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Resumen

Introduccién: El sangrado mayor es frecuente en salas de cirugia y causa el 40% de las muertes por
trauma. Su diagnéstico y tratamiento adecuado por anestesiélogos, es prioritario para la sobrevida. No
hay datos en el Hospital Universitario de Neiva sobre la morbimortalidad en este escenario ni existe un
protocolo de manejo estandarizado.

Objetivo: Determinar la morbimortalidad a las 24 horas y mortalidad a 30 dias, en pacientes mayores
de 15 anos con diagnéstico de sangrado mayor en salas de cirugia, aplicando un protocolo estandar de
manejo. Material y Métodos: Se disend un estudio cuasi experimental para pacientes con sangrado
mayor. La cohorte prospectiva recibié protocolo estdndar (PE) de manejo. Se determiné el valor de
lactato sérico, base exceso y mortalidad a las 24 horas y 30 dias, comparédndola con la cohorte histérica
tomada de los registros de la Unidad de Cuidados Intensivos. Resultados: De 63 pacientes, 26(41.9%)
fueron controles retrospectivos sin protocolo de manejo, 13 (21.1%) recibieron protocolo completo y 24
(38%) recibieron protocolo incompleto. Con protocolo la mortalidad proyectada para las 24 horas bajé
de 48/1000 a 32/1000. A los 30 dias sin protocolo la tasa de mortalidad fue de 129/1000, con proto-
colo incompleto de 48/1000 y con protocolo completo de 32/1000. El lactato sérico disminuyé y la base
exceso aumenté cuando se aplicé el protocolo de manejo. Conclusiones: La aplicacién de un protocolo
de manejo en pacientes que cursen con sangrado mayor, disminuye la mortalidad a las 24 horas y 30
dias del evento desencadenante en un 70%.

Palabras clave: Sangrado Mayor; Trauma; Anestesia General; Reanimacion.
Abstract

Introduction: Major bleeding is common in the operating room and is the cause of 40% of trauma
deaths. Diagnosis and appropriate treatment from anaesthesiologists are crucial for survival. Hospital
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Universitario, Neiva, holds no data about morbidity and mortality in this particular scenario, nor is there
a standardised protocol to follow if major bleeding occurs. Objective: Determine morbidity and mortality
in 24 hours and mortality in 30 days in patients over the age of 15 years diagnosed with major bleeding
in the operating room, implementing a standard protocol. Equipment and Methods: A quasi-experi-
mental study for patients with major bleeding was designed. For the prospective cohort, standard protocol
was implemented. The serum lactate level, base excess and mortality in 24 hours and 30 days were
recorded and then compared with the historic cohort taken from the records of the Intensive Care Unit.
Results: Of 63 patients, 26 (41.9%) were controlled without the need for protocol, 13 (21.1%) received
the complete protocol and an incomplete protocol was implemented in 24 (38%) cases. Where the
protocol was implemented, the projected mortality in 24 hours fell from 48/1000 to 32/1000. In 30
days, the mortality rate was 129/1000 where the protocol was not implemented, 48/1000 where an
incomplete protocol was implemented and 32/1000 where the complete protocol was implemented.
When the protocol was applied, the serum lactate level reduced and the base excess increased.
Conclusions: Applying the protocol in patients with major bleeding reduces mortality in 24 hours and
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30 days after the triggering event by 70%.

Key words: Bleeding, trauma, general anaesthesia, resuscitation.

Introduccion

La hemorragia no controlada produce aproximadamente el
40% de las muertes traumaticas'%. El tratamiento requiere ins-
taurar acciones inmediatas para controlar el sangrado y res-
taurar la perfusion tisular’.

Se puede requerir una transfusion masiva* ante la pre-
sencia de sangrado mayor. La utilizacion inadecuada de
hemoderivados, la misma trasfusion, el desconocimiento de la
fisiopatologia y el no monitorizar la coagulaciéon®, puede llevar
a una situacion critica al organismo induciendo acidosis, hipo-
termia y coagulopatia®® Ilamadas la “triada de la muerte”.

Este estudio pretende correlacionar el valor del lactato
sérico y base exceso como medidores de morbilidad a las 24
horas, asi como la mortalidad a las 24 horas y 30 dias
postrauma, con y sin la aplicacion de un protocolo estanda-
rizado (PE), entendiéndose por trauma la lesion inicial que
desencadena el sangrado mayor. El PE incluye la
monitorizacion y tratamiento de los niveles de calcio, base
exceso, fibrindgeno, temperatura y coagulacion mediante el
PT y PTT a cambio de la ideal tromboelastografia®!® con la
cual no contamos al momento del estudio e incluy¢ las trans-
fusiones de globulos rojos empaquetados, plaquetas y plas-
ma fresco congelado'! en relaciéon 1:1:1'2,

Las variables medidas pretenden obtener una medida
global e indirecta del débito de oxigeno, perfusion tisular,
coagulopatia y severidad del choque hemorragico. Ademas
el lactato sérico predice sobrevida y prondstico'>. El desen-
lace principal es la tasa de mortalidad a 30 dias por grupo de
comparacion. Los resultados permitiran conocer la importan-
cia e impacto de la aplicacion de un protocolo de manejo para
el paciente con sangrado mayor.

Material y métodos

La hipdtesis fue que la aplicacion de un PE para pacientes
mayores de 15 afos, que cursaran con sangrado mayor, redu-
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ce la morbilidad reflejada por los niveles de lactato, calcio,
base exceso, fibrindgeno y temperatura, medidos a las a las
24 horas y reduce la mortalidad a las 24 horas y 30 dias del
evento precipitante.

Se realiz6 un estudio cuasi-experimental de antes y des-
pués en el que se compararon los datos de pacientes que
cursaron con sangrado mayor de una cohorte prospectiva
recolectada desde el 1 de Julio de 2011 hasta 31 Diciembre de
2012, y otra cohorte historica tomada antes de la imple-
mentacion del PE desde el 1 de junio de 2010 hasta el 31 de
mayo de 2011 obtenidos de los libros de registro de salas
cirugia, el libro de ingresos a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos y el Libro de Ingreso a Urgencias. A la cohorte prospectiva
de intervencion se le aplico el # Protocolo Estandarizado”
(PE) para sangrado mayor midiendo lactato sérico, calcio sé-
rico, fibrindgeno, base exceso y temperatura, como medidas
objetivas de la reanimacion y reflejo de la “morbilidad” del
paciente, tanto al ingreso a quir6fanos como a las 24 horas
del trauma. Se determiné la mortalidad a las 24 horas y a los 30
dias. El estudio se realizo en el servicio de Salas de Cirugia
del Hospital Universitario de Neiva, instituciéon de tercer y
cuarto nivel de atencion.

Se registr6 la mortalidad a las 24 horas y con seguimien-
to telefonico o intrainstitucional, la mortalidad a los 30 dias.

No se realizé tamafio muestral pues fueron incluidos
todos los pacientes durante el periodo del estudio. Una vez
reunidos todos los datos de los pacientes recolectados, se
realizo el analisis estadistico con el programa Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (SPSS version 15), de licencia
gratuita.

Tratamiento Estadistico: para tratar las variables socio-
demograficas y clinicas como lactato sérico y hemo-
derivados se realizo analisis descriptivo en tablas de
frecuencia y se calculo el nivel de significancia para los tres
grupos de estudio. Para tratar los datos de cada uno de los
grupos formados se optd por la metodologia de analisis
correlacional intragrupo e intergrupo de acuerdo a las
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variables clinicas y guiado por el desenlace mortalidad a las
24 horas y 30 dias.

Criterios de Inclusion:

. Ser mayor de 15 afios.

e Cumplir con criterios de sangrado mayor y que ingrese a
salas de cirugia para tratamiento quirirgico indepen-
dientemente de la etiologia del sangrado. Se defini6 “San-
grado Mayor” seglin las Guias de Manejo para Sangrado
Mayor del Comité Britanico en 2008'*: pérdida total de
la volemia en 24 horas; la pérdida del 50% de la volemia
en menos de 3 horas o una tasa de hemorragia mayor a
150 ml/min. Si no era posible cuantificar la hemorragia se
acogia la clasificacion de la American College of
Surgeons Advanced Trauma Life Support Classification
of Haemorrhage Severity'”, y pacientes en estadio III o
IV ingresaron al estudio.

Criterios de Exclusion:

e Tener antecedentes de discrasia sanguinea.

e Llevar mas de 24 horas posterior al evento desen-
cadenante.

e Tener clinica de muerte cerebral.

e Haber recibido hemoderivados sin relacion plasma fres-
co congelado y globulos rojos empaquetados 1:1.

e Rechazo del paciente o acudiente a la administracion de
hemoderivados o a la implementaciéon del protocolo.
Rechazo del PE por parte del anestesidlogo del caso.

Protocolo Estandarizado (PE): Se baso en los siguientes 6
puntos:

1. Monitoria: La bdasica intraoperatoria incluyendo
temperatura orofaringea. Objetivo minimo de 35°C, ca-
lentando los liquidos endovenosos y con mantas térmi-
cas'®. Garantizar minimo dos accesos venosos
periféricos con catéteres 16 o 18 Gauge, monitoria
invasiva de presion arterial y acceso venoso central para
monitoria de presion venosa central (PVC) y administra-
cion de agentes vasopresores e inotropicos.

2. Liquidos endovenosos: Se administra solucion salina
normal (SSN) o Lactato Ringer hasta 3000 ml. Si requiere
aumentar el volumen intravascular se contintia con
coloides a razén de 20 a 30 cc/kg maximo.

3. Hemoderivados: Iniciar transfusion con relacion Globu-
los Rojos Empaquetados, Plaquetas y Plasma 1:1:1'7
hasta completar 6 unidades de cada uno'®!”. De ser
necesario se repite el esquema.

4. Coagulacion: Medicion de PT, PTT, INR vy fibrinogeno.
Objetivo, mantener los valores en normalidad y el
fibrin6geno mayor a 1 g/dL.

5. Gases Arteriales: Toma de gases arteriales al ingreso,
en el intraoperatorio, al egreso de cirugia y a las 24
horas postrauma®’, documentando la base exceso
cuyo objetivo es mantenerlo mayor a -6 mEq/L?!,
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lactato sérico®? inferior a 4 mEq/L y calcio sérico?

mayor a 1,2 mmol/L?*.
6.  Antifibrinolisis: Administra acido tranexamico, bolo de
10 mg/kg y contintia infusién 1 mg/kg/hora®.

Resultados

Se recolectaron 63 pacientes distribuidos en tres grupos: el
primero fue la cohorte historica, quienes no recibieron ningin
tipo de intervencion con la intencion del PE; el segundo y
tercer grupo correspondi6 a los pacientes reclutados de ma-
nera prospectiva a quienes se les aplico el PE completo o
incompleto; este ultimo grupo (aplicacion incompleta del PE)
fue armado durante el analisis debido a que la adherencia al
protocolo no fue del 100%. (Tabla 1).

La distribucion por género y edad no presenta dife-
rencias estadisticamente significativas entre los grupos
(Tabla 1).

Cuando se analiza los tres grupos en funcion de la mor-
talidad, se encuentra que en el grupo protocolo completo el
15.4% fallecen a las 24 horas sin aumento de la mortalidad a
los 30 dias. En el grupo protocolo incompleta el 8.7% de los
pacientes fallecieron a las 24 horas, con un posterior aumen-
to de la mortalidad hasta el 13% a 30 dias. Sin embargo, no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas:
r=0.363; P=0.609. En la cohorte historica que no aplico el PE el
11.5% de los pacientes fallecieron a las 24 horas, con un au-
mento a 30.8% de fallecimientos a 30 dias. Este aumento de
mortalidad de 24 horas a 30 dias por grupo, esta resaltado
con flecha roja en la figura 1. La figura 2 muestra la tasa de
mortalidad proyectada por 1000.

La cohorte historica present6 los niveles mas altos
de lactato sérico a 24 horas respecto al ingreso, compara-
do con el grupo protocolo completo y protocolo incom-
pleto, con diferencias estadisticamente significativas (p=
0,047) (Tabla 2). La cohorte historica presentd los niveles
mas negativos de base exceso a 24 horas, comparado con
el grupo protocolo completo y protocolo incompleto, con
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,0001).
(Tabla 2).

La tasa de trasfusién para glébulos rojos empaqueta-
dos fue minimo de una unidad, maximo 6 unidades con una
media de 3,6389 unidades de globulos rojos para cada pa-
ciente. En cuanto a las unidades de plasma fresco conge-
lado se encontrd que la tasa de transfusion fue de minimo
3 unidades, maximo 8 unidades, con una media de 4,6786
unidades de plasma fresco congelado por cada paciente
(Tabla 3).

Al analizar las plaquetas trasfundidas se encontrd que
la tasa de transfusion minima fue de 3 unidades de plaquetas,
maximo 6 unidades de plaquetas con una media de 4,1429
unidades de plaquetas por cada paciente (Tabla 3).

La trasfusion especifica para el grupo de protocolo com-
pleto mostré para globulos rojos empaquetados una media
de 4 unidades, 4,5 unidades para plasma fresco congelado y
4,1 unidades para plaquetas, por paciente.
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Tabla 1. Distribucién por género - edad y causas de sangrado mayor.

Variables No. (%) Protocolo Protocolo Conirol
Completo Incompleto

Distribucién de grupos 13 (22) 24 (38) 26 (42)

Distribucién por géneros

Hombre 20 (83) 18 (69) 11 (85)

Muijer 2 (15) 4(17) 8 (31)

Distribucién por género y edad

Hombre

Edad media en afios 31,6 32,5 29,6

Desviacién estdndar 14,43 15,4 15,13

Mujer

Edad media en afos 31,4 31,1

Desviacién estandar 19,42 31 8,05

Causa de sangrado mayor

Procedimiento

Politraumatismo 4 (30,76) 5(18,39) 8 (30,76)

Herida por arma blanca 3(23,07) 9 (39,13) 5(19,23)

Herida por arma de fuego 3(23,07) 6 (26,08) 6 (23,07)

Cirugia electiva 2 (15,38) 3 (13,04) 1(3,84)

Sangrado Ginecobstétrico 1(7,69) 1(4,34) 6 (23,07)

Total 13 (100) 24 (100) 26 (100)

35%

30,80%
30% -

25% -

1540%
14,40%

15%

/ 12,00% 11.50%
10% -
7.70%
| I
0

"Muerto 24 horas Muerto 30 dias Muerto 24 horas ~ Muerto 30 dias Muerto 24 horas Muerto 30 dias

E

Figura 1. Mortalidad a 24 horas y 30 dias segun protocolo.
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Tabla 2. Lactato sérico y base exceso a las 24 horas.

Protocolo
Variables No. (%) Completo
Lactato sérico a las 24 horas
Disminuyo 6 (30,0)
Aumento 9 (81,8)
Base exceso a las 24 horas
Hacia (-) 0
Hacia (+) 13 (100)

R.FE.S Revista Facultad de Salud
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Protocolo Control Total P
Incompleto
1(4,0) 2(18,2) 9(16,1)
14 (70,0) 24 (96,0) 47 (83,9) 0,047
25 (96,2) 0 25 (41,0)
23 (100) 1(3,8) 36 (59.0) 0,0001

Tabla 3. Unidades de hemoderivados transfundidas en el grupo prospectivo (Tanto protocolo completo como

incompleto).

N Minimo Méximo Media Desv. tip.
Glébulos rojos 36 100 6,00 3,6389 0,99003
Plasma 28 3,00 8,00 4 ,6786 1,21879
Plaquetas 14 3,00 6,00 4,11429 0,66299

Fuente: Resultados del estudio.

60
50
48,39
40
N Completo
N Incompleto
Contol
Completo Incompleto Contol

Figura 2. Tasas mortalidad a 24 horas segun grupo.

Adherencia al protocolo: Las medidas del protocolo que
menos se utilizaron por parte de grupo de anestesiologia fue
la medicion de la temperatura®>**, seguido por la relacion
1:1:1 de los hemoderivados (36,11%).

Discusion
En Colombia hay una gran relacion entre variables culturales,

econdmicas, médicas, sociales y politicas, que influyen de
forma directa en la presentacion del sangrado mayor?®2’.

Daniel Rivera Tocancipa, et al.

Segun el estudio multicéntrico e internacional CRASH?,
con participacion de hospitales Colombianos, incluyendo el
Hospital Universitario de Neiva, de 20.211 pacientes, la ma-
yoria eran hombres, tanto en Colombia 1.512 (90,7%), como
en el resto del mundo, 16.935 (84%) estimando ademas que
casi el 50% de las victimas estan entre 15 y 44 aflos, similar a
los datos obtenidos en nuestro estudio, donde la poblacion
que mas cursa con sangrado mayor son hombres con prome-
dio de edad de 31 afios.

En Colombia, segin datos obtenidos del Departamento
Nacional de Estadisticas DANE? y del Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses para el afio 2007°°, las
lesiones de causa externa se ubicaron en los primeros lugares
de las causas de mortalidad general. El homicidio fue la segun-
da causa después de las lesiones isquémicas cardiacas, las
lesiones por accidentes de transito y el suicidio ocuparon los
lugares 70 y 260, respectivamente. Esta informacion también
se correlaciona con los datos obtenidos en nuestro estudio en
donde las principales causas de sangrado mayor fueron las
heridas por arma blanca, las heridas por arma de fuego y las
heridas por politraumatismo en accidentes de transito.

En Colombia no se cuentan con datos exactos sobre
las tasas de mortalidad para aquellos pacientes que cursan
con sangrado mayor y son llevados a tratamiento quirurgi-
co. Nuestro estudio muestra que la tasa de mortalidad a 24
horas varia entre 32 y 48 x 1.000 pacientes. En contraste, la
mortalidad a los 30 dias se aumenta casi 3 veces (tasa de
129,03 x 1.000) en pacientes sin aplicacion del protocolo. El
Comité Britanico para los Estandares en Hematologia de

R.F.S Revista Facultad de Salud

21



22

R.E.S Revista Facultad de Salud
Enero-Junio de 2015;7(1): 17-23

Julio de 2008, presenta una guia de recomendaciones y es-
trategias para abordar el sangrado mayor’!, aun asi muchos
protocolos y estrategias, algunas empiricas, se han desa-
rrollado para transfundir componentes sanguineos como
uno de los pilares en las estrategias de reanimacion frente al
sangrado mayor’>3%. La evidencia cientifica mas reciente
basada en las fuerzas militares de los Estados Unidos,
enfatizan la administracion de globulos rojos empaqueta-
dos, plasma fresco congelado, y plaquetas en una relacion
1:1:1 a 6:4:4 durante las primeras 24 horas pos trauma. Con
esta estrategia se ha logrado demostrar una significante dis-
minucién de la mortalidad a 24 horas® en comparacién con
otras formas de realizar la relacion en la administracion de
los componentes sanguineos.

En nuestro estudio no se contd con la disponibilidad
oportuna de hemoderivados, como lo hay en otros centros*’,
y en ocasiones no se cumplio el protocolo al 100% en el
grupo de intervencion, por tal razoén se conformaron 3 gru-
pos, un grupo control, un grupo al que se le aplicé todo el
protocolo y un tercer grupo a quien se le aplico el protocolo
de forma parcial. En nuestro estudio no se tuvo en cuenta el
tiempo de almacenamiento de los hemoderivados utilizados*!
que puede impactar los resultados debido a la lesion por al-
macenamiento de los hemoderivados*?.

Consideramos que para lograr resultados estadistica-
mente significativos se debe ampliar la muestra de pacientes
en futuros estudios.

Conclusiones

e La aplicacion de un protocolo estandarizado de manejo
disminuye la tasa de Mortalidad de los pacientes con
sangrado mayor a las 24 horas y su efecto se magnifica
a los 30 dias.

¢ La implementacion del protocolo propuesto en este es-
tudio evidencia una mejoria en la morbilidad de los pa-
cientes, el cual se refleja por una disminucion a las 24
horas del nivel de lactato sérico y un aumento en los
niveles de base exceso.

e Los pacientes que presentan sangrado mayor en el Hos-
pital Universitario de Neiva son en su mayoria hombres
en edad promedio de 31 afios, donde la causa mas co-
mun es la herida por arma blanca, sin embargo el
politraumatismo ocupa un puesto importante dentro de
las causas de sangrado mayor.

e El nimero de hemoderivados que se deben tener dispo-
nible en pacientes con sangrado mayor para que se
beneficien con la implementacion del protocolo es en
promedio de 4 unidades de globulos rojos, 4 de unida-
des de plasma fresco congelado y 4 unidades de
plaquetas, manteniendo preferiblemente la relacion de
1:1:1 para las transfusiones.
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