 minutos 36 (60) 104 (87)
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 5: Principales causas de muerte.
Protocolo Protocolo
Principales causas de muerte  completo Incompleto P
Muertos N=10 Muertos N=20
N=30 No. (%) No. (%)
Choque Hemorragico refractario 4 (40) 13 (65) 0.001
Choque séptico por NAV 1(10) 7 (35) 0.02
Acidosis Metabdlica refractaria 5 (50) 0 0.001
Total 10 (100) 30 (100)

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 6: Mortalidad en las primeras 24 horas en relacion a la utilizacion del

protocolo de transfusion masiva

Protocolo Protocolo

Completo Incompleto
Mortalidad temprana (s1 dia) N=10 N=20 P OR

No. (%) No. (%)
<1 dia 3 (30) 9 (45) 0.4 0.64 (0.2-2)
2 2 dias 7 (70) 11 (55) 1.3(0.7-2)
Total 10 (100) 20 (100)

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 7: Mecanismo de sangrado en la mortalidad temprana.

Mecanismo de sangrado en

Protocolo Protocolo

mortalidad temprana completo Incompleto Total

Traumatico 3 (25) 7 (58) 10
No traumatico 0 2 (16) 2
Total 3 (25) 9 (75) 12

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 8: Regresion logistica para mortalidad temprana.

Variable
OR IC P

Protocolo de transfusion completo 0.62 (0.20-0.93) 0.05
Acidosis metabdlica persistente 6.2 (1.02-12.1) 0.01
Tiempo de inicio >30 minutos 4.5 (2.20-9.93) 0.01
SOFA>10 2.78 (1.37-5.61) 0.004
Fuente: Expediente Clinico
Tabla 9: Regresion logistica para mortalidad global
Variable

OR IC P
Tipo de protocolo completo 0.70 (0.28-0.93) 0.005
Choque grado IV 9.77 (1.24-20.7) 0.03
INR=1.5 4.21 (1.66-10.69) 0.02
Lactato=4 mmol/L 2.56 (1.06-6.20) 0.037
Plaguetas < 100000 x 10"3mm3 2.55(1.46-6.90) 0.05
Neumonia asociado a ventilador 441 (1.37-14.17) 0.013

Fuente: Expediente Clinico
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Tabla 10: Regresion logistica de morbilidad

Morbilidad asociada

Protocolo completo
OR P

Coagulopatia

Infeccién del sitio quirurgico
Neumonia asociado al ventilador
TRALI

Hipocalcemia

Sobrecarga hidrica

0.82(0.35-1.9) 06
2.72 (0.77-9.68) 0.11
0.20 (0.04-0.95)  0.004
1.41 (0.40-4.58) 0.58
1.12 (0.60-2.10) 0.7

0.38 (0.17-0.82) 0.014

Fuente: Expediente Clinico

Tabla 11: Requerimientos de UCI.

Completo  Incompleto

Requerimientos de UCI/

Tipo protocolo N=60 (%) N=119 (%) P OR IC

Dias de ventilacién <2 dias 55 (91) 100 (84) 0.15 2.002 0.74-5.90
> 3 dias 5(9) 19 (16)

Dias UCI < 3 dias 51 (85) 81 (68) 0.015 2.65 1.18-5.95
>4 dias 9 (15) 38 (32)

Dias Aminas <1 dias 52 (86) 88 (74) 0.052 2.29 0.97-5.35
> 2 dias 8 (14) 31 (26)

Fuente: Expediente clinico
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Efectividad de transfusion hemostatica en pacientes con hemorragia masiva
empleando protocolo 1:1:1 ingresados en unidad cuidados intensivos del
Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha Calderén Roque,
Hospital Roberto Calderén en el periodo 23 de enero 2018 a 23 de Diciembre
2018.

Ficha de recolecciéon de datos
Edad:

Escala de Glasgow:

Presion arterial sistélica:_

Presion arterial media < 65 mmHg: Sl NO

Requerimiento de vasopresores: Si NO

Destete de aminas posterior a transfusion masiva: SI___ NO
Dias con soporte deaminas:1_ 2 3 4 5

Frecuencia cardiaca: > 120 <120lpm.

Indice de Shock >1.1 SI NO

indice de shock modificado >1.46 S| NO

Mecanismo de injuria: traumatico no traumatico

Via de evento: PARTO __ CESAREA HTDA HPAF__ HPAB_
Causa obstétrica: Atonia___ Acretismo___ Perforacion uterina____ Trastorno
trombina____ trauma del canal del parto:_____

Nivel de hemoglobina inicial:

Nivel de hemoglobina pos transfusion:

Nivel inicial de plaquetas:_ Nivel de plaguetas pos transfusion:
Numero de PG transfundido:

Numero de PFC transfundido:

Numero de plaguetas transfundidos:

Exceso de base menor de -6 mmol/L __ _mayor de -6 mmol/L

Valor inicial de pH: menorde 7.20__ mayorde 7.20__

Nivel de lactato mayor oigualde 4 mmol _ menorde 4
Requerimiento transfusional < 10 unidades > de 10 unidades __

Tiempo de inicio de transfusion: menor o igual de 30 minutos___ mayor de 30

minutos:
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Efectividad de transfusion hemostatica en pacientes con hemorragia masiva
empleando protocolo 1:1:1 ingresados en unidad cuidados intensivos del
Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez Paiz, Hospital Bertha Calderén Roque,
Hospital Roberto Calderén en el periodo 23 de enero 2018 a 23 de Diciembre
2018.

Dias de hospitalizacion en UCI Menos de 5 mas de 5
Dias de ventilacion mecanica menos de 5 mas de 5

Complicaciones asociadas a transfusion:

e Sobrecarga de hidrica: SI NO

¢ Infeccion del sitio quirurgico.Sl NO

e TRALISI___ NO___

e Desequilibrios electroliticos.Sl NO

e Desequilibrio mas frecuente: Hipocalemia hipocalcemia__

Principales causas de muerte:

Muerte asociada a nosocomiales si no

Neumonia asociada a ventilador si no
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