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¨La experiencia es el conocimiento ,
que se adquiere producto de los fracasos vividos ¨



“ Tomemos consciencia de que toda decisión, 
acción u omisión  tiene repercusiones en el 
proceso perioperatorio del paciente”. 

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2015;62(5):241-244 

¨La experiencia es el conocimiento ,
que se adquiere producto de los 
fracasos vividos¨



EL PTE CON 
ANEMIA NO 
DEBE IR A 
CIRUGÍA 
ELECTIVA 

Curr Opin Anesthesiol 2019, 32:64–71 





PATIENT BLOOD MANAGEMENT P.B.M.

JAMA. 2019;321(10):983-997 



SANGRE	Y	HEMODERIVADOS

GUIAS	NACIONALES	PARA	EL	USO	
APROPIADO	DE	SANGRE	Y	SUS	

COMPONENTES	

Prof.Dr. John Bejar 

M.B.E.



Canal adaarc youtube Oscar Torres Jornada MetaOscar Torres META EN CANAL ADAARC YOUTUBE 



VOLEMIA	

•  VSC		(	volumen	sanguíneo	Calculado)		
•  75	ml/kg	Hombre	
•  	65ml/kg	Mujer	

HOMBRE	70	kg	:	5250	ml	
MUJER					60	kg:		3900	ml	
	

Prof.Dr. John Bejar 



Cuanto permitimos que 
pierda?
Formula de Gross 

PSP: VST.(Htoi-Htoa)/Hto promedio 

70 ml/kg hombre    65 ml/kg mujer

Htoa : 25 % 2000 cc

5 cc100 cc

Cuanto permitimos que 
pierda?
Formula de Gross 

PSP: VST.(Htoi-Htoa)/Hto promedio 

70 ml/kg hombre    65 ml/kg mujer

Htoa : 25 % 2000 cc

5 cc100 cc

P.S.P.

TRANSFUSIÓN 

FLUÍDOS 



Medcalc 3000EBMcalc





Velocidad del Sangrado
                                 Latencia de cambios en Hb

Anesthesiology 2015; 122:241-75

Difícil de calcular el volumen de sangrado



 ±1.5 gr/dl

80%



PACIENTE PIERDE SANGRE
GR
FACTORES DE COAGULACIÓN  
PLAQUETAS 

SANGRE ENTERA NO EXISTE , SINO SUS COMPONENTES 
FRACCIONADOS.

40 % DE LAS TRANSFUSIONES DE 
GRS ESTAN MAL INDICADAS.

RESUCITACIÓN HEMOSTÁTICA 



Rev Esp Anestesiol Reanim. 2016;63(2):65-68 



VO2

TEJIDO

CONSUMO DE OXIGENO 

3ª 5 ml kg m

250 ml/m

Administración de oxigeno

D02

1000 ml/min.

Hb:  5 gr/dl



SVmO2
SVcO2
SVpO2

Saturación venosa de oxigeno

40 a 50 % Transfusión 

v.n. 70 %

No un trigger o umbral 



Paciente en riesgo de transfusión:

üCirugía cardíaca con o sin C.E.C., 
üProcedimientos urgentes o emergentes, obstétricos, trasplantes.
üPacientes críticos.
üAlteraciones de la coagulación. 

”ASEGURARSE QUE SANGRE Y SUS DERIVADOS ESTEN DISPONIBLES , ENVIAR AL PACIENTE AL SERVICIO 
DE MEDICINA TRASFUSIONAL”



GRS         DEMORA          PACIENTE NO TIPIFICADO.        1 HORA 
TIPIFICADO SIN RESERVA DE UNIDADES 30 MINUTOS 
TIPIFICADO CON RESERVA DE UNIDADES 10 MINUTOS 

P.F.C.        SE DESCONGELA EN 30 MINUTOS.



Hb

G.C.

SAT

NORMOVOLEMIA 



VOL 250 CC 1U  GRS     AUMENTA 1 GR/DL     Hb



ENFOQUE LIBERAL. Hb 10 g/dl

ENFOQUE RESTRICTIVO Hb < 8 gr/dl

Eur J Anaesthesiol 2017; 34:332–395 



Ø Si  una hemoglobina entre 7 y 10 g / dl jus:fica o requiere una 
transfusión de GRS debe basarse en el sangrado con:nuo 
potencial o real (velocidad  y magnitud), estado de VOLEMIA, 
signos de perfusión :sular y adecuación de reserva 
cardiopulmonar.

Ø Los glóbulos rojos deben administrarse unidad por unidad, 
cuando sea posible, con reevaluación de intervalos.

Anesthesiology 2015; 122:241–75 



üAcido lac8co 
ü-EB
üGap co2 > 6 mmhg  co2 a- co2 v
üSvo2
üGC
üVPP
üVVS
üPO2  

NORMOVOLEMIA- PERFUSIÓN- OXIGENACIÓN 

Valor de
HEMOGLOBINA          

Más 



ALGORITMO

1 CALCULAR P.S.P. ( opimizar con Fluídos buscando Normovolemia , vasopresores de ser necesario.  

2  Excedida P.S.P , HEMORRAGIA CLASE II- III, Hb entre 6 y 9 , con signo de alteración en perfusión- oxigenación 

3 Transfusión , la cantidad de unidades  necesarias para revertir punto 2 ( oxigenación- perfusión)

1 GRS.     AUMENTA 1 PUNTO Hb

Mantener normotermia, po2 > 200 mmhg 





“ La hemorragia no controlada, precisa 
de hipotensión permisiva,y sangre, solo 

administrar fluídos, en caso 
no disponibilidad de la misma”



HEMODILUCION NORMOVOLEMICA AGUDA Sangre Autóloga 

ÚTIL PARA REDUCIR LA TRANSFUSIÓN HALOGÉNICA EN PACIENTES EN RIESGO DE 
HEMORRAGIA EXCESIVA
( cirugía torácica, cardíaca mayor, hepá:ca etc. ) 

ü HNA e Hipotensíon controlada , no son convenientes.
ü Usar CUIDADOSAMENTE  en pacientes con Coagulopaoa PREEXISTENTE O ADQUIRIDA.  



Recuperación intraoperatoia de sangre R.I.O.S.

CELL SALVER 



ACIDO TRANEXÁMICO Antifibrinólitico amp : 500 y 1000 mg TXA 

1 GR IV EN 10 MIN.
10 mg kg h 
o 20 a 25mg-kg 

Uilización para
PROFILAXIS Y TERAPÉUTICA 

(Anesth Analg 2019;129:1574–84) 



P.F.C.

DOSIS 10  a 20 ml-kg
COMPUESTO POR FACTORES DE COAGULACIÓN  V VIII
PROTEINAS 
DURAN 12 HS. 
DEVUELTOS ANTES DE LA HORA



Plaquetas 

Fibrinógeno 

Coagulación Efectiva 



MONITOREO DE COAGULACIÓN  

ü R.IN
ü APP
ü KPTT
ü Tiempo de protrombina 
ü Fibrinogeno 
ü Recuento de plaquetas 

10 % de lo que ocurre en la coagulación 

TEST VISCOELASTICOS
TROMBOELASTOGRAFíA ++++

No son efecivas en predecir un sangrado
Baja sensibilidad 
Hablan de la velocidad en formarse el coágulo, no su firmeza
Su resultado demora 50 min.
Son in vitro 
Hipotermia, acidosis, hipocalcemia  altera su resultado 

TT guiada por objeivos 35% PPC

FIBRINOGENEMIA  ES EL GOLD STANDART 



Anesthesiology 2015; 122:241–75 



Hay alguna indicación 
anestésica de PFC?

"DEFICIT DE LA  ENZIMA PSEUDOCOLINESTERA, QUE 
METABOLIZA UN  BLOQUEANTE NEUROMUSCULAR  

DENOMINADO SUCCINILCOLINA"

1 CADA 5000 PERSONAS, Y EL B.N.M SE UTILIZA UNA 
VEZ CADA 1000 ANESTESIAS GENERALES

NUNCA





50 a 100 cc. 
DOSIS 1 U cada 10 kg 
1 U aumenta la concentración 
a 10000 p/cc  a la hora 



< 50.000 /ml



Función Plaquetaria

Tromboelastografía o tromboelastometria 

Tiempo de sangría > a 4 minutos 



1) < 50 000/ml  plaquetas en presencia de SANGRADO

2) Conteo plaquetario normal o ausencia de conteo de 
plaquetas, en presencia de disfunción plaquetaria 

conocida (agentes antiplaquetarios potentes, by-pass 
cardiopulmonar,disfunción plaquetaria congénita) en 

presencia de SANGRADO

1 Unidad c/ 10 kg de peso

O que van a cirugías mayores , <100000  para Neurocirugía 



Crioprecipitados 

Concentrado de factores de coagulación 

1 unidad cada 10 kg de peso- 4 a 6 ml/kg
200 ml /h 



ü Fibrinolisis previo test de Fibrinogeno
ü Sangrado y fibrinogeno < 150 mg/dl o menos de 200 mg/dl en La paciente embarazada 
ü Sangrado y Transfusión masiva 
üDisfrinogenemias congenitas .

Fibrinogeno I.V. 25 a 50 mg/kg 



Paciente sangrando de probable causa Coagulopáica 

Dosar Fibrinogeno 
< 150 mg/ dl

1. FIBRINOGENO IV
2. CRIOPRECIPITADOS 

Plaquetas  , según indicaciones ya vistas 

P.F.C. Sangrado Masivo



DDAVP DESMOPRESINA , aumenta el factor VIII,
VIA IV , 0,3 mcg-kg 





Transfusión 
masiva 

SANGRADO O HEMORRAGIA MAYOR 

Anaesthesia 2016; 71: 829-842. 

RESUCITACIÓN HEMOSTÁTICA 



NORMOTERMIA
TRATAR ACIDOSIS
HIPOCALCEMIA 





1 AMP. AL 10 % IV o 10 mg-kg 



www.primarytraumacare.org







TRATAMIENTO

Ø DETENER LA TRANSFUSION DE INMEDIATO
Ø DAR AVISO A HEMOTERAPIA 
Ø HIDRATACION CON FLUIDOS 
Ø DIURESIS 100 ML-H
Ø ALCALINIZAR LA ORINA 100 Meq
Ø SOPORTE CARDIOVASCULAR 



TIPS 

1- GRS se administran Cbios alrededor de 30º
2- Con  SF, no con RL ni DX5%
3 – Aproximademente en 1 hora
4- No por medios presurizados 
5- GRS y Hemoderivados siempre con filtros 
6- Se puede diluir con SF 

drbejar@gmail.com
drjohnbejar.com.ar 

http://gmail.com

