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Definicion

La definicion de hemorragia mayor de lo habitual (HMH)
es muy variable, ya que diversos autores difieren en rela-
cion con la cantidad y el tiempo de sangrado permisibles.
También se la conoce como hemorragia anormal, excesiva
o microvascular. En realidad, la hemorragia es un episodio
esperado luego de la practica de una operacion cardiaca,
siempre que no rebase ciertos limites en términos de can-
tidad y tiempo; sin embargo, cuando la hemorragia supera
estos parametros, se la debe considerar una complica-
cion; es entonces una hemorragia mayor de lo habitual,
un término que acept6é de manera uniforme el grupo de
expertos que particip6 en el panel.

Con base en la evidencia publicada disponible, y el
consenso del grupo, se establecié que en presencia de
esta complicacion era necesario tomar medidas para con-
trolarla, de acuerdo con los siguientes criterios: hemorra-
gia > 300 ml la primera hora después de la intervencion,
> 200 ml en la segunda hora y >100 ml de la tercera hora
en adelante. Hay que considerar que esta complicacion
solo se presenta en las primeras 24 h posteriores al acto
quirtrgico, de manera mas especifica en las primeras 12
h, cuando se la identifica y se trata.

Una caracteristica de la HMH es que puede ser secun-
daria al manejo quirdrgico o a la reexploracion del pa-
ciente, por lo que pueden reconocerse causas quirdrgicas

y causas médicas o por coagulopatia. Los pacientes se
incluyen dentro de las causas quirurgicas si en el momen-
to de la reexploracion se identifica un sitio especifico de
sangrado, puede controlarse por medios quirdrgicos y se
reduce mas del 80% el gasto de las sondas toracicas. El
control quirtrgico se definié como la aplicacion de sutu-
ras, cauterio eléctrico o un sellador de fibrina para uno o
mas puntos hemorragicos. La hemorragia microvascular es
un sangrado difuso sin una fuente quirdrgicamente corre-
gible y a simple vista la sangre no coagula (Tabla 1).

Etiologia

Las causas de la HMH después de un procedimiento cardia-
co son diversas y pueden relacionarse con la complejidad
quirdrgica, el uso de heparina, antiplaquetarios y anticoagu-
lantes durante la operacion, la coexistencia de aberra-
ciones hemostaticas multiples que se producen durante
el bypass cardiopulmonar, la lesion de la pared de los va-
sos durante la intervencion y la calidad del tejido sub-
yacente posterior al procedimiento quirtrgico. También
pueden intervenir defectos adquiridos en la hemostasia,
entre ellos coagulopatia por hipotermia, hemodilucion o
fibrinolisis anormal, contribucion anormal de las plaque-
tas a la hemostasia debido al consumo previo de antipla-
quetarios, activacion de las plaquetas por el circuito del
bypass, consumo o pérdida de plaquetas. A pesar de la
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Tabla 1. Diagndstico.

1. Hemorragia mayor de lo habitual es el término que debe describir esta
complicacion

2. Criterios para diagnosticar la hemorragia mayor de lo habitual:
e Primera hora: drenaje de sangre en una cantidad > 300 ml
e Segunda hora: > 200 ml
e Tercera hora en adelante: > 100 ml
(en las primeras 12 a 24 h tras la operacion)

3. La hemorragia mayor de lo habitual puede tener una causa médica
(coagulopatia) y una causa quirlrgica

reversion completa de la heparina y la administracion de
agentes antifibrinoliticos, el sangrado excesivo todavia
ocurre.

La HMH se ha vinculado con una duracion de la circu-
lacion extracorporea mayor de 2.5 h (150 min), pro-
cedimientos repetidos o combinados, disfuncion renal,
edad avanzada, area de superficie corporal pequefa y
utilizacion de anticoagulantes o antiplaquetarios. Des-
de la demostracion del beneficio de ASA en el curso de
la isquemia aguda y el infarto al miocardio, el cirujano
debe enfrentar el riesgo incrementado de encontrar un
sangrado mediastinico en la cirugia de revasculariza-
cion miocardica.

La HMH posoperatoria resistente al tratamiento com-
plica un nimero significativo de procedimientos de la ci-
rugia cardiaca e incrementa tanto la morbilidad como la
mortalidad. Existen medidas convencionales que afectan
la hemostasia, desde la reexploracion quirtrgica hasta la
administracion de productos sanguineos. En algunos ca-
sos, la hemorragia intratable persiste y ello obliga a insti-
tuir alternativas de tratamiento. Las causas pueden divi-
dirse como sigue:

1. Causas de la hemorragia relacionadas con el paciente.

2. Causas de la hemorragia relacionadas con el proce-

dimiento.

Causas de la hemorragia relacionadas con el médico.

4, Causas de la hemorragia relacionadas con los farma-
Cos.

w

Causas de la hemorragia relacionadas con el pa-

ciente

Son los pacientes que tienen trombocitopenia (nUmero de
plaquetas < 50 000), con una respuesta excesiva al aci-
do acetilsalicilico u otros farmacos antiplaquetarios. Se
manifiesta por pruebas de funcion plaquetaria anormal,
tiempos de sangrado prolongados y defecto cualitativo de
las plaquetas; constituye un grupo de individuos con ele-
vado riesgo de hemorragia. Por lo tanto, las técnicas de
conservacion de sangre tienen la mayor importancia en la
cirugia de este grupo de enfermos.

Nivel de evidencia B

Causas de la hemorragia relacionadas con el pro-

cedimiento
Corresponden sobre todo a procedimientos de rein-
tervencion, urgentes o que requieren la induccion de

hipotermia. En el caso de la cirugia de revascularizacion
coronaria, en la que se utilizan las dos arterias mamarias,
la tasa de hemorragia es mayor que en los procedi-
mientos que emplean una sola arteria mamaria, o bien in-
jertos venosos de safena. Asimismo, el reemplazo valvular
aortico con autoinjerto pulmonar (procedimiento de Ross)
es técnicamente una operacion mas dificil, con una tasa
mayor de sangrado y necesidad de realizar una reexplora-
cion quirurgica, y una tasa mas elevada de mortalidad. La
disfuncion hemostatica y las anormalidades de la coagu-
lacién concomitantes son comunes en sujetos sometidos
a la implantacion de dispositivos de asistencia ventricular
o corazones artificiales.

Causas de la hemorragia relacionadas con el mé-
dico

Las practicas quirlrgicas difieren ampliamente y pueden
influir en la hemorragia perioperatoria y la necesidad
de efectuar una transfusion. Existen diferencias en la
aplicacion consistente de criterios homogéneos para el
uso de sangre en el perioperatorio entre médicos y en
distintos centros hospitalarios; algunas medidas son con-
servadoras y otras liberales para su empleo. Las diferen-
cias en los patrones de practicas relacionadas con el
reconocimiento, correccion y exploracion, en el caso de
una hemorragia posoperatoria excesiva, también contri-
buyen a la amplia variabilidad de uso de los productos
sanguineos.

Causas de la hemorragia relacionadas con los

farmacos

Es razonable suspender las tienopiridinas de cinco a siete dias
antes del procedimiento quirtrgico para limitar la pérdida de
sangre y las necesidades de transfusion, aunque es necesario
tomar precauciones al suspender sUbitamente los antipla-
quetarios en pacientes portadores de stent liberadores de
farmacos. Esto puede precipitar trombosis del stent, por lo
que el equipo quirdrgico debe instituir medidas para evitarlo.
Lo anterior puede incluir hospitalizacion del paciente y el
cambio de la tienopiridina por un inhibidor lIb/llla de accion
corta por unos pocos dias antes de la intervencion.

Nivel de evidencia B

Es razonable discontinuar los antiplaquetarios de baja
intensidad (acido acetilsalicilico) en pacientes electivos y
sin sindrome coronario agudo antes de la operacion con la
esperanza de que la transfusion sanguinea sea reducida.
Nivel de evidencia A.

Muchos farmacos antiplaquetarios y antitromboticos
de alta intensidad, como el activador tisular del plas-
mindgeno, estreptocinasa, heparinas de bajo peso mo-
lecular, inhibidores de los receptores ADP, inhibidores
directos de la trombina, inhibidores de las glucoprotei-
nas plaquetarias, se relacionan con un incremento de la
hemorragia en la cirugia de corazoén; en consecuencia,
estd indicado suspender estos medicamentos un tiempo
razonable (cinco a siete dias antes de la intervencion),
de acuerdo con su vida media y capacidad de revertir sus
efectos. La heparina no fraccionada es el Unico farmaco
que si puede suspenderse inmediatamente antes de la
operacion (Tabla 2).

Nivel de evidencia C.
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Tabla 2. Etiologia.

Tabla 3. Pacientes de alto riesgo.

Las causas de la hemorragia mayor de lo habitual en cirugia cardiaca son
diversas

Causas de la hemorragia relacionadas con el paciente:
e Trombocitopenia

* Respuesta excesiva al 4cido acetilsalicilico

o Defecto cualitativo de las plaquetas

Causas de la hemorragia relacionadas con el médico:
o \Variabilidad en las practicas quirtrgicas

Causas de la hemorragia relacionadas con el procedimiento:
Reintervencion quirdrgica

Tiempo de circulacion extracorpdrea prolongado (> 150 min)
Cirugia de emergencia

Uso de hipotermia

Empleo de doble mamaria en cirugia de coronarias
Procedimientos quirlirgicos mas complejos

Dispositivos de asistencia ventricular

Causas de la hemorragia relacionadas con los farmacos:
e Consumo de tienopiridinas

o Antiplaguetarios antes de la operacion

o Antitromboticos de alta intensidad

Valoraciéon hematoloégica preoperatoria

Si se toma en cuenta que la HMH es la primera causa de
morbilidad en la cirugia cardiaca, que se indican productos
sanguineos en un 30% por lo menos de los pacientes some-
tidos a una revascularizacion coronaria y que la causa es
multifactorial, los grupos hospitalarios que atienden a estos
pacientes deben identificar en su evaluacion preoperatoria
a los sujetos con alto riesgo de sufrir sangrado, ya que re-
quieren una evaluacion preoperatoria por un hematologo y
las medidas necesarias para evitar el sangrado, reducir sus
efectos y prever las medidas terapéuticas de una forma di-
rigida. También es necesario documentar en el expediente
clinico del paciente esta valoracion y las medidas institui-
das, con la finalidad de prevenir una mayor morbilidad y
mortalidad en este grupo de individuos. Por lo tanto, deben
identificarse en el preoperatorio a las personas de alto ries-
go y aplicar medidas efectivas en términos del costo para
solicitar formas de conservacion de sangre.

Se consideran pacientes de alto riesgo de HMH los su-
jetos son problemas hematoldgicos conocidos con altera-
ciones en examenes de laboratorio, operaciones cardiacas
de reintervencion, procedimientos urgentes, personas en
quienes se anticipa una circulacion extracorpérea pro-
longada (> 150 min), individuos sometidos a hipotermia
profunda, procedimientos quirlrgicos complejos (revascu-
larizacién coronaria con recambio valvular, cirugia de
aorta, doble valvular en sujetos con congestion hepatica
cronica), pacientes programados para la colocacion de
dispositivos de asistencia ventricular o corazones artifi-
ciales, e individuos en quienes no pueden suspenderse los
antiagregantes plaquetarios potentes.

En este grupo particular de pacientes debe existir un pro-
tocolo de atencion que incluya al hematologo y que acate
las indicaciones para minimizar esta complicacion (Tabla 3).

|dentificar al paciente con alto riesgo de hemorragia mayor de lo habitual.

Solicitar la valoracién de un hemat6logo experimentado en este tipo de
problemas

Criterios de reexploracién por sangrado

Los sujetos que tienen criterios para reexploracion son
aquellos que experimentan sangrado > 500 ml en la pri-
mera hora, > 400 ml/h por 2 h, > 300 ml/h por 3 hy > 200
ml/h en las primeras 4 h. Para ello es preciso primero
corregir las anormalidades de coagulacion. La morbilidad
y mortalidad en estos enfermos son mayores, dado que
se exponen a un mayor niumero de productos sanguineos,
una mayor incidencia de sindrome de bajo gasto cardiaco,
insuficiencia renal, tiempo de ventilacion mecanica, sep-
sis, estancia prolongada en la unidad de cuidados intensi-
vos, y una mayor mortalidad (hasta cinco veces mas que
la mortalidad esperada, segln algunas publicaciones).

Diagnéstico

Pruebas de coagulacion convencionales

La hemorragia es a menudo etiolégicamente multifacto-

rial, pero se consideran los siguientes criterios para esta-

blecer una causa originada en defectos de la coagulacion:

o Tiempo de protrombina (TP)/INR (International nor-
malized ratio) >15 s, 0 1.5 veces el control normal.

o Tiempo parcial de tromboplastina (TPT) o tiempo de
tromboplastina parcial activado (TTPA) > 555, 0 1.5
veces el control normal.

e Recuento de plaquetas < 100 000 si hay hemorragia,
0 50 000 si no la hay.

«  Fibrindgeno < 50 mg/dl o < 80 a 100 mg/dl si es “refrac-
tario” al uso de plaquetas y plasma fresco congelado.

« Nivel del dimero D, que es un producto de la degrada-
cion de la fibrina; su presencia indica un proceso de
fibrindlisis posterior a una trombosis y su valor normal
no debe ser mayor de 500 ng/ml.

o Los productos de la degradacion del fibrindgeno o PDF
(proteinas X, Y, D y E), que son fragmentos proteicos so-
lubles formados por la accion proteolitica de la plasmina
sobre la fibrina o el fibrindgeno, y que dafan profun-
damente el proceso hemostatico, son la causa princi-
pal de la hemorragia en la coagulacion intravascular y
la fibrindlisis. Su elevacion indica anormalidad y valores
normales no deben ser mayores de 5 pg/dl.

o Las pruebas estandar que deben solicitarse en todo
paciente programado para una operacion de cirugia
cardiaca en el posoperatorio inmediato, y que sirven
para identificar alteraciones comunes de la coagula-
cion, son TP, TPT, plaquetas y fibrinogeno.

« Todas estas alteraciones hemostaticas deben inter-
pretarse en el contexto de un paciente con HMH; si
no hay hemorragia, no debe intentarse la correccion
de estas anormalidades de laboratorio (Tabla 4).
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Tabla 4. Laboratorio.

Tabla 5. Tromboelastografia.

Las pruebas de coagulacion convencionales siempre deben estar disponibles
e incluyen tiempo de protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina (TPT),
recuento plaguetario, nivel de fibringeno en sangre

Se consideran anormales:

e TP yTPT (INR = Indice normalizado internacional) > 1.5 veces el testigo
e Plaquetas < 100 000

e Fibrindgeno < 100 mg/dl

Son pruebas adicionales, y necesarias para un correcto analisis de la
coagulacion, en el contexto de un paciente con hemorragia mayor de lo
habitual:

e FEldimero D

e Productos de la degradacion del fibrinégeno

Su interpretacion y correccion deben relacionarse siempre en el contexto de
la hemorragia mayor de lo habitual, y no esta justificado su correccion en
ausencia de sangrado

Tromboelastografia

Es el método que cuantifica las propiedades viscoelasticas
de la sangre. El tromboelastograma es un dispositivo compu-
tarizado que determina las propiedades viscoelasticas de
la sangre de una forma dinamica y global, ya que docu-
menta la integracion de las plaquetas con la cascada de la
coagulacion. Esta prueba se realiza in vitro y emplea una
cubeta o copa en la cual se depositan 0.36 cm?® de sangre,
la cual se gradua previamente de acuerdo con la tempera-
tura del paciente y durante un periodo de 10 s. La muestra
se somete a un proceso de rotacion y oscilacion a 4°45”.
La sangre depositada en la copa se encuentra en contacto
con un pin, el cual se halla suspendido libremente dentro
de la muestra y a su vez conectado por su extremo distal
a una guia o cable de torsion que lo hace girar; a medi-
da que la sangre se coagula modifica la resistencia del
pin; estas variaciones obtenidas por las caracteristicas
del coagulo y su etapa evolutiva las registra un transduc-
tor electromecanico, que convierte la rotacion del pin en
una sefal eléctrica y documenta asi las distintas etapas
de la coagulacion, es decir, la formacién de la fibrina, la
retraccion del coagulo, la agregacion plaquetaria y la lisis
del coagulo.

Las diferentes etapas de la coagulacion se verifican en sus
respectivos momentos mediante el uso de siete variables: R o
tiempo de reaccion, K o tiempo de coagulacion, angulo a, MA
o amplitud maxima, LY30, G, e indice de coagulacion.

El uso de un tromboelastégrafo es una prueba muy
util, dado que puede utilizarse en quiréfano y en la uni-
dad de cuidados intensivos, sus resultados se obtienen en
poco tiempo y permite tomar decisiones en tiempo real;
como desventaja debe mencionarse su bajo poder de pe-
netraciéon en México.

Dado que la hemorragia anormal o excesiva después
de una operacion cardiaca ocurre en 3% a 11% de los
pacientes, se requiere una reexploracion quirdrgica en
aproximadamente 5% de los casos, en los cuales se iden-
tifica una hemostasia inadecuada en alrededor del 50% al
60% de los sujetos, con un incremento de la mortalidad
de tres a cuatro veces. Es muy (til guiar el tratamiento

Es un método diagnostico que permite evaluar la coagulacion en tiempo real y
mide la funcion y la calidad de la coagulacion

de la causa de la hemorragia en tiempo real y hace posi-
ble disminuir los requerimientos de transfusion por el uso
de la tromboelastografia (Tabla 5).

Tratamiento

El tratamiento médico inicial incluye la transfusion de pla-
quetas en forma empirica, y protamina cuando esté indica-
do; el plasma fresco congelado debe solicitarse con posterio-
ridad; puede ser necesaria la transfusion de paquete globular
en este escenario. En la hemorragia mas grave se administran
plasma fresco congelado y plaquetas de manera simultanea,
en forma empirica. S6lo de manera ocasional se utilizan crio-
precipitados y factor VIl activado, cuando fracasa el uso de
plasma y plaquetas. Dos situaciones exigen un regreso urgen-
te al quirdfano: la hemorragia excesiva y persistente, y el
taponamiento cardiaco.

Protamina

El sulfato de protamina es un farmaco indicado para re-
vertir, por union molecular, los efectos anticoagulantes
de la heparina. Hoy en dia se produce a través de bio-
tecnologia recombinante. Este medicamento esta indi-
cado para el tratamiento de pacientes con hemorragia
por sobredosis de heparina, en pacientes sometidos a
un procedimiento cardiovascular con circulacion extra-
corporea que necesitan neutralizar el efecto de la he-
parina utilizada.

En la actualidad, el uso de la circulacion extracorpo-
rea, en la que se utilizan grandes cantidades de hepari-
na para evitar la coagulacion de la sangre en el circuito
extracorpéreo, se vigila a través del tiempo de coagula-
cion activado (TCA), al inicio de la operacion y antes de
la administracion de heparina; se toma un control, que
debe ser normal, luego se vigila el TCA hasta alcanzar las
cifras deseadas de anticoagulacion requerida, y al final
de la operacion se obtiene otro control; a continuacion
se neutraliza la heparina circulante, por lo que se toma
un TCA final al terminar la circulacion extracorporea, el
cual se espera normal, lo que indica que toda la heparina
utilizada se ha neutralizado con heparina. Si se considera
esto y que la protamina se une a la heparina (aunque si
se administra en ausencia de heparina circulante puede
actuar como anticoagulante), su uso en el transoperatorio
es aceptable y Util en el posoperatorio, en el caso de un
paciente con un TCA normal; puede ser cuestionable su
utilidad si se emplea de forma empirica.

Por otro lado, la protamina no es benigna y puede
causar hipotension durante su administracion, sobre todo
en pacientes diabéticos. Esta inestabilidad hemodinami-
ca resulta de la liberacion de tromboxano, que induce
vasoconstriccion pulmonar, bradicardia e hipotension, y
produce una insuficiencia cardiaca derecha (Tabla 6).
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Tabla 6. Protamina

Tabla 7. Antifibrinoliticos

La protamina se utiliza para revertir el efecto de la heparina circulante y
neutralizarla

Los antifibrinoliticos similares a los analogos de la lisina, como el acido
aminocaproico, se utilizan desde hace muchos anos

Su uso estd justificado en el transoperatorio y con vigilancia del tiempo de
coagulacion activado

Su uso de recomienda sélo cuando existe evidencia directa o indirecta del
efecto de heparina (TPT prolongado con dosis insuficiente de protamina en el
transoperatorio o cuando existe correccion de la R con el uso de heparinasa
en el tromboelastograma)

Antes de su administracion se recomienda revisar los registros
transoperatorios de anestesia en bisqueda de reacciones adversas al uso de
protamina que limiten su uso

Antifibrinoliticos
La terapia antifibrinolitica con derivados de la lisina (acido
€ aminocaproico, acido tranexamico) o los inhibidores de las
proteasas como la aprotinina han sido las principales medi-
das para reducir las pérdidas sanguineas perioperatorias en
la cirugia cardiaca e intervenciones de alto riesgo.

Los analogos de la lisina como el acido aminocaproico ¢
y el acido tranexamico estan indicados como intervencio-
nes terapéuticas para limitar la necesidad de transfusion
y disminuir la hemorragia; su perfil de seguridad es mejor
que el de la aprotinina.
Recomendacion clase I, nivel de evidencia A

El acido aminocaproico € es un farmaco que ha superado
la prueba del tiempo y su uso e indicaciones han cambiado,
pero hoy en dia es (til en estos escenarios: uso en quirdfa-
no, apoyo en la tromboelastografia y pacientes con factor de
riesgo, como son la circulacion extracorporea prolongada y la
insuficiencia hepatica, a la que puede anadirse la congestion
pasiva crénica del higado (Tabla 7).

Desmopresina
El uso del acetato de desmopresina (DDAVP) es poco ra-
zonable para atenuar la hemorragia excesiva en ciertos
pacientes con disfuncidon plaquetaria especifica y que
responden a estos agentes (disfuncion plaquetaria causa-
da por la circulacion extracorpérea, disfuncion plaqueta-
ria urémica, enfermedad de von Willebrand tipo I).
Recomendacion clase Ilb, nivel de evidencia B

El uso profilactico sistematico del DDAVP no es reco-
mendable para reducir la hemorragia o la indicacion de
transfusion después de una operacion cardiaca en la que
se utiliza circulacion extracorporea.
Clase de indicacion lll, nivel de evidencia A

Numerosos estudios, incluidos tres meta-analisis que
evallan la eficacia de utilizar DDAVP para limitar la he-
morragia en cirugia cardiaca, no fundamentan su uso en
forma profilactica.

Factor VIl recombinante

El 25 de marzo de 1999, la U.S. Food and Drug Adminis-
tration aprobo el uso del factor Vlla recombinante (rFVlla)
para la hemorragia en pacientes con hemofilia A o0 B, o

El &cido tranexamico y la aprotinina no estan disponibles en México

con inhibidores de los factores VIl o IX. El rFVlla se ha
estudiado de manera prospectiva en diversas operaciones
electivas, incluidas las prostatectomias retropubicas, re-
seccion hepatica e intervenciones cardiacas. Estos estu-
dios pequeiios han mostrado una reduccion de los reque-
rimientos de transfusion en los pacientes tratados, pero
un bajo beneficio en la mortalidad o la mejoria a largo
plazo. Es claro que se requieren estudios bien disefiados,
con ensayos clinicos que prueben una hipdtesis para guiar
a los clinicos en el quiréfano, la unidad de cuidados inten-
sivos; de esta manera es posible considerar la aplicacion
de este potente pero costoso farmaco y cuyo uso puede
provocar morbilidad.

Tritapepe y colaboradores demostraron que la terapia
de rescate con rFVlla es efectiva para reducir los requeri-
mientos de transfusion, corregir la coagulopatia y contro-
lar la hemorragia que pone en riesgo la vida en individuos
con diseccion adrtica aguda que requirieron una opera-
cion con paro circulatorio hipotérmico profundo. Todos
los pacientes recibieron acido tranexamico y rfFVlla en el
cuarto de operaciones o la unidad de cuidados intensivos
al final de un protocolo de transfusion, en el cual la he-
morragia significativa fue evidente a pesar de la reanima-
cion radical y la exploracién quirdrgica exhaustiva. Cuatro
personas necesitaron una segunda dosis del medicamento
debido a persistencia de la hemorragia.

En cuanto al uso del factor rFVlla, casi toda su experien-
cia es empirica. Hasta que no se disponga y documente una
mayor evidencia, el uso de este farmaco debe ponderarse en
relacion con su riesgo y beneficio, y solo se recomienda como
terapia de rescate para hemorragia grave intratable sin una
fuente quirurgica reconocida y sin respuesta al tratamiento
regular, después de procedimientos cardiacos que utilizan
circulacion extracorporea.

Se necesitan estudios prospectivos, multicéntricos,
controlados por placebo y doble ciego, con un adecuado
poder estadistico, especificamente en el campo de la ciru-
gia cardiaca con paro circulatorio e hipotermia profunda.
Esta area es pequena y el riesgo de morbilidad (insuficien-
cia renal aguda y enfermedad vascular cerebral) y mor-
talidad son elevados. El alto costo del rFVlla (alrededor
de 7 000 dolares para una dosis simple de 70 pg/kg en un
paciente de 70 kg) y las circunstancias extremas para las
que se administra deben convertir en un reto para los co-
mités de revision institucionales la aprobacion de su uso.

Por Gltimo, debe sefalarse que la administracion de fac-
tor rFVIla debe utilizarse como terapia de rescate y, como
dato adicional, nunca en sujetos mayores de 65 anos.

Conclusiones

La HMH figura dentro de las principales complicaciones de
la cirugia cardiaca; su efecto en el pronostico establece la
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Tabla 8. Resumen de recomendaciones en HMH.

Nivel de
evidencia

Clase de

Recomendacion )
recomendacion

Usar una hoja de cuantificacion del sangrado y

: S lla C
valorar las medidas para minimizar el sangrado

Criterio para la reexploracion quirdrgica
(previa correccion de las alteraciones de la
coagulacion):
e Primera hora: > 500 ml lla B
e Segunda hora: > 400 ml/h
o Tercera hora: > 300 ml/h
e (Cuarta hora: > 200 ml/h

Realizar pruebas de coagulacion
convencionales:
e Tiempo de protrombina (TP)
e Tiempo parcial de tromboplastina (TPT)
e Fibrindgeno
e Recuento plaquetario

Uso del tromboelastdgrafo en quiréfano y en la

unidad de cuidados intensivos I .

Administracion de protamina con un tiempo de
coagulacion activado normal, aun en presencia Il C
de hemorragia

Uso del &cido € aminocaproico para limitar
la necesidad de transfusion y disminuir la A
hemorragia

Administracion profilactica de DDAVP para

S . Il A
reducir el riesgo de hemorragia

Uso de DDAVP por la sospecha de disfuncion

plaquetaria e .

Administracion del factor Vlla recombinante
como terapia de rescate para hemorragia
grave intratable sin una fuente quirdrgica IIb C
reconocida y sin respuesta al tratamiento
regular

necesidad de conocer su fisiopatologia, asi como los mé-
todos necesarios para instituir una adecuada prevencion
y terapéutica; ademas, no debe perderse de vista que su
tratamiento implica efectos secundarios, en lo absoluto
insignificantes, y que esto debe obligar a los hospitales
que practican este tipo de procedimientos a crear proto-
colos terapéuticos para establecer una prevencion y tra-
tamiento adecuados (Tabla 8).
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