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1. PRINCIPIOS

La transfusion masiva forma parte del tratamiento de la hemorragia masiva, y
se inicia activando el Protocolo de transfusion masiva (PTM).

La activacion de este Protocolo en nuestro hospital implica que:

1. El paciente Azows debe ser transfundido precoz, masiva y concomitantemente
con los 3 componentes sanguineos: concentrado de hematies, plasma fresco
descongelado y pool de plaguetas. Con el objetivo de no desperdiciar
plasmadescongelado, se enviaran primero dos concentrados de hematies
cero negativos junto con un pool de plaguetas. Mientras se transfunden
esos componentes, Banco descongelara dos bolsas de plasma (10
minutos) que se enviara junto con otros dos concentrados de hematies,
los cuales seran isogrupo en cuanto sea posible.

2. El paciente recibira un minimo de 2.080 ml con el primer pack de
hemocomponentes (concentrado de hematies 270 ml x 4 bolsas =1.080 ml)
+ (plasma fresco descongelado 300 ml x 2 bolsas = 600 ml) + (1 pool de
plaquetas= 400 ml)

En todo escenario de hemorragia masiva suele existir un componente de
coagulopatia, que debe tratarse precozmente. Se recomienda pasar de un
manejo basado inicialmente en la transfusibn de hemocomponentes en
proporciones fijas, como se describe en el primer paso de nuestro PNT de
transfusién masiva, a una segunda fase de terapia guiada por datos de
laboratorio, gasometria venosa y test viscoelasticos (ROTEM®) en cuanto sea
posible. Esto permitirAd reducir el uso de componentes sanguineos y la
morbilidad de los pacientes, asi como revertir precozmente la coagulopatia al
realizar un tratamiento dirigido de la misma.

Lano resolucion de lacoagulopatia eleva exponencialmente la mortalidad
en el paciente con hemorragia masiva.

Para evaluar la perfusion tisular y el grado de shock hipovolémico se
recomienda monitorizar de forma seriada presién arterial, frecuencia cardiaca
(la taquicardia es mucho mas precoz que la hipotensién), lactato sérico y déficit
de bases. (Recomendacion 5; HEMOMAS II)

2. INDICACIONES

La transfusion masiva forma parte del tratamiento de la hemorragia masiva, y
se inicia activando el Protocolo de transfusion masiva (PTM).

Hemorragia Masiva

Se considera que un paciente sufre hemorragia masiva (HM) si presenta al
menos una de estas situaciones clinicas:

1. Pérdidas de sangre evidentes nivel IV de la clasificacién de
Americam College of Surgeons: Hipotension (PAS < 85 mmHg),

4
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taquipnea (> 30 respiraciones/minuto) y alteraciones del sistema
nervioso central (bajo nivel de conciencia, desmayo, confusién, letargo
0 por otro lado nerviosismo y ansiedad).

2. Cualquier pérdida importante de sangre que provoca shock
hemorragico (sangrado + presion arterial sistélica (PAS) < 90 mmHg)
mas acidosis severa (pH<7,20 o lactato > 2 mmol/L y/o exceso de
bases < -4) y/o disminucion de la saturacién venosa de oxigeno (SvO2)
< 70%. Acidosis y SvO2 se valoran mediante gasometria venosa.

3. Pérdidas medibles de sangre > 150 ml/minuto.

4. Pacientes que ya han sido transfundidos A7ysoms con: 4 unidades
de concentrado de hematies en 1 hora o con méas de 10 unidades de
concentrado de hematies en 24 horas (80 ml/kg en 12 horas, en
pacientes pediatricos) y siguen sangrando (definicion retrospectiva)

En el paciente con riesgo de HM la monitorizacion del sangrado debe hacerse
mediante el examen clinico y la cuantificacion del mismo. En el paciente
traumatico se debe analizar, ademas, el mecanismo de la lesion, el patron
anatomico y la respuesta inicial a la reanimacion. Estas medidas pueden ayudar
a predecir la necesidad de activacion de los Protocolos de transfusion masiva.
(Recomendacion 1; HEMOMAS II)

En el paciente politraumatizado se han descrito escalas como el «TASH
score», que incluye parametros clinicos (presion arterial y frecuencia cardiaca
entre otros) y analiticos (hemoglobina, exceso de bases), y ha demostrado
clasificar correctamente al 88,8% de los pacientes que requeriran una
transfusiéon masiva. (Recomendacion 2; HEMOMAS II). Ver anexo 3.

El indice de shock (IS) (frecuencia cardiaca dividido por presién arterial
sistélica), es la Unica escala de riesgo validada que utiliza exclusivamente
variables clinicas, considerandose de gran utiidad en el ambito
prehospitalario. Un valor de IS superior o igual a 1 predice mortalidad
temprana y por tanto necesidad de activaciéon del PTM. (Recomendaciéon 3;
HEMOMAS II)

3. PROFESIONALES IMPLICADOS

Enero 2025
Version 03

e Facultativo Especialista de Area de cualquier especialidad médica que identifique

la hemorragia masiva

Facultativo Especialista de Area Hematologia

Facultativo Especialista de Area Laboratorio

Facultativo Especialista de Area Radiologia Intervencionista (si precisa)
Facultativo Especialista de Area Cirugia (si precisa)
Facultativo Especialista de Area Traumatologia (si precisa)
Facultativo Especialista de Area de Farmacia

Enfermera

Supervisor de guardia (si precisa)

Técnico en Cuidados Aucxiliares de Enfermeria

Celador

Comision de Transfusiones y Hemoterapia
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4 EJECUCION

Manejo inicial de la hemorragia masiva

Resucitacion
Inicial (4
Paciente Analitica Urgente:
anticoagulado H
/an tiagrega do - Gasometria Venosa
- Coagulacion
[8] : ) - ROTEM + PFA-100
/ Hemorragia  _jemograma
o - Bioquimica
M asiva \ - Pruebas cruzadas
[1.1,1.2]
Qué es?
Considerar:

[7]
- Cirugia Control de
dafio y Arteriografia

Teléfonos de Localizacion Urgente (orden alfabético):

- ACTIVACION PTM: 313200 Activar Protocolo Transfusion Masiva

- Banco de Sangre 313272/313269 Otros teléfonos de Banco

- Arteriografia: 312006 Radiologia intervencionista

- Cirugia Control Dafios 757896

- Farmacia HG* 312095/312096 De 8 a 20 horas todos los dias*
696573

- Hematélogo Banco Sangre 756536 De 8 a 15 horas, de lunes a viernes

- Hematdlogo Guardia 756533/757910 Hematdlogo laboratorio / guardia

- Laboratorio de Urgencias 313151/313152
- ROTEM (Analista Guardia) 756525/758718 24 horas
-Traumatélogo 757932

*: en otros horarios avisar a supervisor de guardia de HG (750712) para buscar
medicacion necesaria

Comision de Transfusiones y Hemoterapia
HUVR
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Reanimacion

Inicial

Activar PTM

Banco Sangre: 313200
ROTEM: 756525

Hemocomponentes

Farmacos

Prohemostaticos

(Ver ubicacion de packs, en
pagina 16 y dosis en pagina
27)

Protocolo de Transfusion Masiva. Comision de Transfusion |
Version 3 Enero 2025 Hospital lle—
vRocio

e Cristaloides balanceados para PAS de 90 mmHg (120, si TCE, HTA crénica y
ancianos). Maximo 2 I.

* Objetivos: SvO, > 70%, Lactato < 2 mmol/I, Hb de 9 g/dl, plaquetas > 50.000/p.L
INR<1,5 y fibrinogenemia > 2 g/I

e Contemplar cirugia de control de dafios y/o arteriografia

e Activar PTM solo si hemorragia masiva: sangrado evidente con hipotension e
hiperlacticidemia. Activacion llamando a Banco de Sangre solicitando primer pack
de hemoderivados del PTM. Teléfono 313200, 313272, 313269.

e Solicitar gasometria venosa (Hb, lactico, SvO,), hemograma, estudio de
coagulacion, bioquimica y test viscoelastico. ROTEM: 756525 6 313152 6 313568

e Infundir primer pack : 4 unidades de concentrado de hematies, 2 U de plasma
descongelado y 1 pool de plaguetas. Se enviara 1 U plasma, y la segunda tan pronto
esté descongelada (10 minutos aprox)

e Administrar 1 g. iv de dcido tranexamico precoz en el politrauma sangrante, y en la
hemorragia postparto (en las primeras 3 h) + 1 g. adicional en infusién continua en
8 horas en el primer casoy 1 g en 10 min en el segundo.

e Acido tranexamico: A todos los politraumatizados, hemorragia postparto y pacientes
con sospecha de fibrinolisis: dimeros D elevados y/6 EXTEST < 85%

e Concentrado de fibrinogeno: Administracion precoz, siempre que: 1. MCFfib <12 mm
y/6 fibrinogenemia < 2 g/I. 2. MCFfib <15 mm en Postparto.

e Complejo protrombinico: En todos los anticoagulados sangrantes 6 politransfundidos
con EXTEST CT >80s. y/6 INR >1,5

e Factor VIl recombinante activado: Administracion excepcional. Off-label salvo en 2
Hemorragia postparto refractaria a otras medidas y en el tratamiento y/o prevencién
del sangrado en ciertos pacientes con enfermedades hemorragicas previas.

~
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4.1 Activacién del procedimiento

* Este Protocolo de transfusiéon masiva (PTM) solo se activara en pacientes Azoms con

hemorragia masiva o critica. NO debe activarse en pacientes con hemorragia moderada o
leve.

* Este PTM esta centrado en el tratamiento del sangrado y de las alteraciones de la
coagulacion, con hemoderivados y/o farmacos prohemostaticos. Otros topicos
relacionados con la cirugia de control de dafos, técnicas de deteccién de sangrado y de
Resucitacion Cardiopulmonar, no se tratan en profundidad.

* Aplicable a pacientes con hemorragia grave especialmente en las siguientes situaciones
clinicas: politraumatismo, cirugia y periodo perioperatorio, digestiva, obstétrica

El Protocolo de transfusion masiva se activara tras comprobar que se cumplen al
menos uno de los criterios de hemorragia masiva, llamando:

e Al Banco de Sangre: 313200, 313272, 313269

e Al busca médico del banco de sangre de 8:00-15:00 h de lunes a viernes:
756536.

e Al busca médico del hematologo de laboratorio de 15:00 a 20:00 h, de lunes a
viernes, o las 24 h de cualquier sabado, domingo o festivo: 756533

e En otros horarios o como alternativa (horario continuo todos los dias) al busca
médico del hematdlogo de guardia: 757910.

El contacto telefonico con el Banco de Sangre puede realizarlo cualquier personal
sanitario que esté involucrado en la reanimacidon del paciente, pero siempre
identificando al médico que activa el PTM.

Estos teléfonos corresponden al Hospital Virgen del Rocio.

Para el Hospital Mufioz Carifianos revisar algoritmo de activacion de PTM
especifico (Anexo 10).

Para localizar farmacos prohemostaticos contactar con la farmacia del HG que
permanece abierta de lunes a domingo de 8 a 20h. A partir de las 20 h hay que
ponerse en contacto con el supervisor de guardia del HG: 750712.

En el Hospital Mufioz Carifianos habra que llamar al supervisor de guardia: 652103

Comision de Transfusiones y Hemoterapia
HUVR
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4.2 Manejo inicial del paciente con hemorragia masiva

Los pacientes con peor prondstico son los que presentan en la valoracion inicial al
ingreso en el hospital la triada letal: hipotensién (PAS < 85 mmHg) + hipotermia (T2
< 35,5°C) + alteraciones de coagulacién (INR > 1,5 y/6é fibrindgeno < 2 g/l)

Resucitacion Inicial

. o

Objetivos de la Control Mantener Hb| | Activar
“Resucitaciéon” “Triada Letal” “0 g/dL” “PTM”
Guiar por lactato Evitar hipotensién Evitar transfundir para
Evitar coagulopatia mantener Hb “normal”
Hipotension permisiva Plasma descongelado  En la fase inicial, la Hb
PAS de 90 mmHg (120, Ij“ib_ainégeno o puede ser “normal” y la
H cldo tranexamico . . . .
si TCE) Complejo protrombinico  Mas@ eritrocitaria baja
Cristaloides Factor Vlla (Off label)
balanceados, hasta 2 L. . . .
(80kg) Evitar hipotermia
Evitar hipocalcemia
Evitar infusion Temperatura > 36 2C
masiva de Calentador de fluidos

. . Manta Térmica
cristaloides

Comision de Transfusiones y Hemoterapia
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Los objetivos de la resucitacién inicial son mantener:

Oxigenacion: SO:2 > 95%, valorada por pulsioximetria.

SvO:2> 70%, valorada por gasometria venosa.
Hemoglobina de 9 g/dL

Perfusion: PAS de 90 mmHg (120 mmHg, si traumatismo
craneoencefalico, HTA cronica y ancianos)

Metabolismo: Lactato < 2 mmol/L, exceso de bases > -4,

pH>7,20

Temperatura > 35, 5° C
Mantener calcio > 0.9 mmol/I

Coagulacion: INR < 1,5; TTPA-ratio < 1,5; Fibrinobgeno > 2 g/L
Plaguetas > 50.000/uL (100.000 si TCE)

ROTEM: 1. CT EXTEST <80 s
2. FIBTEST CA10 > 12 mm. Postparto > 15mm
3. EXTEST CA10> 40 mm.

Los valores de ROTEM deben guiar el tratamiento de la
coagulopatia, con preferencia a los del estudio de coagulacion.

SvO; (saturacion venosa de oxigeno. Esta variable se obtiene en la gasometria venosa
A®°VS NO arterial) depende directamente de la StO2, hemoglobina y gasto cardiaco
(SvO; se incrementa, si se optimizan estas 3 variables) e inversamente de la extraccion
tisular de oxigeno; Hemoglobina: puede ser normal a pesar de sangrado agudo y grave,
debido a que es un valor relativo, de concentracion. PAS de 90 mmHg: lo que se
denomina hipotension permisiva (a menor presion, menor sangrado). No es aplicable a
pacientes con TCE; ROTEM: Sus valores son: CT EXTEST, FIBTEST CA10 (Maxima
firmeza del codgulo a los 10 min, valorado en FIBTEST) Y EXTEST CA10 (maxima
firmeza del codgulo a los 10 minutos) A°°Vs

10
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4.3Protocolo de transfusion masiva. Algoritmo general:

En anexos 6, 7, 8, 9 y 10 se detallan algoritmos de actuacién en los diferentes
Hospitales del complejo hospitalario Virgen del Rocio

. . P TROMBOELASTOGRAMA
Laboratorio Urgencias ACTIVACION PTM (ROTEM)

(313151-313152) (313200) (756525)
Gasometria venosa Ciruata cardi
Hemograma Transfusion masiva: Trag;g,?tga,:egio

(2) gpagt{laplon (. Médico responsable (2) Trauma grave
P:?ngé;mslifuzadas « Ver criterios activacion Hemorragia obstétrica
ES; Eyo Peticidn: Anexo 5

Tratamiento guiado por ROTEM: pag 31

(2)  BANCO DE SANGRE

12 Pack de transfusion masiva

« 4 CH (0 Neg) ) Considerar Acido Tranexamico y
(3) *+ 2 Plasma »  Fibrindgeno, seglin escenario
* 1Pool Plagquetas ) (Ver anexos 6,7,8y9)

22 Pack de transfusion masiva

Considerar dosis adicionales de
(@) [ * 4 CH (0 Neg) ]\’ Acido Tranexamico, CPTy
* 2 Plasma N , .
Fibrindgeno, segulin escenario
‘ (Ver anexos 6,7,8y9)

(5) ALTERNAR 12y 2° Pack cada 30-60 min Anexo 1; Farmacos

prohemostaticos
Pack*

(6) [ Considerar rFVila ]

11
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4.4 Aclaraciones del algoritmo de actuaciéon del PTM:
[1]. Activacion del PTM

e Solo activar en los supuestos contemplados en Hemorragia masiva
[2]. Solicitud de ROTEM, de analitica de Urgencias y al Banco de Sangre

e LAS PETICIONES PUEDEN SER EN PAPEL EN LA EMERGENCIA. En juicio
clinico anotar: Hemorragia masiva. Recordar: la gasometria venosa aporta
informacion fundamental, y es de gran valor para guiar el tratamiento. No se
envia al laboratorio, se hace directamente en el gasémetro mas cercano. Asovs

e TROMBOELASTOGRAFIA (ROTEM) (756525) se solicitara en casos de 1.
Trauma; 2. Cirugia cardiaca; 3. Trasplante hepatico 4. Hemorragia obstétrica y
5. Cualquier hemorragia masiva. Ver anexo 2 para valores y anexo 5 para hoja
de solicitud para imprimir (envio laboratorio urgencias)

e Los valores de ROTEM deben guiar el tratamiento de la coagulopatia, con
preferencia a los valores del estudio de coagulacién (por su rapidez)

[3]. Primer pack (+ acido tranexadmico £ concentrado de fibrin6geno).
e Al activar el PTM, el Banco de Sangre envia de forma inmediata; A7y9 oms
4 unidades de concentrados de hematies 0 negativo
2 unidades de plasma descongelado compatible
1 pool de plaquetas.

Ratio de administracion 1:2 (1 plasma por cada 2 concentrados de hematies)

e En pacientes pediatricos Azoms, se administraran: 30 ml/kg de concentrado de
hematies + 20 ml/kg de plasma + 5 ml/kg de plaquetas. Ver anexo n° 9

e Administrar los componentes de forma simultdnea e inmediata, aunque no se
haya recibido ningun valor analitico. Todos los fluidos deben infundirse a través

de calentador, a fin de evitar la hipotermia. A7ows

e Evitar la progresion de la coagulopatia. Administrar acido tranexamico de
forma inmediata a todos los pacientes politraumatizados y con hemorragia
obstétrica, independientemente de cualquier valor analitico y/o de ROTEM.
Administrar farmacos prohemostéticos acorde al anexo 1.

[4]. Segundo pack de transfusion masiva (+xdosis adicionales de acido
tranexamico,  fibrindbgeno y/o complejo protrombinico).

e Tras la administracion del primer pack de transfusion masiva, si el paciente
sigue sangrando, debe solicitarse el segundo pack. Este pack es similar al
anterior, salvo que no contiene pool de plaquetas

e A la vez, y dependiendo de los valores del ROTEM (preferentemente) o de
estudio de coagulacion convencional, puede administrarse dosis adicionales de
acido tranexamico, fibrinbgeno y/o complejo protrombinico (ver anexo 1)

12
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[5]. Alternar packs de transfusion masiva con y sin plaguetas

e Si el paciente continla sangrando, alternar peticiones de pack 1 (con
plaguetas) y pack 2 (sin plaguetas), cada 30 - 60 minutos

[6]. Considerar la administracién de rFVlla.

e La administracion de rFVlla debe ser excepcional, y sélo en los supuestos
contemplados en anexo 1. Su indicacion de uso es off-label (no contemplada
en ficha técnica), excepto para el tratamiento de la hemorragia posparto
grave cuando los uteroténicos son insuficientes para lograr la hemostasia.

e Se recomienda guiado por ROTEM, en coagulopatia refractaria a otros
farmacos procoagulantes de primera eleccibn como concentrado de
fibrindgeno. Las dosis recomendadas son 60-90mcg/kg iv en bolo lento. Se
puede repetir una segunda dosis a los 30 minutos.

[7]. Cirugia de control de dafios y arteriografia. A+oms A9oms

Llamar inmediatamente a Cirugia General, Traumatologia y/o arteriografia (control del
sangrado), cuando esté indicado. Ver teléfonos de localizacién en pagina 7.

13
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4.5 Ubicacion de los packs de farmacos prohemostéaticos del PTM:

- El pack de Farmacos Prohemostaticos debe conservarse SIEMPRE EN
FRIGORIFICO.

- UBICACION:
1. Nevera del quir6fano de Urgencias de Hospital General (22

planta);

2. Nevera del BOX de Emergencias del Hospital de Traumatologia

(Semisotano)

3. Nevera de la UCI pediatrica del Hospital Infantil (12 planta)

4. Nevera de la Sala de URPA del Hospital de la Mujer (Planta Baja)

5. Nevera de URPA del Hospital Mufioz Carifianos (12 Planta)

- CONTIENE:
4 g. de acido tranexamico
4 g. de fibrindgeno
2.000 Ul de Complejo Protrombinico

No contiene Factor VIl activado, ni Idarucizumab. Recoger en Farmacia, Si
fuese necesario.

Este pack SOLO se utilizara en caso de activacion del PNT de transfusidon masiva, y
NUNCA para hemorragias menos severas.

En las siguientes 24 horas que siguen al uso del pack de farmacos prohemostaticos, el
médico solicitante debe remitir a Farmacia (planta semisotano del Hospital General o
Farmacia del Hospital Mufioz Carifianos) el formulario relleno que se incluye en el anexo
4. Objetivo: Control y reposicion de farmacos para “Seguimiento del Protocolo de
Transfusion Masiva”.

14
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4.6 Analitica urgente a solicitar (Ver foto 1):

Se extraeran en total 5 tubos de sangre de 5 ml + Una jeringuilla de 2 ml de
gasometria: Asoms [\ooms

- 4 de los 5 botes se envian todos juntos y en una misma bolsa AZUL al Laboratorio de
Urgencias, siendo la distribucion:

e EI1°(EDTA, tap6én morado) para hemograma.

e EI2°(citrato, tapon azul) para coagulacion (TP, tPTA, INR, fibrinégeno, y dimeros
D).

o EI 3° (tapon verde) para bioquimica.

e EIl 4° (citrato, tapon azul) para ROTEM. Es necesario llamar al bioquimico de
guardia para solicitar el ROTEM (756525) e indicar en la peticion a qué teléfono
deben llamar para informarlo. Imprimir peticion de ROTEM (anexo 5).
Excepcionalmente se puede hacer en hoja de consulta.

o Cuando se solicita el ROTEM junto con la analitica de urgencias, el
hemograma y el estudio de coagulacion necesarios para validar los
valores de ROTEM, se hacen ya con los mismaos tubos de la analitica de
urgencias, por ello solo es necesario afiadir un tubo de tapén azul.

0 Si pido aisladamente un ROTEM, es necesario pedir 2 citratos (tapon
azul) y un EDTA (tapén morado).

o Si se solicita, una prueba de PFA-100 se debe enviar otros 2 tubos de
citrato (tap6n azul) con la peticién impresa y si es posible con el celador
en mano a la 52 planta del Edificio de Laboratorios.

- EI 5° tubo es un tubo (EDTA de 6 ml, tap6n morado) para pruebas cruzadas y enviar
en bolsa transparente a banco de sangre. Recordar que en caso de pacientes sin
tipaje informatizado deben mandarse 2 muestras para tipaje.

- Unajeringuilla de 2 ml para gasometria venosa. Con la gasometria se obtiene pH,
lactato, exceso de bases, SvO2, hemoglobina, iones y glucemia.

NOTA: La gasometria debe hacerse en el gasémetro méas préximo y enviar a laboratorio
de urgencias.
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Foto 1: Tubos de analitica de PTM.

MUY IMPORTANTE: Se recomienda tener preparados los 2 packs con los tubos de
analitica correspondientes, en las Unidades que suelen atender estos casos, para
agilizar el envio de muestras y obtener los resultados lo antes posible ya que aportara
la informacion vital para guiar la reanimacion.

Es muy importante recordar que hay que hacer 2 envios con destinos diferentes:

1) El tubo de tipaje junto con la peticion de hemocomponentes en papel se
enviara al Banco de Sangre, dentro de la bolsa de analitica transparente

2) Los tubos de la analitica urgente y del ROTEM (y del PFA-100 en casos
seleccionados) se enviaran al Laboratorio de Urgencias, dentro de una
BOLSA DE COLOR AZUL con las peticiones en papel de analitica
urgente, de ROTEM y/o del PFA-100 (Ver foto). Esta bolsa azul permitira
identificar las muestras por los técnicos del laboratorio mas facilmente y
procesarla con caracter de emergencia para agilizar los resultados de esta
analitica de urgencia.

Las bolsas de color azul estan disponibles en nuestro Hospital para su solicitud. Tendra
gue realizarse dicha peticion por parte de los supervisores de enfermeria de cada
servicio interesado.
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LOS 16 GASOMETROS estéan localizados en:

1) Hospital General (8): 2 en UCI Planta 12, quiréfano de 22 planta, quiréfano 32
planta (cuando hay trasplantes), quir6fano 52 planta, sala de parada de urgencias
en planta semisétano y 2 en observacion en planta semisotano.

2) Hospital de Trauma (3): Box de emergencias en Semisétano, UCI en planta
Baja y URPA en planta 12.

3) Hospital Infantil (3): UCI pediatrica en planta 12, Urgencias en planta
semisétano y quiréfano 12 planta.

4) Hospital de La Mujer (2): URPA y Monitores en Planta baja y UCI neonatal en
12 planta.

4.7 Tromboelastografia (ROTEM). Ventajas y limitaciones de las técnicas
viscoelasticas

La tromboelastografia es un test viscoelastico que permite obtener informacién sobre el
estado global de la coagulaciéon del paciente (formacién/lisis/resistencia o firmeza del
coagulo) en unos 15 minutos, frente al test de coagulacion clasico, que tarda unos 45
minutos. Esta es una de sus fortalezas mas importantes, y por la que se suele
recomendar esta técnica en la hemorragia masiva, escenario de cambios vertiginosos y
con un alto porcentaje de coagulopatia.

Firmeza .
del coagulo t=5-50 min
Plaquetas,y
T fibrinogeno Sistema fibrinolitico
O ~ L e -
IRERE ERE] 8- o .
=1 I 3 c E[l —a =
s s | (32
L -
--| h Tiempo de formacién del coagulo (CFT) [seg]
—P| Tiempo de cc;rﬁu\Pa\cién (CT) [segl
= , < >
[ ) Tiempo
Factores y Factores, antlc_oagulantes,
anticoagulantes plaquetas y fibrinégeno

En el HUVR se dispone de ClotPro®, que presenta varias ventajas sobre el clasico
ROTEM® o TEG®.
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Esta determinacion estd disponible en la cartera de servicios del Laboratorio de
Urgencias para situaciones de hemorragia critica. También permite detectar el efecto de
farmacos anticoagulantes directos (ACODs) de manera urgente mediante test
especificos (ECA-test para dabigatran, RVV-test para los anti-Xa).

Ademas de conocer sus ventajas. Es importante saber sus limitaciones:

1. Es un método in vitro por lo que no analiza la contribucion endotelial de la hemostasia.
Tiene poca sensibilidad para detectar alteraciones de la hemostasia primaria debidas,
entre otras, a déficit del factor Von Willebrand o de la adhesion plaquetaria al endotelio,
o bien debida a la toma de farmacos antiagregantes: (AAS, clopidogrel u otras
tienopiridinas, AINES). Estas alteraciones pueden valorarse con otra técnica: las
pruebas de funcién plaguetaria (PFA-100).

2. Si se obtiene un CT largo no podremos identificar si es debido a un déficit de factores
(que se puede corregir con plasma o complejo protrombinico) o a un inhibidor (que
requiere medidas terapéuticas especificas diferentes). Los test de coagulaciéon si
permiten su diferenciaciéon mediante los “test de mezcla” con plasma normal.

3. La muestra de sangre que se usa es citratada y recalcificada por lo que no analiza las
alteraciones de la hemostasia in vivo debidas a hipocalcemia y/o acidosis.

4. No diagnostica las alteraciones de la coagulacién debidas a hipotermia ya que, si bien
el trombo in vitro puede realizarse a la temperatura del paciente (entre 30 y 40°C),
habitualmente se realiza a 37°C.

5. Por su tiempo corto de valoraciéon del MCF y Ly-30 no permite identificar un posible
déficit de factor-Xlll como causa de persistencia del sangrado. Este requiere de una
prueba especifica (en el Laboratorio Especial de Coagulacién) de manera diferida (no
disponible en la situacion de emergencia).
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PRUEBAS DE COAGULACION
CONVENCIONALES

TEST VISCOELASTICOS

Plasma pobreen plaguetas

CT largo puede ser debido a wun
inhibidor que no podemos demostrar

So6lo en laboratorio

Trombocitopatias leves congénitas o

DEBILIDADES adquiridas no se identifican bien
Requiere mas tiempo
— Una imagen de lisis aumentada puede
Vision fragmentada del proceso | gor causada por un déficit de FXIII
de coagulacion (bajo VPP)
Posibilidad de hacer test de
mezclas (zinhibidor?) Sangre completa (mejor VPP)
TS Posibilidad de realizar PEA<100 Point of care: se pueden ubicar en los

quiréfanos/criticos/UCl/sangrantes

Posibilidad de dosificar FXII

Resultados mas rapidos (TAT)

Vision global de la coagulacion ex vivo

Son COMPLEMENTARIOS

4.8 Pruebas de funcién plaquetaria

La hemostasia primaria es la primera barrera contra el sangrado y se basa en la
formacion de un tapdén plaquetario mediante la adhesién (y posterior activacion-
agregacion) de las plaquetas al subendotelio a través del factor Willebrand. Aunque hay
diferentes aparatos para determinar la “funcion plaguetaria” (agregébmetros, Verify-Now,
ROTEM-platelets, etc), la determinacion global de la formacion del tapén plaquetario
solo es realizada en el “Platelet Function Analyzer” (PFA-100®, PFA-200®) en muestra
de sangre total anticoagulada con citrato.
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Estimacion global de la hemostasia primaria

——— In vivo haemostasis PFA-100®

High shear rata)
>5000/s

Endothelial cell
Collagen fibrils — | Membrane with
~ collagen coaling
— von Willebrand
factor
Erythrocyte
- Platelet

von Willebrand factor—
Fibrinogen

Platelet -

Erythrocyte

Lumen — Capillary 200 pm

FUNDAMENTO: medida del Tiempo de Oclusion (TO) de un orificio
en una membrana de colageno que incorpora epinefrina (Col-EPI) o
ADP (Col-ADP) como activadores de la agregacion. El cartucho
Col-P2Y es especifico para estimar el efecto antiagregante de los
farmacos que bloquean los receptores de ADP (clopidogrel, etc).

Valores Normales (TO): Valores patolégicos (TO):
P T-80 SEC. - Col-EPI< 165 seg - Para Col-EPly/o Col-ADP, TO > 200 seg, identifican un defecto
; - Col-ADP < 115 seg severode la hemostasia primaria (sinindicar la etiologia).
- Col-P2Y < 105 seg - ELVPN (TO normales) es de 96%.

-UnTO > 150 segcon Col-P2Y indicablogueode los Rec-ADP.

Su determinacion esta disponible en el Laboratorio de Urgencias, mediante
solicitud especifica incluida en la misma del test viscoelastico (ver anexo 5) y se deberia
cursar en el mismo momento que la solicitud del test viscoelastco para facilitar la “terapia
guiada” de la hemorragia masiva, especialmente si el recuento de plaquetas es
aceptable (>100.000/uL) y hay sospecha de una posible disfuncién plaquetaria
(tratamientos con AINEs o antidepresivos del tipo ISRS de amplio uso en la poblacion,
enfermedad renal crénica o hepatopatia crénica, o algunas hemopatias crénicas como
las neoplasias mieloproliferativas o los sindromes mielodisplasicos).

Se requieren 2 tubos de citrato (tapon azul) como muestra y, lo ideal es transportarlos
al laboratorio “en mano”, ya que el tubo neumatico puede artefactar ligeramente los
resultados. No obstante, por celeridad de resultados es asumible el envio mediante tubo
neumatico al laboratorio de Urgencias de los 2 tubos de sangre junto con la solicitud
especifica, que es la misma que la del ROTEM (Ver anexo 5), en la BOLSA AZUL junto
con el resto de las muestras para analitica.

La influencia en los resultados de un hematocrito bajo (< 28%) no es un handicap ya
que traduce la repercusion de la anemia en una defectuosa hemostasia primaria.

4.9 Pacientes anticoagulados

Los pacientes anticoagulados suponen un reto en el manejo de la HM. Se trata ademas
de una poblacién creciente.

Con respecto a los pacientes con sangrado grave, que precisan transfusiéon masiva y
que estan con tratamiento anticoagulante, hay que diferenciar 5 grupos, segun el tipo
de anticoagulante:

A) Antivitamina K (Acenocumarol, Warfarina)
B) Inhibidores anti-lla (Dabigatran)
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C) Inhibidores anti-Xa (Ribaroxaban, Apixaban o Edoxaban)
D) Heparinas no fraccionadas y de bajo peso molecular
E) Fondaparinux

A) Pacientes anticoagulados con antivitaminas-K (AVK)

El acenocumarol (Sintrom®) y la warfarina (Aldocumar®) son farmacos antagonistas de
la vitamina K que deplecionan los factores de coagulacion I, VII, IX y X. Pueden
favorecer o provocar sangrado.

Pacientes con sangrado grave e ingesta segura de antagonistas de la Vitamina K:

1. Activar PTM.

2. Suspender la anticoagulacion (Sintrom® / Aldocumar®).

3. Solicitar estudio coagulacion, que incluya INR (disponible de manera inmediata
mediante POC, Coagucheck®, en diferentes puntos del hospital).

4. Administrar 10 mg iv de Vitamina K (disueltos en 50 ml de SSF en 20 min). A9ows

5. Administrar 25 U/kg de complejo protrombinico (CCP) inicialmente, o 40 U/Kkg si
el paciente tiene hemorragia cerebral, SIN esperar resultado del estudio de
coagulacion. Aooms

6. Repetir el estudio de coagulacion 30 minutos después de administrar el complejo
protrombinico inicial. Dependiendo del valor de este 22 INR, administrar dosis
adicionales de CCP, segun el siguiente esquema (pudiéndose llegar hasta 50 U/Kg):

s owms INR Dosis de CCP (UI/kg)
<13 0
1,3-2,0 15
2,0-39 25
4,0-6,0 35
> 6,0 50

NOTA: La dosis se calcula en funcién del peso corporal hasta los 100 kg. En pacientes de peso superior, la dosis
maéxima Unica no debe superar las 2.500 Ul para INR 2,0-3,9, 3.500 Ul para INR 4,0-6,0 y las 5.000 UI para INR > 6,0.

7. Proceder con el resto del PTM.

B. Pacientes anticoagulados con anticoagulantes orales directos (ACOD)

La mayoria de estos anticoagulantes no tienen antidoto especifico autorizado en
Espafa, a excepcion de Dabigatrdn. Ademas, los test bésicos de coagulacion (TP/INR
y TTPA) son poco sensibles para valorar su efecto.
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Villa
Va ) )
Rivaroxaban
——————————— Apixabhan
Xa |
Edoxaban
i ——» |la |---------- Dabigatran
Fibrinbgeno ——— > Fibrina
Sin embargo:

- TTPA se prolonga con dosis altas de dabigatran. TP/INR se afecta poco. Un
TTPA < 1.25 sugiere niveles bajos en plasma.
- TP/INR se prolonga con dosis altas de rivaroxaban y edoxaban. TTPA no se

afecta.

- TP/INR y TTPA pueden ser normales (ratio < 1.25) con apixaban.

Anti-trombina (anti-Ila):
- Dabigatran (Pradaxa®)

Anti-factor-Xa:
- Rivaroxaban (Xarelto®)
- Apixaban (Eliquis®)
- Edoxaban (Lixiana®)

En el Laboratorio de Urgencias esta disponible la
determinacion de los niveles plasmaticos de estos
farmacos a través de pruebas especificas (tiempo
de ecarina para dabigatrdn o anti-Xa con
calibradores individuales especificos para los
“xabanes”. Tardan 45-60 minutos.

Ademas, con test viscoelasticos especificos del
ClotPro® (ECA-test®, RVV-test®) se puede
objetivar el efecto anticoagulante de los mismos,

con cut-off de CT definidos para niveles superiores a 50 ng/ml, que requieren
su neutralizacion, obteniéndose el resultado en menos de 15-20 minutos (ver

anexo 2).
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Actitud a seguir en pacientes con sangrado grave e ingesta probable de ACODs:

1. Activar PTM
2. Suspender la anticoagulacion (ACOD).

3. Si esta confirmada la toma de dabigatran en las 24 horas previas: administrar 1 dosis
de 5 gr. de Idarucizumab en bolo iv lento (3-5 minutos).

4. En pacientes con toma de “xabanes” (anti-Xa orales) en las 24 horas previas:
administrar 1 dosis de complejo protrombinico 25 Ul/kg. en bolo iv lento. Azows

5. Consultar con Hematologia para planificar si se requiere la administracion de dosis
adicionales de antidoto o farmacos prohemostaticos

4.10 Pacientes antiagregados con Acido Acetilsalicilico, Clopidogrel,
Prasugrel o Ticagrelor

Los farmacos antiagregantes dificultan la formacion del tapén plaquetario y tienen un
papel primordial en la prevencién de eventos trombdéticos en el territorio arterial o
microvascular. Su efecto no modifica los test de coagulacién (TP-INR, TTPA,
fibrindgeno) y los test viscoelésticos son poco sensibles a ellos. Requieren pruebas
especificas de funcion plaquetaria para su deteccion (ver apartado 10).

Actitud a seguir en pacientes con sangrado grave e ingesta segura de farmacos
antiagregantes:

1. Activar PTM.
2. Suspender el farmaco antiagregante plaquetario.

3. Administrar 1 pool de plaquetas. Eficacia dudosa en la hemorragia intracraneal
espontanea. Azoms \7oms Asoms [\9 oms

4. Consultar con Hematologia tras la administraciéon del pool de plaquetas (puede ser
conveniente asociar farmacos hemostéticos adyuvantes o, en casos de trombocitopenia grave
o defecto severo de la hemostasia, transfundir plaquetas cada 12 horas durante 24-48 horas
Mas).
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l ANTIAGREGANTES ]

TRANSFUSION VALORAR
DE PLAQUETAS HEMOSTATICOS
(Adyuvantes)

b

Se sugiere 1 pool de inicio (2)
Fficacia aceptable si AAS
Dudosa eficacia si Ultima toma;
clopidogrel <& h,
prasugrel < &h,
ticagrelor < 12h

Desmopresing 0.3 pg/kg
{1V en 50 mL 55F en 20-30 minutos)

Acide tranexamico 1g (en 10')

+ 1mg/kg/h (en p)

|2) Ne s recomienda en los cases de HIC tras los
fhalos resultados en el estudio PATCH.

5.Registros

Registro de Seguimiento del Protocolo de Transfusion Masiva. Control y
reposicion de farmacos que se debe remitir al Servicio de Farmacia antes de las
24 horas post-activacion del PTM.

Esté disponible como Anexo 4.
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Fichas Técnicas. Centro de Informacién de Medicamentos (CIMA). Agencia Espafiola
de Medicamentos y Productos Sanitarios:

¢ Novoseven®:https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/196006010/FT 196006010.html

-pdf
e Praxbind®.https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/1151056001/FT 1151056001.html

.pdf
e Ondexxya 200 mg®
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/1181345001/FT 1181345001.html.pdf
e Protamina Hospira 10®. https://cima.aemps.es/cimal/pdfs/es/ft/45777/45777 ft.pdf
e Enoxaparina®.
e https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/83289/83289 ft.pdf
e Hibor®. https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/64166/FichaTecnica 64166.html.pdf
e Fraxiparina®.
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/58496/FichaTecnica 58496.html.pdf
e Fragmin®. https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/61523/FT 61523.html.pdf
e Minurin 4 microgramos/mi®.
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/61413/FT 61413.html.pdf
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Anexo 1. Farmacos fibrinoliticos y prohemostaticos

El acido tranexamico (TNX) es un antifibrinolitico que debe usarse sistematicamente en el sangrado del paciente politraumatizado y la
hemorragia postparto. Profilacticamente (para prevenir el sangrado), en toda la cirugia cardiaca y de trasplante hepético. Ha demostrado reducir
las muertes por hemorragia en sendos ensayos clinicos en el politraumatizado (CRASH 2) y en la hemorragia postparto (WOMAN TRIAL),
cuando se administra en las tres primeras horas del inicio del sangrado.

El concentrado de fibrinégeno (FBN) y de complejo protrombinico (CPT) se administran guiados preferentemente por tromboelastografia.
El CPT contiene los factores de coagulacién 1, VII, IX y X. Su indicacion mas clara es la reversion de la anticoagulacién con AVK; en otras HM
su uso es mucho mas discutible dado que no aportan otros factores muy relevantes (V, Vllic) que si hace el plasma.

El rFVIla (factor VIl recombinante activado) contiene factor VIl activado.

Reiterar que el plasma fresco descongelado contiene factor V y factor Vllic, de los que carece el concentrado de complejo protrombinico. Por
ello, aunque el plasma esta siendo cada vez mas desplazado por los concentrados de factor en el tratamiento de la hemorragia masiva, es un
componente sanguineo gue sigue teniendo su papel, sobre todo en las fases iniciales como parte del pack de transfusion masiva.

Farmaco Indicaciones Dosis

Acido 1. Todos los pacientes - Administrarinmediatamente 1 g. IV en 10 minutos a todos los pacientes sangrantes traumatizados,
Tranexamico sangrantes politraumatizados seguido de la infusion continua de 1 g. en 8 horas. En la hemorragia postparto, se administra 1 g ivy
Vial: 500 mg y hemorragia postparto se repite en 30 minutos si la paciente sigue sangrando. Diluir en 100 ml de s. fisioldgico.

2. Hiperfibrinolisis;
TEM mostrando EXTEST - Administrar Acido tranexamico antes de administrar fibrindgeno, para minimizar la lisis de los

CLI (clot lysis index) <85%  coagulos incipientes y del fibrin6geno administrado. (regla A12) (a).
dentro de 60 min. o

elevacién de dimeros D. (a) A = antifibrinoliticos; 1 = fibrin6geno + plaquetas; 2 = “factores” (CCP / plasma). En ese orden de administracion.

27

Comision de Transfusiones y Hemoterapia
HUVR



Junta de Andalucia
Consejeria de Salud y Consumo

s

HospitalJ,
VRO(L:?S'“R—

Farmaco

Indicaciones

Fibrinogeno
Vial: 1 g.

Complejo
Protrombinico

Vial: 500 U, 600 U, 1000
Ul

1.ROTEM mostrando A10
FIBTEST < 12 mm y/o < 15
mm en postparto

2. Fibrinogenemia < 2 g/L
(método Clauss, laboratorio).

1. Paciente sangrante en
tratamiento
anticoagulante (ver
anexo _), sin esperar
resultados ROTEM y/o
INR.

2. Pacientes en los que
persiste coagulopatia y
sangrado a pesar de
transfusion de 15 ml/kg
de plasma
(politransfundido) y
presentan ROTEM con
EXTEM CT >80 s. 6 INR
>1,5

.EXTEM CT 80-100s.

.EXTEM CT 101-120s.

.EXTEM CT >120s.

b) Dosis basadas en INR:

INR
<1,3

1,4-2,0

2,1-39

4,0-6,0
> 6,0

28

1) Pacientes con hemorragia intracraneal. Dosis: 40-50 Ul /kg

15 Ul/kg
25 Ul/kg
35 Ul/kg

- El objetivo, es mantener la fibrinogenemia > 2 g/L (200 mg/dL)
- Dosis: 50 mg/kg (peso de 80 kg, 4 g de concentrado de fibrinbgeno)
- Es preferible su administracion precoz guiada por ROTEM.
- Puede administrarse de forma empirica en el politrauma y en algunas entidades de la hemorragia
postparto como el desprendimiento de placenta y el embolismo de liquido amniético
- Es menos eficaz su administracion tardia, con paciente politransfundido y coagulopatia avanzada.

2) Pacientes con sangrado masivo y anticoagulados con AVK (acenocumarol, warfarina) o
ACODs anti-Xa (apixaban, rivaroxaban y edoxaban). Dosis: 25-50 Ul /kg

3) Pacientes con sangrado masivo y anticoaqgulados con Dabigatran: NO USAR CPT. El antidoto
es ldarucizumab

Pacientes con sangrado incontrolable, a pesar de la transfusién de plasma y con fibrinégeno
plasmatico >200 mg/dL
a) Dosis basadas en ROTEM: tiempo de coagulacién en EXTEM (EXTEM-CT):

Dosis de CCP (Ul/kg)

0
15
25
35
50
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Farmaco Indicaciones Dosis
rFVila Sangrado que no cesa con la Dosis inicial: 90 mcg/Kg
Viales: 1,2y 5 mg. administracién de

Idarucizumab
Viales: 2,5 gr.

Andexanet alfa

hemoderivados y farmacos
prohemostaticos anteriores,
cirugia y/o radiologia
intervencionista de control de
dafios y que cumplan estas 3
condiciones:

1. Fibrinégeno > 2 g/L

2. Plaquetas >50.000

3. pH>7.20

Pacientes tratados con
dabigatran cuando se
necesita una reversion rapida
de sus efectos
anticoagulantes:

e Intervenciones
quirdrgicas/procedi
mientos urgentes.

e Hemorragias
potencialmente
mortales 0 no
controladas.

Para  pacientes  adultos
tratados con un inhibidor
directo del factor Xa
(Apixaban, Edoxaban o
Rivaroxaban) cuando es
necesario revertir la
anticoagulacion  por una
hemorragia potencialmente
mortal o descontrolada.

- Administracion off-label. (Excepto en hemorragia posparto cuando los uterotdnicos son insuficientes
para lograr la hemostasia). También tiene indicacion en el tratamiento y prevencién del sangrado en
ciertos pacientes con enfermedades hemorragicas.

En la hemorragia postparto suele existir una coagulopatia dependiente de déficit de fibrindgeno. El uso
de CPP y factor Vlla son anecdoéticos y no recomendados actualmente por los expertos. Se recomienda
administracion guiada por ROTEM. En caso de emplearse se sugiere dosis menores, en torno a 60
mcg/kg.

La dosis recomendada es de 5 g de Idarucizumab (2 viales de 2,5 g/50 ml).

e La via por donde se administre hay que aclararla, antes y después de
administrarse, con Suero Fisioldgico.
Cada vial de 2,5 g se administra en bolo.
Infundir via intravenosa en 5 minutos cada vial reconstituido de 2,5 g.
Dejar pasar 10 minutos entre una infusion y otra.
Se recogera en la farmacia del centro.

En ciertos pacientes puede valorarse una segunda administracion de 5 g.

Se administra una primera dosis en perfusion intravenosa a un ritmo de 30 mg/min durante 15 minutos
(dosis baja) o 30 minutos (dosis alta), seguido de una segunda dosis mediante perfusion continua de
4 mg/min (dosis baja) 0 8 mg/min (dosis alta) durante 2 horas.

La dosificacion dependera de la dosis de Apixaban, Edoxabdn 6 Rivaroxaban que el paciente esté
tomando en el momento de la reversion de la anticoagulacién, asi como del tiempo transcurrido desde
su Ultima dosis (consultar Ficha Técnica Ondexxya 200 mg polvo para solucién para perfusion).
NO DISPONIBLE ACTUALMENTE EN NUESTRO CENTRO, EXCEPTO EN ENSAYOS CLINICOS.
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Sulfato de
protamina

(5P)

1. Reversion de
heparina no
fraccionada (HNF) en
cirugia, circulacién
extracorpérea o
dialisis.

2. Tratamiento de
hemorragias
producidas por
heparina.

3. Reversion de
heparinas de bajo peso
molecular (HBPM),
aunque en éstas
neutraliza la accién
anti-lla, pero no bien la
anti-Xa.

HBPM I Tiempo de vida media (h)

BEMIPARINA 5,
DALTEPARINA |2
ENOXAPARINA I
NADROPARINA | 810
TINZAPARINA 1S

4

Ho_s,r).'[‘.ilLf)_Lh_
vRocio

Heparina no fraccionada. Tiempo transcurrido desde la administracion < 15 minutos: 1 mg de
sulfato de protamina (0,1 ml de solucién inyectable) por cada 100 Ul de heparina a neutralizar.
Tiempo desde la administracién > 15 minutos, se reducira la dosis, hasta llegar a la mitad cuando el
tiempo transcurrido sea de 30 minutos.

Tiempo > 30 minutos: 0,5 mg de SP por cada 100 Ul de heparina y asi sucesivamente.

No debe administrarse en una sola dosis mas de 50 mg de SP (5 ml de solucion inyectable).

Advertencia: dosis excesivas pueden prolongar el tiempo de coagulacién puesto que el sulfato de
protamina por si mismo posee actividad anticoagulante (sobre todo por efecto antiplaguetario).

En Circulacion extracorporea, donde hay que neutralizar grandes cantidades de heparina, la dosis se
debe controlar mediante pruebas de coagulacién: tiempo parcial de tromboplastina activada (TTPA) o
tiempo de coagulacién activado (ACT), realizadas de 5 a 15 minutos después de la administracion del
SP y repetirlas segun necesidades.

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM). Generalmente se recomiendan 10 mg de SP (1 ml) para
neutralizar, aproximadamente, cada 1.000 Ul anti-Xa de HBPM administrada. Aunque la protamina
neutraliza las distintas HBPM en distinto grado, en caso de sobredosis deben consultarse las
recomendaciones del fabricante (segun fichas técnicas):

* Enoxaparina: 1 mg de protamina neutraliza el efecto anticoagulante de 100 Ul (1 mg) de enoxaparina

sbdica; igual proporcion se usa para Tinzaparina (1 mg de SP para cada 100 Ul).
*Bemiparina: El SP produce un descenso parcial de la actividad anti-Xa durante las 2 horas siguientes

a su administracion intravenosa, a una dosis de 1,4 mg de SP por cada 100 Ul anti-Xa administradas.
* Nadroparina: 0,6 ml (6 mg) de SP neutralizan aproximadamente 950 Ul anti-Xa de nadroparina.

l» Dalteparina: 1 mg de SP neutraliza parcialmente el efecto de 100 unidades (anti-Xa) de dalteparina.

En el caso de heparinas de bajo peso molecular (HBPM), con vida media mas larga y administracion
subcutanea, se recomienda que cuando haya pasado mas de una vida media de la HBPM se divida en
dos la dosis calculada de SP y administrar en inyecciones intermitentes o en perfusion continua.

Ejemplo: para 60 mg de enoxaparina bastan 30 mg de SP a partir de transcurridas 4 horas de su
administraciéon SC.

Vidas medias de las HBPM via SC (segun FT del SP): ver tabla adjunta
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Desmopresina
Viales: 4 mcg.

Pacientes con
hemofilia A leve vy
enfermedad de Von
Willebrand.

En casos excepcionales
pueden tratarse formas
moderadas.

En caso de tratamiento

preventivo, la
administracion debe
realizarse

inmediatamente  antes
del acto quirurgico (Ficha
técnica).

s
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Se recomienda la administracion lenta mediante perfusién intravenosa de 0,3 mcg/kg de peso corporal
en adultos y niflos de méas de 10 kg de peso, diluido en 50-100 ml de solucion salina fisiologica, durante
15-30 minutos.

Si se obtiene un efecto positivo, la dosis inicial puede repetirse 1 6 2 veces MAXIMO en intervalos de 6-
12 horas.
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Anexo 2. Tromboelastometria rotacional (ROTEM®).
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Es un método viscoelastico para valorar la coagulacién de forma global e inmediata. Por
ello es preferible al estudio de coagulacion convencional en la hemorragia masiva, que
suele asociar coagulopatia un alto porcentaje de casos.

Trazado de ROTEM subrayando los conceptos de tiempo de coagulacion (CT),
maxima firmeza (MCF) y lisis (ML) del coagulo.

fibrinolytic enzymes,
fibrinolysis inhibitors,
FXII

platelets,
fibrinogen,
colloids

coagulation factors,
anticoagulants, FDPs,
tissue factor expression

alpha-

maximum clot
firmness (MCF)
[mm]

maximum lysis (ML) [96]

™., clot lysis index 30 or
*, 60 (CLIZ0; CLIGOD) [%]

clot firmness [mm]

A10 = amplitude 10 min after CT [mm]',.“'.

ﬁ coagulation time (CT) [s]
‘ clot formation time (CFT) [s]

run time [min]

Fig. 1 ROTEM-tracing, parameters and influences: every square is 10 min on the horizontal axis.
a-angle: slope of tangent at 20 mm amplitude; CT (coagulation time): time until start of clot formation
(detection of a clot firmness of 2 mm); CFT (clot formation time): increasing polymerisation of fibrin and
beginning interaction between fibin(-ogen) and platelets (time between detection of a clot firmness of 2
and 20 mm); MCF {(maximum clot firmness): interaction between fibin{-ogen) and platelets; CLI (clot
lysis index): physiological lysis within 60 min < 15% of MCF

DIAGRAMA DE FLUJO BASADO EN EL EXTEST

>110sg

Al0<45mm Al0=45mm

%,

MCF<36mm MCI_::-SEmm

AlD
fibtest<l1lmm

Szsa
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ALGORITMO DE “TERAPIA GUIADA” O MANE]JO INTEGRADO DE LA
COAGULOPATIA DE LA HM MEDIANTE TEST CONVENCIONALES +
VISCOELASTICOS COMBINADOS

ALGORITMO DIAGOSTICO - TERAPEUTICO CON Clot-Pro®

Altera(:lor? de la coagulacién  Alargado < CT 3 . 1 Ly30 = Aumentado = ¢Hiperfibrindlisis? Wa\zR (38

-

2 MCF - Disminuido

SANti-vitk? l
l ECA-test RVV-test
vitK
CcCP CT ECA-t>CT RVV-t CTRVV-t> CT ECA-t
Plasma Inhibidores directos de Inhibidores directos
No corrige la trombina delF Xa
. - Edoxaban
ComiE ¢;Déficitde - Dabigatran: - Apixaban
! factores? Idaricizumab - Rivaroxabdn
' ZInhibidor?
l \ _ - Argatroban CccpP
Presencia de DIEETIEED Parar perfusion +? Andexanet alfa ?
heparina Factores
Bethesda ?
Sulfato de sthesda
Protamina l

EViilc, FEIBA, rFVil

- — -

- . —

Corrige ——» Ac. Tranexamico

Déficitdefibrindgeno
Fibrinégeno
Sospechade

trastorno plaguetario/
antiagregantes

}

PFA- 100
Pool de Plaquetas

Sitodo dentro de los valores normales:
PFA- 100 y dosificacién FXIlI

VALORES NORMALES DE LOS PARAMETROS DE ClotPro® Y CUT-OFF PARA LA
DETECCION DE NIVELES SIGNIFICATIVOS DE ACODs EN PLASMA

VALORES NORMALES Clot-Pro®:

CT [s] CFT [s] A5 [mm] A10 [mm] A20 [mm] MCF [mm] ML [2%]
EX-test 38-65 42-93 39-58 47-64 52-67 53-68 2-12
(35-87) (40-115) (36-61) (46-67) (51-70) (51-70) (1-12)
55-87 6-21 7-23 8-25 g-27 0-2
FIB-test (47-92) n.d. (5-23) (6-26) (7-28) (9-31) (0-3)
AP-test 44-76 46-118 36-59 46- 65 51-67 51-67 2-13
(44-81) (37-125) (33-61) (42 - 66) (48-70) (50-70) (2-13)
IN 139 - 187 52-139 32-53 41-61 48 - 65 49 - 65 1-1
-test (138 - 191) (47 - 148) (31 - 55) {41-63) (47 - 66) {49 - 67) 1-12)
HI 141 - 185 47 - 108 36 - 56 45 - 61 49 - 65 49 - 65 2-13
-test (135 - 191) {42 -117) (35 - 64) {44 - 65) (48 - 68) (48 - 68) (1-14)

Table 2 Sensitivity and specificity of clotting time cut-off values for the detection of pre-specified plasma direct oral

anticoagulant (DOAC) concentrations,

Dabigatran Apixaban
Plasma =50 =100 =50
concentration;
ng.ml ™’
Ecarin clotting =315 N/A
time; s
Russell's viper N/A
venom
clotting
time; s
Sensitivity; % 100% 92% 80%
(95%CI (95%CI (95%Cl

Edoxaban
=100 =50
67% 100%
(95%CI (95%CI1

Efecto de
Rivaroxaban
>100 >50 >100 los ACOD
sobre el
Clot-Pro®
=188 =194
100% 0% 100%
(95%CI (95%CI (95%ClI

Comision de Transfusiones y Hemoterapia
HUVR



Junta de Andalucia
Consejeria de Salud y Consumo

Anexo 3: Escala TASH

VARIABLE VALOR PUNTOS | SCORE
Hb (gr/dl) <7 8
<9 6
<10 4
<1 3
<12 2
Exceso de base - 10 4
-6 3
-2 1
TAS <100 4
<120 1
FC > 120 2
Liquido libre intraabdominal (FAST) 3
Fractura pelvis inestable 6
Fractura fémur abierta o luxada 3
Mujer 1

TASH

PROBABILIDAD DE TRANSFUSION MASIVA

TASH P
1-8 <5%
9 6%
10 8%
11 11%
12 14%
13 18%
14 23%
15 29%
16 35%
17 43%
18 50%
19 57%
20 65%
21 71%
22 7%
23 82%
>24 > 85%
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Anexo 4. Seguimiento del Protocolo de Transfusion Masiva. Control y reposicion de
farmacos (remitir al Servicio de Farmacia antes de las 24 horas post-activacion del
PTM)

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellidos:

N@ Afiliacién / NUHSA:

Ntmero de Historia: PEGATINA IDENTIFICATIVA

Edad:

Peso:

INDICACION CLiNICA (Marcar)

ACTIVACION DEL PNT DE TRANSFUSION MASIVA (PTM):
(hemorragia que amenaza la vida y requiere transfusion urgente y masiva de hemoderivados)

HEMOCOMPONENTES TRANSFUNDIDOS (marcar si solicitado y transfundido)

TRANSFUSION DEL PRIMER PACK DE HEMOCOMPONENTES

UTILIZACION DE MEDICAMENTOS PROHEMOSTATICOS (marcar los usados y dosis)

FIBRINOGENO COMPLEJO PROTROMBINICO

ROTEM mostrando A10 FIBTEST<12 mmy/o 15 mm | Paciente  sangrante en  tratamiento

en Hemorragia obstétrica anticoagulante, sin esperar resultados
ROTEM y/o INR.

Fibrin6geno<2 g/I (laboratorio, método de Clauss). Pacientes en los que persiste coagulopatia y

sangrado a pesar de administracién de
fibrin6geno y/o plasma (politransfundido)
y presentan ROTEM con EXTEST CT> 80 s.
0 INR >1,5.

Dosis empleada: U.L

DOSIS: ......cc.cceveevveeeeee. Gramos

OTRA MEDICACION ADMINISTRADA:

= ACIDO TRANEXAMICO: ................ mg.
Paciente sangrante politraumatizado y hemorragia postparto

Hiperfibrinolisis (ROTEM mostrando EXTEST CLI (clot lysis index) <85% dentro de 60 min.
elevacion dimeros D.
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IAdministrar inmediatamente 1 g. [V en 10 minutos a todos los pacientes sangrantes traumatizados,
seguido de la infusion continua de 1 g. en 8 horas. En la hemorragia postparto, se administra 1 givy se
repite en 30 minutos si la paciente sigue sangrando. Diluir en 100 ml de s. fisioldgico.

=  VITAMINAK: .....cccoevncinsnnnnens MG
Paciente anticoagulado con acenocumarol 6 warfarina: administracion de 10 mg de vitamina K [V
sin esperar resultado de estudio de coagulacion.

=  FACTOR VIIa: ......ccccvemnnnnsnessennnnns MG
Su administracion debe de ser EXCEPCIONAL, deben cumplirse TODAS ESTAS 3 CONDICIONES:
Sangrado persistente que no cesa con la administracién de hemoderivados y/o fArmacos anteriores,
cirugia y/o radiologia intervencionista de control de dafios y

1. Fibrin6geno > 2 g

2. Recuento plaquetas >50.000 y

3.pH>7,20

Dosis inicial: 90 mcg/Kg

OBSERVACIONES
(ADMINISTRACION ADICIONAL DE UN 22 ¢ 3er PACK, DOSIS DE MEDICAMENTOS...)

FACULTATIVO PRESCRIPTOR

Nombre y Apellidos:

Firma:

Fecha: SERVICIO:
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ANEXO 5: Peticién de Tromboelastograma y PFA-100
DG PTTAL
.IH[-'I'HH?.FI!'. -
'HLmrgen del Rocio

dunta Vanragerin e edund
de Andaluciz | ¥remim

LABORATORIO DE URGENCIAS (1 planta Edif. Laboratorias) I

ETHIWETA

DATOS SOUCTANTE ETHIUETA IDENTIFICATIVA DEL PACIENTE LUMGED D
BARRAS

FECHA: o
MILESTRA

DRDRA: .

[HET n7-T o

TUFND CONTACTO: .

SOLICITUD TROMBOELASTOGRAMA: TUFNO CONTACTO: 756525 (FEA Lab. Urgencias 28h) ) 788718

TIFO DE INTERVENCION: Cirugia l'.'il'dl-‘bCﬂD Trasplante Cardaco |:| Trasplante Hepdtica |:|
Anbgregacion: I'-h:h|:| Fnlrtraumatl.zadn:hl:' Hemonragia Uh:tttrll:Il:l Frocedimiento imasivo I:l

T [ 1 — Paciente con ACOOs y hemorragia critica |:|

Iredicar SO0 w0 e e

Observaciones:.. ..o

TIPG OE MUESTEA: I bubén da cirato [bapdn caleciba)], 1 fubo da EDTA [bapdn morede) Tida petickin de shtudio de romibnslastogrema dalsard
I anrrpa i de soiefud de eddudio de coopulosdn compleis pbrmograme,

SOLICITUD DE SCREENING DE HEMOSTASIA PRIMARIA [PFA): TUFMNO CONTACTO 726533

MOTVO PARA LA SOLICTUD:
O IND-1: Pacientr GOggnte con =ospecha de trastorno de b hemaostasia primaria {tres drugla extracompsdrea,
pciente con IRC grave, paciente con sangrado persisterde ireplicado ¥ plaquetas y estudio de coagulacidn normal)

= IND-2: Paceente ankiagregade que ha sufride un evento trombotios agudo grave (SCACEST, ACVA sguémica,
trombesis de stent) y que tiene una adberencia comrecta al tratamiento (o omisicn ni okidos de dasis) para descartar
la refractariedad al tratamients antagregante.

T IND-3: Padents que requiene un procedimiento inasivo o una dnugla de alto respo hemorrdgios no demorable ¥

en que haya dudas de un pasible efecto residual de wn tratamiento antiagregante no suspendida prevamente de
farma adecuada.

5 se trata de un padente antagregada, indigue el tirmaco/s:

O axs [ CLOADOEREL ¢ PRAELGHAEL

TIPD DE PMUES TRA: I tuboy de cRralo [Eapin celmdre]l 42 recomianda basaperte m maso con crlados, evRands o de tubs eumiften.
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ANEXO 6: ACTIVACION PROTOCOLO TRANSFUSION MASIVA HG

Segun la intensidad de la reanimacién (transfusion 4 CH en 1 hora), la pérdida sanguinea
externa (de 150 ml/min durante 10"), TASH score 18 (anexo 3) o indice de shock (FC/PAS> 1).

Llamar a Banco de Sangre 313200/313272/313269
Identificacién y localizacién del paciente por FEA responsable.
Enviar muestras a Banco de Sangre (pruebas cruzadas) y a Laboratorio de Urgencias (HG, BQ,
COAG y ROTEM junto con peticion: Anexo 5. Pag 33). Afadir PFA si paciente antiagregado.

RESUCITACION INICIAL MIENTRAS
LLEGA EL 1¢r PACK:

Diagnéstico del foco.

A B,C D, E.

Minimo 2 vias periféricas 18G. 1er PACK
Fluidoterapia y Hemodinamica: 4 CH
cristaloides balanceados, NA precoz, 2 PF
hipotensién permisiva. 1PLT

CONTENIDO DEL PACK HEMOSTATICO
(frigorifico Quiréfano de Urg 22 planta):

4 gr. de fibrinégeno
2.000 Ul CCP
4 gr. de acido tranexamico

Comenzar con pack hemostatico segun
escenario o “terapia guiada”.

Persiste sangrado

22 PACK

4 CH
2 PFD

Persiste sangrado

TERAPIA GUIADA por ROTEM, PFAy

Valorar envio 3¢r PACK

gasometrias —————p| Considerar uso empirico de rFVila y FXIII

ANALITICA EN HEMORRAGIA MASIVA

Pruebas cruzadas (A BANCO DE SANGRE): 1 muestra
si tiene historia en Banco, solicitar una 22 si no la tiene.
Analitica urgente (A LABORATORIO DE URG): HG, BQ,
COAG.
Gasometrias seriadas: (gasometros en Box Emergencia,
UCI y URPA 12 planta).
ROTEM seriados (A LABORATORIO DE URG):
Bioquimico de guardia 756525 (peticion especifica: Anexo
3--, pag --)
Pruebas de funcién plaquetaria (PFA): Hematdlogo de
guardia 756533. Solo en caso de sangrado activo a pesar
de tratamiento etiolégico y TEM normal. Muestra: 2
citratos de 2.7 ml al Laboratorio de Urgencias EN MANO
CON CELADOR.
Factor-Xlll funcional: Lu-Vi, horario de mafiana, tras
consulta con Coagulacion (758719) en caso de sangrado
persistente con todo lo anterior normal.
TODAS LAS PETICIONES PUEDEN SER EN PAPEL EN CASO DE
EMERGENCIA

Cesa sangrado

l

Llamar a Banco (313200) y
desactivar PTM

Cesa sangrado

SI ROTEM y PFA sin ALTERACIONES:

(offlabel).

TERAPIA GUIADA POR
OBJETIVOS

PAS 90 mmHg.

Hb 9 g/dL.

Temperatura 36°C.

pH>7.2.

Calcemia > 0.9 mmol/L.
Glucemia < 180 mg/dL.
Fibrinégeno >2 g/dL.
Plaquetas> 50.000/uL.

Test viscoelasticos (ver texto).
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ANEXO 7: ACTIVACION PROTOCOLO DE TRANSFUSION MASIVA HRT

Segun la intensidad de la reanimacién (transfusion 4 CH en 1 hora), la pérdida sanguinea
externa (de 150 ml/min durante 10"), TASH score 18 (anexo 3) o indice de shock (FC/PAS> 1).

Llamar a Banco de Sangre 313200/313272/313269
Identificacién y localizacién del paciente por FEA responsable.
Enviar muestra a Banco de Sangre (pruebas cruzadas) y a Laboratorio de Urgencias (HG, BQ,
COAG y ROTEM junto con peticion: Anexo 5. Pag 33). Afladir PFA si paciente antiagregado.

TERAPIA GUIADA por ROTEM, PFA y
gasometrias
Valorar envio 3¢r PACK

ANALITICA EN HEMORRAGIA MASIVA

RESUCITACION INICIAL MIENTRAS LLEGA EL
1er PACK:
Administrar 1 gr de Acido 1erPACK
Tranexamico en bolo +1gren pcen 8 CONTENIDO DEL PACK HEMOSTATICO
~ h+4grFibrinégeno empirico 4 CH (frigorifico del BOX Emergencias):
Diagndstico del foco. 2 PFD
A /B C,D,E. Lo,
Minimo 2 vias periféricas 18G. 1PLT 4 gr. de fibrinbgeno
Fluidoterapia y  Hemodinamica: cristaloides 2.000 Ul CCP
balanceados, NA precoz, hipotension permisiva (si 4 gr. de &cido tranexamico
no TCE grave).
Comenzar con pack hemostatico hasta “terapia
guiada”.
: Cesa sangrado
Persiste sangrad &
22 PACK l
4 CH Llamar a Banco (313200) y
2 PFD desactivar PTM
Persiste sangrado
\ Cesa sangrado

\

SI ROTEM y PFA sin ALTERACIONES:
Considerar uso empirico de rFVIla y FXIII

(offlabel)

Pruebas cruzadas (A BANCO DE SANGRE): 1 muestra si tiene
historia en Banco, solicitar una 22 si no la tiene.

Analitica urgente (A LABORATORIO DE URG): HG, BQ,
COAG.

Gasometrias seriadas: (gasémetros en Box Emergencia, UCly
URPA 12 planta).

ROTEM seriados (A LABORATORIO DE URG): Bioquimico de
guardia 756525 (peticion especifica: Anexo 5, pag 33)

Pruebas de funcién plaquetaria (PFA): Hematdlogo de
guardia 756533. Solo en caso de sangrado activo a pesar de
tratamiento etioldgico y TEM normal. Muestra: 2 citratos de 2.7
ml al Laboratorio de Urgencias EN MANO CON CELADOR.
Factor-XIll funcional: Lu-Vi, horario de mafiana, tras consulta
con Coagulacién (758719) en caso de sangrado persistente con
todo lo anterior normal.

TODAS LAS PETICIONES PUEDEN SER EN PAPEL EN CASO DE
EMERGENCIA

TERAPIA GUIADA POR

PAS 90 mmHg (120 si TCE
grave asociado).

Hb 9 g/dL.

Temperatura 36°C.

pH >7.2.

Calcemia >0.9 mmol/L.
Glucemia < 180 mg/dL.
Fibrinégeno >2 g/dL.
Plaquetas > 50.000/pL.
Test viscoelasticos (TEM)
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ANEXO 8: ACTIVACION PROTOCOLO DE TRASFUSION MASIVA HM

e Sangrado = 1000 ml activo + inestabilidad hemodinamica y/o sintomas neurolégicos

« ACTIVACION EN 313200/313272/313269

¢ Identificar paciente y localizacion por FEA responsable

Hasta 2 L. de CRISTALOIDES mientras
llega pack. 2 vias periféricas minimo
18G de preferencia en flexuras

ACIDO TRANEXAMICO 1 g IV 10, repetir en

30 min. si continua el sangrado

Para sacar muestras, desechar 8 ml si
se sacan de via

Calentador para todos los fluidos 12 PACK
No perder tiempo con via DETECTAR COAGULOPATIA:
central/arteria. 4 CH Test coagulacién seriados
TERAPIA GUIADA POR ROTEM, 2 PFD (45 min.) y ROTEM (15 min.)
PFA Y GASOMETRIA VENOSA 1 PLT VALORAR: FIBRINOGENO,
TAN PRONTO COMO SEA CCP y Factor VII activado*
POSIBLE
Persiste sangrado
29 PACK Cesa sangrado
4 CH | 1
2 PFD Llamar a Banco (313200) y
Persiste sangrado desactivar PTM
VALORAR 32 PACK
IDENTIFICAR CAUSA HPP

ANALITICA EN HEMORRAGIA MASIVA

GASOMETRIAS VENOSAS SERIADAS.

GASOMETRO URPA.

Guiar reanimacién por lactato <2 y Hb = 9g /dl
HEMOGRAMA (EDTA morado 5 ml),

ESTUDIO DE COAGULACION (CITRATO 1.7 ml)
ROTEM (CITRATO azul 5 ml)

BIOQUIMICA (SUERO verde 5 ml)

TIPAJE (EDTA morado 6 ml) (2 sé6lo en caso de no tipaje
previo)

ROTEM (tromboelastograma)

Solicitud en quiréfano. Se avisa en 756525 (24 h)
Pruebas de funcién plaquetaria (PFA)

Hoja de consulta con 2 citratos de 5 ml. Transporte con
celador a 52 pl. Edificio laboratorio. Hematélogo de
laboratorio 756533. En caso de sangrado activo a
pesar de tratamiento etiol6gico y ROTEM normal.

TODAS LAS PETICIONES PUEDEN SER NO
ELECTRONICAS EN LA EMERGENCIA

VALORAR: atonia uterina, retencion restos, desgarro vaginal
(REVISION CAVIDAD) Y coagulopatia (coagulaciéon y TEM).

ESCALONES DE FARMACOS EN ATONIA:

12 OXITOCINA 10 UI + PC de 30 Ul en 500 ml en 2 horas

22 METHERGIN 0.2 mg IM (2 dosis espaciadas 15 min.)

32 CARBOPROST 250 microg. IM (2 dosis igual anterior)

Si uterotoénicos inefectivos: Balon de Bakri, Suturas de B-
Lynch, embolizacién o histerectomia.

COAGULOPATIA PRECOZ: Desprendimiento placentario, y
embolismo LA. También en sangrados a partir de 1500 ml
Valorar 4 g IV de Fibrindégeno empirico.

Implicacion precoz del personal mas experto de
anestesia y obstetricia. Control tiempos (Anestesia)

*Fibrinégeno, Complejo protrombinico y Factor VII
activado en frigorifico de URPA. De preferencia guiados

or ROTEM
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Anexo 9: Activacion PROTOCOLO TRANSFUSION MASIVA en Hospital Infantil
e Segun la pérdida sanguinea > 10% volemia en 10" (> 2-3 ml/kg/min; si >50 kg 150 ml/min), la
intensidad de la reanimacioén (transfusion >4 CH en 1 h) o nivel IIl y IV escala ATLS

e Llamar a Banco de Sangre 313200 (313269-313272)

e Identificacion y localizacion del paciente por FEA responsable.
e Enviar muestra a Banco de Sangre (pruebas cruzadas; 2 si es primera vez) y a Laboratorio de
Urgencias con BOLSA AZUL (HG, BQ, COAG y TEM junto con peticiéon) y EABy en gasémetro

RESUCITACION INICIAL MIENTRAS er
LLEGA EL 1er PACK 1erPACK
HEMOCOMPONENTES: (0 Negativo 2:1:1; en paciente politraumatizado se puede 1:1:1)
- Diagnéstico del foco.
- ABCGDE. -Peso <45kg: 12 20 ml/kg de concentrado de hematies (x2) +

- Minimo 2 vias periféricas max 22 20 ml/kg de plasma descongelado +

;?li%re. 2 20 ml/k SSF 32 10 ml/kg de plaquetas (alternar paquetes de TM
- uidoterapia ml/kg con 0 con y sin plaquetas)

Plasmalyte.
- Hemocomponentes solo son

-Peso> 45 kg: 4 CH: 2 pool de plasma descongelado: 1 pool de

compatibles con SSF o Plasmalyte plaquetas. Si es posible usar calentadores para evitar hipotermia

- Contemplar cirugia de control de

PACK HEMOSTATICO (22 nevera UCIP 12 planta HI) incluye: 4cido tranexamico 4 gr; fibrinégeno 4gr; CPP 2.000 Ul
-Ac. tranexamico: a todos los politraumatizados y pacientes con evidencia de fibrinolisis (DD elevados y/o EXTEM ML >15%
en Clot pro). Dosis: 15 mg/kg iv en 10 min. En el trauma administrar lo antes posible (< 3h tras trauma) y continuar con
perfusion 2 mg/kg/h al menos 8h o hasta que cese el sangrado.

-Fibrinégeno: administrarlo precozmente si fibrinogenemia <1,5 g/l o FIBTEM-test A10 <7mm en Clot Pro.

Dosis: 50 mg/kg iv. Administrar ac. tranéxamico antes de administrar fibrindgeno.

-Complejo protrombinico (ILVILIX,X): en nifios anticoagulados sangrantes (revertir el efecto de anticoagulantes orales
antivitK) o politransfundidos con EXTEM CT> 80seg y/o INR >1,5. Dosis: 25-40 Ul/kg.

SI PERSISTE HEMORRAGIA:
— Considerar FVIlay FXIII (no |
Persiste sangrado estdn en el pack) Cesa sangrado
22 PACK Llamar a Banco 313200 y
CH desactivar PTM
PFD
\ TERAPIA GUIADA POR OBJETIVOS
Persiste sangrado Cesa sangrado - Lactico <2 mmol/L
- Satv > 70%
- Hb > 8 g/dL. (Pondria 9 para
unificar criterios)
- Temperatura central >352°C.
— - - pH>7.2.
Terapia guiada por TEM y gasometrias - Calcemia > 0.9 mmol/L.
Valorar envio 3¢er PACK: CH + PFD + PLT - Glucemia < 180 mg/dL.
- Fibrin6geno > 2 g/dL.
- Plaquetas > 50.000/uL
(>100.000 en TCE grave).
- Testviscoelasticos
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ANEXO 10. PROTOCOLO DE TRANSFNUSIC')N MASIVA DEL
HOSPITAL MUNOZ CARINANOS

ANALITICA EN HEMORRAGIA MASIVA

Pruebas cruzadas (A BANCO DE SANGRE): 1 muestra si tiene
historia en Banco, solicitar una 22 si no la tiene.

Analitica urgente (A LABORATORIO DE URG): HG, BQ, COAG.
Gasometrias seriadas: (GasGmetroen ).

TEM seriados (A LABORATORIO DE URG): Bioquimico de
guardia 756525 (peticion especifica: Anexo 3)

Pruebas de funcion plaquetaria (PFA): Hemato6logo de guardia
756533. Solo en caso de sangrado activo a pesar de tratamiento
etiolégico y ROTEM normal. Muestra: 2 citratos de 2.7 ml
Factor-Xlll funcional: Lu-Vi, horario de mafiana, tras consulta con
Coagulacién (758719) en caso de sangrado persistente con todo
lo anterior normal.

TODAS LAS PETICIONES PUEDEN SER EN PAPEL EN CASO DE
EMERGENCIA
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ANEXO 10. PROTOCOLO DE TRANSF}JSIC')N MASIVA DEL
HOSPITAL MUNOZ CARINANOS

e EIPTM activo es la Version 9 que se adjunta.

e En este procedimiento se contempla 1 Pool de plasma inicial. Reclamar el
segundo en el segundo pack si se estima oportuno.

e Estos placientes deben derivarse al Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Macarena o Valme tan pronto como sea posible.

9

ACTIVACION PROTOCOLO TRASFUSION MASIVA:
MEDICO RESPONSABLE O EN QUIEN DELEGUE

Llamar Banco de Sangre del HEC (316482/612508)

. Indicar localizacion, nombre, cama y numero de historia del paciente.

Cumplimentar y enviar solicitud de Banco de Sangre del HEC. (Indicar en plan uso de Emergencia).

* Adjuntar a la solicitud de Banco de Sangre una muestra del paciente en EDTA (tubo de hemograma) con
el nombre y numero de historia del paciente

CELADOR AREA/PLANTA DEL PACIENTE DEL HEC ES
- R geida de b entes en el banco y CELAD0R
transporte a plania del paclente. URGENC‘P‘
- Envio de muestras del paciente a Laboratorio/Banco F.S una AD
- geda de v en PR“OR‘D

BANCO DE SANGRE
(AVISA SUPERVISION)
4 Concentrados Hematies (CH)
1 Pool plaquetas (PLQ)
1 Plasma fresco descongelado (PFD)

—)

SUPERVISION LABORATORIO/URGENCIA DEL HEC
(612502/612503)

Activar el transporte urgente de 20 h a 8 h. El transportista se dirigird
directamente a HUVR. Recoger (4 unidades de 0 RhD Negativo, 1
plasma AB, 1 pool PLT). (La nevera esta en HUVR).
Avisar al hematélogo. Busca Hematologia HEC 8h-15h: 614856,
Busca Hematologia Guardia: 756533
Acceso medicacién nevera de farmacia de 20:00 a B:00 h Supervisor de
puardia (Liaves ENCARGADO DE CELADORES 620238/630586752)

Persiste sangrado

BANCO DE SANGRE

'

acH _—)
1PFD

Persiste sangrado cesa sangrado

Valorar envio 3 Packs

MEDICO RESPONSABLE
Desactivar PTM
(4 CH, 1PLT, 1PFD) (Llamando al banco del

sangre del HEC, 612508)

*Hay un con 3 g de Fibring 4gdeT

MEDICO RESPONSABLE O EN QUIEN DELEGUE

Valoracion Médica de iento Ac. amico, Fibril ¥

= de plejo P lco (CCP)*, bt
Cumplimentar solicitud de boel grama (TEG) y avisar a ANALISTA de
guardia en el Hospital Virgen del Rocio (756525/758718)

Sanda 5 ken Blak sir ia en el Kanban de UCI,

Enwiar solicitud y muestras al laboratorio del HEC para transportarse al HUVR
(TUBOS ¥ PETICION CORCHO INFORMACION UCI)

1° 2° 30
2 x citrato 1 x Heparina litio 1 x EDTA
e o 8
v ¥

en la nevera de Farmacia

y 2.000 U de Complejo Protrombinico en la nevera de la UCI y otro

** Hay dos viales de 2.5 mg de idarucizumab en la nevera de Farmacia del HEC

De 8:00 a 20:00 h hay personal técnico diariamente en Farmacia; de 20:00 a 8:00 h es el Supervisor de Tarde/Noche guien puede
acceder a Farmacia a retirar medicacion en caso de necesidad
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1. Teléfonos de interés:

e TELEFONO BANCO TRANSFUSION MASIVA HEC: 316482

e TELEFONO BANCO DE SANGRE RUTINA: 612508

¢ TRANSPORTE URGENTE: 664708475

e Otros teléfonos:

Laboratorio HEC-19: 316481 (laboratorio)

Supervisor de laboratorio HEC (8 a 15 horas): 612502
Supervisor de guardia HEC: 612503

Busca de hematologia HEC (hemogramas, DD, banco de sangre):
614856/756536

Busca de anilisis HEC (resto de pruebas TEG): 756525/758718

Banco de Sangre Hospital Universitario Virgen del Rocio: 313272,
313269,

Busca UCI HEC: 620239

Busca Medicina Interna HEC: 620234/620228

Busca Radidlogo HEC: 612513

Busca RVI (radidlogo vascular intervencionista periférico): 756577

2. GESTION DEL TRANSPORTE URGENTE DEL HEC A
HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO Y VICEVERSA

e Teléfono Transporte Urgente : 664708475
e Activacion:

De 7 a 19 horas: Activan los Técnicos de Banco de Sangre
De 19 a 7 horas: Activa Supervisor de Guardia

44

Comision de Transfusiones y Hemoterapia
HUVR



1y

Junta de Andalucia Hospital
Consejeria de Salud y Consumo VROCiO

RESPONSABILIDAD DEL SERVICIO QUE ACTIVA
(FACULTATIVO/ENFERMERIA/CELADOR)

FACULTATIVO:

¢ Llamara al Banco de sangre activando el procedimiento de hemorragia
masiva (puede delegar).

e Realizar solicitud de banco de sangre indicando en plan de uso EMERGENCIA,
solicitando 4 concentrados de hematies, 1 pool de plaquetas y 1
concentrado de plasma.

e Si banco indica que el paciente no tiene historia, se cumplimentara cuando se
pueda una segunda solicitud indicando TIPAJE Y ESCRUTINIO.

e Por parte de su médico responsable se solicitara el fibrindégeno o factores que
se consideren oportunos (en farmacia hay una nevera con 3 gr de fibrinégeno,
4 de tranexamico y 2000ui de Concentrado de complejo protrombinico).

e No disponemos de TEG o coagulometros en el HEC, las muestras se enviaran al
HUVR Manuel Siurot tan pronto como sea posible.

e Extraer muestra (tubo EDTA, tapén morado) para peticion de banco y
firmar la peticion.

e La muestra a extraer sera un tubo de EDTA (hemograma, tapén morado) con
la identificacion del paciente (nombre y nimero de historia), firma de
extractor y codigo de peticion de banco de sangre.

e En caso de no tener historia en el servicio de Banco de Sangre, desde Banco se
indicara para recibir una segunda peticion de tipaje y muestra tan pronto como
sea posible para poder empezar a enviar sangre isogrupo.

e Se irdn mandando nuevas peticiones y muestras segun las vaya necesitando
Banco de Sangre.

CELADOR

e Los hemocomponentes serdn transportados de planta/UCI a Banco y
viceversa por el celador de planta o el que corresponda al area donde esta
el paciente.

e Esto tendra prioridad hasta cancelaciéon de la activaciéon del cédigo de
hemorragia masiva.
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- Activar transporte urgente para que desde el Banco de Sangre del Hospital
Virgen del Rocio se envie un pool de plaquetas, 1 plasma AB congelado y 4
unidades de hematies 0 RhD negativo. EL TRANSPORTISTA IRA
DIRECTAMENTE A HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO, MANUEL SIUROT. La
nevera ya esta en el Rocio, no hay que pasar por el HMC.

- Avisar al Hematdlogo. Su trabajo sera guiar en caso de duda y agilizar el
envio desde el HUVR si es necesario. Asi mismo, el hematélogo se asegurara
de la secuencia hematies y plasma y plaquetas es la adecuada (4:1:1 durante
el proceso).

BANCO DE SANGRE Y LABORATORIO:

- EL LABORATORIO DARA PRIORIDAD A ESTO HASTA QUE SE PARE EL
CODIGO DE HEMORRAGIA MASIVA. Lo parara el médico responsable o en
quien delegue.

- Encender descongelador de plasma para atemperar.

- Avisar al Supervisor que corresponda segin horario. Facilitard el
transporte urgente y apoyara al técnico en la gestion de llamadas, envio y
recepciéon de muestras vinculadas con el PNT de hemorragia masiva hasta
que pare.

- Avisar al Banco de Sangre del Rocio para que tenga preparado 4
unidades de O RhD negativo, 1 plasma AB y 1 pool de plaquetas para
envio urgente. Recordar que si el paciente tiene historia en Banco si es
posible se respete el fenotipo Rh y Kell.

- Dar salida a 4 concentrados de hematies grupo O Rh(D) negativo
mientras se hace el grupo del paciente. Cuando se retiren las unidades si
no tenemos la peticién al menos debemos confirmar desde Banco en papel
o con el médico responsable el nombre, nimero de historia y fecha de
nacimiento del paciente.

- Sise consumen las 4 primeras unidades de hematies, se iran pidiendo nuevo
pool de plaquetas A o Oy de un pool de plasma fresco congelado AB a Manuel
Siurot.

- Abrirlaficha del paciente en edelphy para ver si tiene historia (en caso
contrario pedir urgente una segunda muestra de confirmacién), muestras
activas que nos ayuden y fenotipo Rh y Kell.

- Poner a descongelar plasma.
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- Serealizara el grupo sanguineo en tubo/porta para empezar a mandar
hematies compatibles tan pronto como se pueda. En pacientes sin
historia de banco no mandar salvo indicacién de hematologia isogrupo hasta
no tener una segunda muestra de confirmacion.

- Montar grupo y fenotipo Rh y Kell (este ultimo solo si el paciente no lo
tiene previamente)

- Se pondra a descongelar un segundo pool de plasma fresco.

- Si el paciente tiene antecedentes de EAI positivo intentar mandar las
unidades carentes del antigeno e informar al Hospital Virgen del Rocio para
que intente suministrarlas y/o pedirlas al centro de transfusion. Si no fuera
posible enviar las unidades que tengamos.

- En caso de EAI positivo de novo avisar al Hematélogo para decidir actitud y
montar panel tan pronto como sea posible. Sino es posible montar panel por
la premura empezar a cruzar bolsas para tenerlas preparadas urgente
mente y enviar las negativas. Mientras intentar respetar el fenotipo Rh
complemento y el Kell hasta donde se pueda.

- Si me bloqueo con el programa usar pegatinas de emergencia y rellenarlas.
Anotar codigo de las unidades enviadas, hora de envio y quien la porta en
libro de registro.

- La cadencia de transfusion seria:

4 CH, 2 plasma, 1 plaquetas
4CH, 1 plasma

4 CH, 2 Plasma, 1 plaquetas
Asi sucesivamente.

- EI PTM permanecera activo hasta que el médico responsable lo desactive.
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Anexo 11: Alertas de seguridad de la Organizacion Mundial de la Salud

1.Medicamentos de aspecto o nombre parecidos. A!°MS

2.ldentificacion de pacientes. A2 °MS

3.Comunicacién durante el traspaso de pacientes. A2°VS

4. Realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto. A*°Vs
5.Control de las soluciones concentradas de electrélitos. A°®°VS

6.Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales. A° °S
7.Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos. A7 °MS

8.Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion. A8 VS

9.Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la atencion

de salud. A°°MS
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