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Resumen:

La tendencia hemorragica de los pacientes urémicos es de origen
multifactorial, plaquetario y endotelial, viéndose favorecida por la
anemia, la propia técnica de dialisis (heparinizacion periodica) y por el
frecuente uso de antiagregantes o medicamentos con efectos
antiagregantes  significativos  (difenhidramina, benzodiacepinas,
etcétera). El empleo de anticoagulantes lleva aparejado un alto riesgo
de hemorragia, por lo que se reservara a indicaciones inobjetables y
con frecuentes controles.

Las manifestaciones hemorragicas pueden ir de leves (equimosis,
epistaxis, purpura) a episodios dramaticos que ponen en peligro la
vida del paciente. Dada la anemia basal de estos pacientes, pueden
presentar hipoxia tisular por sangrado sin que aparezca cianosis (se
requiere una Hb desoxigenada > 5 g/dl).
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HEMORRAGIA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS.

Hemorragia

La tendencia hemorragica de los pacientes urémicos es de origen
multifactorial, plaguetario y endotelial, viéndose favorecida por la
anemia, la propia técnica de dialisis (heparinizacion periddica) y por el
frecuente uso de antiagregantes o medicamentos con efectos
antiagregantes  significativos  (difenhidramina, benzodiacepinas,
etcétera). El empleo de anticoagulantes lleva aparejado un alto riesgo
de hemorragia, por lo que se reservara a indicaciones inobjetables y
con frecuentes controles.

Las manifestaciones hemorragicas pueden ir de leves (equimosis,
epistaxis, purpura) a episodios dramaticos que ponen en peligro la
vida del paciente. Dada la anemia basal de estos pacientes, pueden
presentar hipoxia tisular por sangrado sin que aparezca cianosis (se
requiere una Hb desoxigenada > 5 g/dl).

El tiempo de hemorragia es el test de laboratorio que mejor predice el
riesgo de sangrado. Se considera que existe un riesgo especialmente
elevado cuando es superior a 10 minutos (importante a la hora de
valorar un procedimiento quirdrgico o una biopsia).

Aspectos especiales de su manejo.

En los casos de sangrado grave de cualquier localizacion se
consideraran tres aspectos peculiares:

1.- Necesidad de didlisis. En general, al diagnéstico de la
complicacion hemorragica se demorara en lo posible la realizacion de
una hemodidlisis, con frecuentes controles de potasemia vy
hematdcrito. Cuando no pueda retrasarse se usaran métodos sin
heparina durante 1-2 semanas tras un episodio hemorragico.
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2.- Correccion de la anemia. Valorar la necesidad de transfusion
segun la tolerancia clinica, los niveles previos de Hb/Hcto y la
persistencia de sangrado activo. De practicarse, transfundir durante la
didlisis monitorizando potasio y, siempre que sea posible,
transfundiendo la sangre por una via periférica, no por el circuito de
dialisis.

3.- Correccidén de la coagulopatia urémica. Uno de los factores mas
importantes es la realizacion de una didlisis correcta, especialmente
cuando hay infradialisis. Se suspenderan, ademas, los antiagregantes,
anticoagulantes o cualesquiera otros que favorezcan el sangrado. Sin
embargo, en casos agudos y severos, especialmente cuando se trata
de sangrado difuso o no abordable quirargicamente, esta indicado el
tratamiento especifico mediante deamino-8-D-arginina vasopresina
Minirin® (potencia la liberacion del factor Vlll/lvon Willebrand
enddgeno) a dosis de 0,3 ug/kg i.v. en 100-250 cc de suero fisioldgico,
a pasar en 30 minutos. Esta descrito el uso de la via subcutanea,
intramuscular e incluso inhalado a 3 ug/kg (Ostostim® nasal spray,
150 ug/inh). Inicia su acciéon en 1 hora, con efecto maximo en 2-4
horas y final en 6-8 horas. Presenta pérdida de efectividad con el uso
(agotamiento enddgeno) y existe un dudoso riesgo de eventos
tromboéticos. También esta indicado profilacticamente en pacientes de
alto riesgo hemorragico previamente a procederes quirdrgicos o
biopsias.

En pacientes con sangrado difuso sin respuesta al D-DVAP, que se
han transfundido de forma importante en pocas horas o en que se han
empleado grandes cantidades de coloides o cristaloides, administrar
plasma fresco congelado a la dosis habitual (10 cc/kg de peso).

Alternativamente, puede emplearse crioprecipitado (productos
sanguineos enriquecidos en factor Vlll/von Willebrand) a dosis de 10 U
en 30 minutos a través de la vena periférica. El inicio de accion es en
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una hora, con efecto maximo en 4-12 horas y fin de accion en 2436
horas.

Excepcionalmente puede ser preciso el uso de concentrados de
plaquetas (1 unidad/10 kg de peso) por una trombopenia menor de
50.000 ml y sangrado difuso o procedimiento invasivo importante con
tiempo de sangria > 13 minutos.

Se ha descrito el uso de estrégenos conjugados cuando se requiere
hemostasia durante periodos prolongados (hemorragia
gastrointestinal, cirugia mayor) a dosis de 0,6 mg/kg/ d i.v. durante 5
dias (diluir en 50 ml de suero fisiolégico y administrar en 40 minutos).
Inician su accion a las 6 horas, con efecto maximo en 5-7 dias y fin de
accion en 21-30 dias. Solo tenemos experiencia limitada empleando
las formas orales (Equin 0,6®) en sangrado digestivo crénico por
angiodisplasia, con resultados inconstantes.
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TABLA. Complicaciones hemorragicas en pacientes en hemodialisis.
HEMORRAGIAS DIGESTIVAS.

Eso6fagos gastroduodenales.

Ulceras colénicas.

Angiodisplasia.

INTRACRANEALES.

Hematoma subdural.

Hemorragia subaracoidea.
PERICARDITIS HEMORRAGICA.
HEMORRAGIAS UROLOGICAS
Con hematuria

Asociada a ITU

Asociada a litiasis

Por rotura de quiste en la via.

Amiloidosis vesical.

Carenal o vias.

Sangrado retroperitoneal.

Rotura renal espontanea.

Rotura de quistes congénitos/adquiridos.
DERRAME PLEURAL HEMORRAGICO
SANGRADO GENITAL (MUJEREYS).
SANGRADO DIFUSO INTRAOPERATORIO
HEMORRAGIAS OCULARES.
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