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Cirugia, perioperatorio y sangre

Dr. GONZALO CARDEMIL HERRERA

Departamento de Cirugia Toracica, Hospital Clinico Universidad de Chile

La tendencia mundial a restringir en lo posible
el uso de sangre y derivados alogénicos es la res-
puesta al riesgo asociado a su uso,2 a los proble-
mas de biodisponibilidad?® y a la mejor comprensién
de los mecanismos de compensacion de la ane-
mia.2*4

Hay tres factores que determinan el riesgo de
requerir transfusiones en el perioperatorio:

1. Factores relacionados con el paciente. Basi-
camente referido al volumen preoperatorio de glo-
bulos rojos, que a su vez esta determinado por el
volumen sanguineo y el hematocrito (Hto.).

2. El tipo de cirugia y la experiencia del equipo
médico tratante.

3. La politica transfusional del establecimiento.
Es el limite fijado para transfundir.

Este Gltimo punto es convencional y ha variado
desde 10 g de Hb o0 30 de Hto (1950) hasta 7 g de
Hb (normal Hospital Clinico, Univ. de Chile).> Sin
embargo, no existe un limite cientificamente com-
probado, pues inciden muchos factores imposibles
de precisar. La tendencia actual indica que con 10
g de Hb la transfusién no esta indicada, bajo 6 g
esta casi siempre indicada y entre ambos valores el
juicio clinico acerca de los riegos de una oxigena-
cioén tisular inadecuada es esencial.®

En la préctica clinica la indicacion de transfun-
dir pretende:

a) Reponer volemia; b) Mejorar el transporte
de oxigeno; c) Optimizar la perfusion tisular.

Respecto a lo primero es innegable que la
sangre es un excelente expansor de volumen, pero
si se pretende solamente ese fin, similar efecto
puede conseguirse con expansores de mejor dispo-
nibilidad, costo y menores riesgos.24

Existe suficiente informacién para dudar de la
mejoria de la perfusion tisular por lo menos en las
primeras horas. El deterioro de la 2,3 DPG en san-

gre almacenada provoca una avidez de la Hb por el
oxigeno, con la consiguiente dificultad para que
éste sea liberado en la microcirculacion. Esto unido
a la pérdida de la arquitectura de los globulos refri-
gerados condicionan un deterioro mas que a una
mejoria en la entrega de O, a nivel sistémico. El
tiempo de almacenaje de la sangre es de tal impor-
tancia que tiempos mayores de un mes determinan
que ésta deba ser eliminada por no cumplir las
condiciones que su uso pretende solucionar.2

Principios generales

1. Conocer y practicar estrategias de prepara-
cion de pacientes, previniendo y anticipando las
pérdidas de sangre.

2. Efectuar una evaluacion cuidadosa del pa-
ciente en el preoperatorio, especialmente en su
historia clinica previa.

3. Restringir las flebotomias.

4. Disefiar estrategias en equipo tanto en el
intra como postoperatorio.

5. Optimizar el transporte y considerar estrate-
gias tendientes a minimizar el consumo.

A. Evaluacion y preoperatorio ©

1. Anamnesis y examen fisico

a) Historia de anemia y su tratamiento.

b) Historia de sangrados patoldgicos persona-
les o familiares (de mayor rendimiento que los exa-
menes de rutina).

c¢) Patologia asociada, especialmente pulmo-
nar, cardiaca y renal.

d) Historia de cirugias previas y su evolucion
frente al sangrado.

e) Ingesta de medicamentos con interaccion
en la hemostasis.
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f) Evidencias fisicas de trastornos de coagula-
cién como petequias, hematomas, puarpura, telan-
gectasias.

2. Examenes de laboratorio”

a) Diagnéstico de anemia:

— Hemograma completo. Ferritina, vit. B12 y
acido fdlico en sangre.

b) Examenes de coagulacion si la historia per-
sonal o familiar lo justifican.

— Tiempo de coagulaciéon y sangria. Funcion
plaquetaria. Fibrinbgeno. Factores de coagulacién
especificos.

c¢) Evaluar funcion renal y hepética.

3. Manejo del paciente con ingesta de farmacos y
coagulopatias®

a) Drogas que inducen coagulopatias:

Analgésicos:

— Aspirina: suspender por lo menos 7 dias
antes de la cirugia en casos de dosis completa.

— AINES de vida media o larga: suspender de
3 a 14 dias previos, dependiendo del farmaco y de
la edad del paciente.

b) Anticoagulantes:

— Postergacion de cirugia electiva por el plazo
de reversion de efectos de drogas.

— Suspension o sustitucion de droga.

— En cirugia de urgencia normalizar la coagu-
lacion si es posible con factores o medicamentos
especificos (Anexo 5).

c¢) Otros factores.

— Dieta.

— Otros farmacos.

4. Manejo de la anemia®

a) ldentificar causa de anemia:

— Dieta.

— Ginecoldgicas.

— Pérdidas patoldgicas.

b) Tratamiento de la carencia de hierro: (Anexo
la, 1b).10.11

— En los tratamientos electivos puede ser sufi-
ciente la ingesta oral de Fe. La adicién de vit C
puede mejorar la biodisponibilidad. El fierro en
complejo polimaltosado se absorbe bien con los
alimentos y no necesitan estar en estado reducido.

— Considerar tratamiento parenteral en los ca-
sos de intolerancia al fe oral, o si existe absorcion
inadecuada.

— La via parenteral esta indicada en los casos
de reposicion rapida de Fe, ya sea en preparacion
preoperatoria o en déficit marcado de reservas. En

los sangrados importantes o crénicos, especial-
mente en pacientes afiosos, crénicos y en general
en pacientes hospitalizados.

c) Tratamiento con eritropoyetina (EPO)
(Anexo 2).11-13

— La dosis util de EPO es variable.

— Todos los pacientes presentan una disminu-
cién de sus depdsitos de Fe al usar EPO, por lo
tanto, la administracion de aquél es esencial para
una eritropoyesis Util.

— Una respuesta insuficiente a la EPO puede
encontrarse en:

1. Nifios menores, especialmente prematuros
o recién nacidos. Considere mayor dosis.*

2. Déficit de Fe (Ferritina menor de 100). Pro-
porcionar Fe exdgeno oral o ev segun el caso.

3. Déficit de otros factores en hematopoyesis,
como folatos y vit B12, especialmente en pacientes
afosos o gastrectomizados. Hiperparatiroidismo
(evaluar calcemia, fosfemia y nivel de paratohor-
mona, molécula intacta).

4. Cuadros sépticos, respuestas inflamatorias
o enfermedad maligna. Considere mayor dosis.?15

— Una adecuada nutricién es esencial.

— El tratamiento puede mejorar una respuesta
pobre a la EPO en altas dosis. Considerar su uso
cuidadosamente especialmente en presencia de
enfermedad renal, hepatica o cardiaca.

d) En preparacién de cirugia.l® (Anexo 2).

5. Optimizacion de glébulos rojos en preoperatorio

a) Administracion de Fe y/o EPO segun el caso
y tipo de cirugia programada, aun en pacientes no
anémicos, o en los que efectian predepdsito.

b) Considerar el uso de ambos farmacos en
pacientes con anemia leve y cirugia programada
con mediano riesgo de sangrado.

c) Considerar el uso de ambos farmacos en
paciente con patologia coronaria, pues presentan
menor tolerancia a la anemia.

6. Otras tacticas y estrategias

a) Calcular el hto final postoperatorio conside-
rando el hto inicial, las pérdidas estimadas dado el
tipo de operacion y el equipo tratante.

b) Considerar predonacion si es factible. Si el
calculo del punto a es correcto, un plan adecuado
de predonacion esta econdomicamente justificado y
puede ser optimizado con el uso de Fe y EPO.Y7

c) La predonacion de plasma garantiza facto-
res de coagulacién Utiles con periodos de almace-
naje prolongado.
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d) Si la hemodilucién esta considerada el volu-
men que puede ser removido y, por lo tanto, el hto
posthemodilucién y postoperatorio puede ser calcu-
lado.8

e) Si estos célculos anticipan pérdidas que
afecten grave y peligrosamente al paciente, consi-
dere: modificar la estrategia quirtrgica o asumir los
riesgos de sangre aldégena.

f) Combinar estrategias preoperatorias para
optimizar las condiciones del paciente y minimizar
las pérdidas de sangre.

g) Optimizar las condiciones nutricionales y fi-
sioldgicas.

h) Tratar patologias concomitantes.

i) Posponer la cirugia.

B. Minimizacion de pérdidas de sangre en el
perioperatorio

1. Restriccion de extracciones de sangre!®20

a) Limitar el muestreo innecesario.

b) Evitar el ejercicio de los examenes “rutina-
rios”.

c) Siempre que sea posible efectuar analisis
por micrométodos.

d) Efectuar controles y muestreos por técnicas
no invasivas.

2. Minimizar pérdidas iatrogénicas no esenciales?t
3. Prevenir otras pérdidas?®?

a) Profilaxis de sangrados digestivos.

— Uso de inhibidores de la bomba de protones.
— Antagonistas de receptores.

— Endoscopia precoz.

C. Mantencién de oferta de oxigeno tisular

1. Optimizar funcién de bomba y volemia*

a) Mantener volumen circulatorio (til.

— Cristaloides: Ringer lactato, fisiolégico e
hiperténico.

— Coloides: Dextran, gelatinas.

b) La reposicion debe considerar el tipo de
solucién que mejor se adapte al paciente y su pa-
tologia.

¢) En sangrados importantes un aporte dema-
siado agresivo puede provocar mayor sangrado.

— Considerar hipotensiéon controlada hasta
controlar sangrado.

d) Evitar la sobrecompensacién.?

e) Vigilar las alteraciones de la coagulacion
secundarias al uso de las soluciones.

— Considerar en algunos casos el uso de dro-
gas.

f) Considerar el uso de Perfluorocarbonos y Hb
sintética si esta disponible (Anexo 3, 4).

g) Considerar el uso de agentes inétropos y
vasoactivos.

2. Optimizar la ventilacién y la oxigenacion®3

a) Manejo adecuado de la FiO,.

b) Evaluacion de factores que interfieren en la
afinidad HbO, (pH, temperatura, pCO,).

c¢) Considerar el modo ventilatorio éptimo, po-
sicién, uso de otras drogas (6xido nitrico).

d) Terapia hiperbéarica.

D. Manejo intraoperatorio
1. Considerar estrategias mdltiples'1-23

a) Mientras mayor el riesgo de sangrado, ma-
yor es la indicacién de manejo de tacticas y estra-
tegias multidisciplinarias.

b) Adaptarlas segun el tipo de pacientes, con-
dicion fisiologica y patologia.

2. Hemodilucion intraoperatorial®

a) Hemodilucion aguda normovolémica.

— La eficacia de esta técnica para minimizar el
uso de sangre alogénica es proporcional a la can-
tidad de unidades extraidas (1000 cc 0 mas).

— La extraccion puede ser aumentada con la
adicion de PFC.

— Es una técnica sencilla, de bajo costo y pue-
de ser usada en casi todos los pacientes.

— Vigilancia especial debe considerarse en
presencia de enfermedad cardiovascular, hepatica
y renal.

b) Hemodilucién aguda hipervolémica.

— Es menos efectiva que la anterior como téc-
nica de conservacion de sangre.

— Presenta mayor margen de seguridad pues
no se altera el transporte ni el consumo de oxigeno.

3. Técnicas quirdrgicas para minimizar pérdidas de
sangre®*

a) Técnica cuidadosa y hemostasia meticulosa.
b) Control de pediculo vasculares.

¢) Posicién del paciente.

d) Torniguetes.

e) Minimizar duracion de la cirugia.

f) Considerar cirugia en etapas.

g) Solicitar otras opiniones.
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h) Considerar compresion o packing y cierre si
las condiciones basales son inmanejables

4. Técnicas minimamente invasivas>26

a) Embolizacién angiogréfica. Una planificacion
adecuada preoperatoria puede ayudar eficiente-
mente a controlar sangrados e identificar pediculos
vasculares.

b) Endoscopia y técnicas complementarias. Un
alto numero de pacientes en nuestro pais presenta
sangrados que en agudo pueden ser controlados
con esta técnica.2’

c) Laparoscopia. Considerar su uso juicioso
con equipos capacitados.

d) Criocirugia.

e) Radioterapia de precision.

5. Instrumental quirdrgico®*

a) Electrocauterio.

b) Bisturi de ultrasonido.

c) Bisturi laser.

d) Ablacién por radiofrecuencia.28

6. Farmacos

a) Sistémicos (Anexo 5).29:30
— Acido tranexamico.3!

— Aprotinina.32

— Acido aminocaproico.2®

— Vasopresina.33

— Estrégenos conjugados.34
— Somatostatina.3®

— Desmopresina.3136

— Vitamina K.

— Factor VII recombinante.37-39
b) Topicos.

— Adhesivos de colageno.

— Esponjas de gelatina.

— Celulosa oxidada.

— Trombina tépica.

— Gel plaquetario o de fibrina.
— Vasoconstrictores.

— Cocaina.

7. Factores debidos a la temperatura

a) La hipotermia especialmente si se relaciona
con pH bajos induce trastornos en la funcién pla-
quetaria. Asociada con vasoconstriccion e hiperten-
siobn disminuye la respuesta inmune, altera la
hemodinamia y aumenta el consumo de 0,.2:2340

b) Mantener una temperatura adecuada en
pabell6n.

¢) Monitorizacion temperatura del paciente.
Evitar que se enfrie en el intra y postoperatorio.

d) Evitar liquidos intravenosos helados.

e) Considerar hipotermia controlada en algu-
nos casos especificos (neuro o cardiocir) con el fin

de prevenir dafios por isquemia cerebral o cardia-
Ca_41,42

8. Anestesia en hipotension controlada®3-4°

a) Considerar esta técnica en cirugia hepatica,
ortopédica, de columna y uroldgica en las cuales se
estimen pérdidas sanguineas importantes.

b) Combinar con otras técnicas de ahorro de
sangre, dependiendo del tipo de paciente y su ciru-
gia.

c¢) Evaluar su riesgo en condiciones de contra-
indicacion relativa: hipertension, enfermedad coro-
naria, cerebral, pulmonar grave, renal o hepatica,
embarazo e hipovolemia.

d) La anestesia regional ha sido usada en pa-
cientes aflosos con comorbilidad.

9. Recuperacion de sangre intraoperatoria y
autotransfusion*®

a) El uso del cell saver proporciona sangre
autéloga en forma rapida y eficiente, disminuyendo
los requerimientos de sangre alogénica.

b) En cirugia por cancer considerar el uso de
filtros y/o irradiacion.*”

c) Cuando la sangre recuperada se estima
contaminada las complicaciones son poco frecuen-
tes.

— Considerar el uso de antibiéticos sistémicos
y/o adicionados al recuperador.

d) Con precauciones la embolia amniotica es
rara al recuperar sangre en este contexto.

e) Adicionalmente se puede recuperar plasma
y concentrado plaquetario.48

f) Considerar que la recuperacién de solo glé-
bulos rojos deteriora la coagulacion por varios me-
canismos (extraccion de plaquetas, factores de
coagulacion, proteinas).

E. Manejo postoperatorio 4°
1. Diagnéstico precoz de sangrado

a) Dolor, inestabilidad hemodinamica, requeri-
miento de fluidos o drogas no habituales.

b) Disnea, taquicardia, taquipnea, agitacion
psicomotora.

c) Caida de Hto y de la PVC.

d) Sangrado por drenajes.
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e) Precisar precozmente la razon del sangra-
do. Si éste es localizado es probable que la causa
sea quirdrgica, si es difuso orientarse a coagulo-
patia.50

2. Tratamiento precoz del sangrado

a) Drogas hemostéticas.

— Sistémicas (Anexo 6).

— Topicos (farmacos D6b).

b) Embolizacion angiografica (intraop. D4a).
¢) Reoperacion precoz.

3. Recuperacién de sangre en postoperatorio®l:52

4. Manejo racional de los factores relacionados con
la hemostasis

a) Uso de la tromboelastografia que nos puede
orientar en la causa y precisar el tratamiento.52

b) Mantener la temperatura.>3

¢) Vigilar los niveles de heparinizacion.

5. Optimizacion de globulos rojos en el
postoperatorio (ver Anexo 5)

6. Profilaxis del sangrado digestivo (ver B.3)

F. Tratamiento perioperatorio de pacientes
Testigos de Jehova

El tratamiento de pacientes Testigos de
Jehova en procedimientos que conlleven riesgos
de pérdida de sangre es un problema no sélo
medico®* sino ademas ético®® y legal.>®

Desde el punto de vista clinico, gran parte de
lo que sabemos actualmente respecto a mecanis-
mos compensatorios de anemia aguda es en estos
pacientes. Casos reportados de sobrevida con 1,3
g de Hb y de 3,0 en nuestro pais, unidos a los
trabajos de Weiskopf en hemodilucién extrema nos
muestran que lo que nos resta por aprender es
mucho, pero que la tolerancia a la anemia sobre
todo en pacientes jovenes es extremadamente
alta.57.58

Con estos antecedentes el problema ético des-
de el punto de vista médico tradicional tiene nuevos
matices. Si consideramos los riesgos de la sangre,
los efectos no deseados, que no siempre los bene-
ficios de su uso son tales y que finalmente, estima-
ciones conservadoras consideran que a lo menos
el 50% de las transfusiones pudieron evitarse, nos
hacen considerar que la aceptacion a tratar a pa-
cientes Testigos de Jehova tiene un respaldo cien-
tifico solido.

Desde el punto de vista legal el escenario tam-
bién ha variado. La consideracion que la decision
del paciente y el consentimiento informado son
derechos que anteceden a otras consideraciones
ha provocado decisiones judiciales a favor de Tes-
tigos de Jehova.5°-61 Consideramos que la acep-
tacion al tratamiento debe ser bilateral y para esto
desde todo punto de vista la existencia de Progra-
mas de Atencion con legalizacion previa son de
gran utilidad.52

Estrategias en el tratamiento de Testigos de
Jehova

Estos pacientes para fines generales deben
estimarse como una situacion extrema de ahorro
de sangre, por lo tanto, se aplican todas las estra-
tegias anteriormente expuestas excepto:

1. Transfusién de cualquier elemento mayor
sanguineo (GR, plaquetas, plasma y glébulos blan-
cos).

2. Predonacién de cualquier elemento mayor
sanguineo.

3. Elementos menores segun conciencia (albu-
mina, factores).

4. Otras tacticas de recuperacion generalmen-
te aceptadas (hemodilucién, cell saver, recupera-
dores postoperatorio).

Si decide atender un paciente sin el respaldo
de un Programa de Atencién considere:

1. No intente convencer al paciente ni a sus
familiares, en situaciones urgentes esta perdiendo
un tiempo valioso y somete al paciente a presién
innecesaria.

2. La atencion del pacientes es a todo evento,
no excepcionalmente, procedimientos sencillos
pueden complicarse. Evallie previamente si esta en
condiciones de superar eventos inesperados.

3. Especialmente en urgencia y en pacientes
afosos el tiempo es extremadamente importante, si
no esta en condiciones de atenderlos transfiera lo
antes posible.

4. La atencién debe ser fluida, esto requiere el
compromiso de diferentes especialistas que estén de
acuerdo de antemano en las estrategias a seguir. Es
imposible atender a estos pacientes si el anestesista
se niega a hacerlo o si el intensivista se empefie en
transfundir. Si no cuenta con los equipos, transfiera.

5. No indique la transferencia como UGltimo re-
curso. Considere honestamente si dispone de re-
cursos antes de comprometerse a la atencion.

6. La Red Asistencial de Testigos de Jehova
puede ser de gran ayuda. Funciona permanente-
mente y esta estructurada para proporcionar asis-
tencia a los familiares y apoyo legal y logistico.83:64
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ANEXOS

1. FIERRO

a) Oral:

Su absorcién se produce a nivel de duodeno y yeyuno proximal y se disminuye en presencia de antiacidos, fitatos
(té) y tanatos (vino) e intensamente en pacientes con insuficiencia renal crénica.

Debe administrarse alejado de las comidas.

La capacidad maxima de absorcién intestinal es de 15 mg, de modo que lograr depésitos de fierro suficientes para
optimizar la accién de la eritropoyetina podria requerir varias semanas.

Su uso esta indicado en las preparaciones preoperatorias largas (1 mes).

Entre el 10 y el 40% de los casos presentan grados variables de intolerancia.

Casi todas las preparaciones en el mercado proporcionan alrededor de 100 mg de Fe activado conjuntamente con
Vit. B12, Vit. C y Ac. félico.

Dosis: 1 a 2 Capsulas diarias.

Contraindicaciones: hemosiderosis y hemocromatosis.

b) Parenteral:

Su uso esté indicado en las deficiencias graves, preparaciones cortas, intolerancias a la via oral. Coadyuvante en
la accion de la eritropoyetina.

Disponibles: Fe dextran y Fe sacarosa. La anafilaxia esta descrita entre el 0,6 al 2,3% para el Fe dextran y en el
0,0046% para el Fe sacarosa.

Dosis: 1 a 4 mg por kilo.

Modo: 100 mg ev (1 amp.) 3 veces por semana, hasta el doble de esta dosis en condiciones extremas.

La administracién de 1 g se estima suficiente para restablecer los depésitos de fierro y producir una eritropoyesis
adecuada, aun cuando respuestas Utiles se observan desde 600 mg.

Dosis de Fe sacarosa de 200 a 300 mg iv, en 2 h, pueden ser usadas sin riesgos, pero reacciones secundarias a
la presencia de Fe libre circulante por saturacion de la transferrina se observan en el 6% de los casos con dosis de 400
mg y de 36% cuando las dosis son de 500 mg en 2 h.

c) Calculo del déficit de Fe: (Hb deseada-Hb real) X peso X 0,24 + 500= Fe
Ej: 150 - 75 X 70 X 0,24 + 500= 1760 mg

d) Contraindicaciones: las mismas que en la via oral. Anafilaxia (efectuar dosis de prueba).

2. ERITROPOYETINA

a) Su uso esta indicado como estimulante de la eritropoyesis tanto en el pre como postoperatorio. Produce una
deplecion fisiolégica de los depositos de Fe. Idealmente usar con saturacion de transferrina mayor de 20, ferritina mayor
de 100 y menos de 10% de glébulos hipocromos. Cada g de Hb producido consume 20 ng/ml de ferritina.

b) Presentacion y dosis: Ampollas de 1000 y 2000 unidades. Usualmente se usan 100 U/kg por via subcutanea dos
0 tres veces por semana en preparacion preoperatorio y postoperatorio normales, pero la dosis puede aumentarse de
acuerdo a la respuesta especialmente en prematuros, pacientes sépticos, con gran respuesta inflamatoria o anemia
profunda. Se utilizan diferentes esquemas, en preparaciones acortadas se sugiere 300 U/kg dia por medio. Mas de dos
semanas 600 U/kg semanales.16

¢) Contraindicaciones: no tiene, como tampoco dosis téxica.

3. PERFLUOROCARBONOS

a) Su uso esta indicado como transportadores pasivos de oxigeno, especialmente Utiles durante la hemodilucion
aguda y procedimientos cardiovasculares.

b) No tiene contraindicaciones, pero presenta trombocitopenia en grado variable.
c) No disponible en Chile.
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(Contintia Anexos)

4. HEMOGLOBINA SINTETICA

a) Su uso esta indicado como transportadores activos de oxigeno. Son buenos expansores de volumen, no
requieren tipificacion y estan libres de contagio.

b) Sin contraindicaciones.

c¢) No disponible en Chile en forma masiva.

5. FARMACOS COADYUVANTES EN LA COAGULACION

a) Acido tranexamico: Es un potente antifibrinolitico, su uso esta indicado en los sangrados en que se desee
aumentar la accién fibrinogénica o revertir la fibrindlisis.
1. Dosis: oral: 30 a 50 mg/kg/dia fraccionados cada 6-8 h: parenteral: 1 g ev a pasar en 5 min o 1 g en 500 cc
a pasar 20 min total 50-100 mg/kg/dia.

b) Aprotinina: Actda como inhibidor de la tripsina, plasmina y calicreina, asi como el complejo plasmina-
estreptoquinasa, utilizado en una amplia gama de coagulopatias por estos mecanismos, incluida la por accién de
aspirina.

1. Dosis: 70 a 140 mg (1 a 2 amp) ev y continuar con 28 mg en 1 a 4 h dependiendo del sangrado.

2. Precauciones: Puede provocar anafilaxia, especialmente en pacientes que la han usado previamente. No usar
conjuntamente con beta-lactamicos. Aumenta la frecuencia de trombosis.

c) Desmopresina: Libera factores de coagulacion intracelular (factor VI, factor de von Willebrand y cofactor de
ristocetina). Vasoconstrictor y antidiurético.

1. Dosis: 0,3 pg/kg ev 30 minutos antes de la intervencién, repetir 12-24 h.

2. Contraindicaciones: No usar por via ev en menores de tres meses con hemofilia y enfermedad de Von Willebrand.
En sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiurética, y en pacientes con arteriopatias. Usar con precaucion
en mayores de 60 afios.

d) Factor VIIr: Es un farmaco Unico en su accion. Per se inerte, se activa en presencia del factor tisular (TF), iniciando
una potente coagulacion extrinseca. No es inhibido por la antitrombina, actuando en los hemofilicos aun en ausencia de
factor VIl y IX. Esta indicado en una amplia gama de patologias de la coagulacién. Defectos de factor VII, pacientes con
anticoagulacion, trombocitopenia, politraumatismos.

Dosis: Bolo ev de 90 microgr/kg, puede mantenerse dosis de 6 a 50 microgr/kg/h.

Contraindicaciones: no tiene.
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