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“  el Conejo blanco 
preguntó  

 ¿por dònde empiezo? 

 empieza por el principio, 
y cuando llegues al 
final, entonces para 

 - le contestó con 
gravedad el Rey ” 

Carrol, 1863 



Consejo 



Mesa Redonda: Presente y futuro en cuidados, 

autotratamiento y urgencias en el paciente con 

Coagulopatias Congénitas  

Modera: Dra. Pilar Fernández Cuervo 
 

Atención y Cuidados del Paciente con Coagulopatias 

Congénitas 

Da A. Sánchez Martín 

Nuevos Fármacos en el tratamiento de las Coagulopatias 

Congénitas 

Dra. M.T. A ́lvarez Román  

Implicaciones del Paciente con Coagulopatias Congénitas 

en el autotratamiento Dr. A. Lavandeira Hermoso  

El paciente con Sangrado Crítico en Urgencias 

Dr. Manuel Quintana Di ́az  

 



si esperaís….. 



coagulopatías 

congénitas 







pero….. 



coagulopatías 

adquiridas 



...lo que sabemos 

del sangrado en urgencias 





paciente con sangrado crítico 

en urgencias  

paciente crítico que sangra en 

urgencias 



 

 
- Poco tiempo para tomar decisiones 

 

- Proceso dinámico 

 

- Dificultad diagnóstica 

 

- Dificultad en decidir la terapia más 
adecuada 

Por qué es un problema? 

 
 



escenarios……. 



Hemorragía en el paciente 

politraumatizado 

Hemorragia en en el paciente 

anticoagulado 

Hemorragia en otros pacientes 



 
Hospital Universitario La Paz. Madrid 

 

politrauma 



Un paciente traumatizado “resucitado” 
es aquel en el que se ha  
controlado el sangrado 

“Trauma Rules”-BMJ Publications, UK (Hodgets, Ed), 1997 





Cortesia Dr SR Leal 





Mecanismo Comentario 

EAC 1-Lesión vaso, exposición factor tisular y colágeno. 

2- Shock 

Pérdida y Consumo plaquetas y FVII 

Activación PC (Anticoagulación Sistémica) 

Dilución 1- Redistribución liquidos. 

2- Cristaloides y/o coloides. 

3- Transfusión CH/PFC bajas 

2 lit =40% coagulopatía;  

3 lit=50%; 4 lit =70% 

Dilución crítica tras 6 CH 

Hipotermia 1-Enlentecimiento enzimático 

2- Perdida activacion plaquetar FvW-GP IbIX 

5-10% descenso por cada ºC 

Muerte por sangrado incontrolable si < 32ºC 

Acidosis 
1- Disminución actividad Factores coagulación 

2- Disminución síntesis fibrinogeno y aumento eliminación 

50% con pH 7.2;  

70% pH 7.0;  

80% pH 6.8 

Fibrinolisis 1- Liberación tPA 

2- No liberación TAFI 

3- Inactivación PAI-1 

 

aPC (Hiperfibrinolisis) 

? 

• Deterioro procoagulante 

• Disfunción plaquetar 

• Activación endotelial 

Cortesia Dra MªJ Colomina 



Estrategia actual: Resucitación con control de daños 

 (Subgrupo de pacientes graves) 

 

  MULTIDISCIPLINAR 
 

 Minimizar reposición cristaloides y coloides 

 Hipotensión permisiva hasta postcirugia. (TCE. Médula. Embarazo) 

 Evitar hipotermia 

 Diagnóstico agresivo. Papel MDCT. eFAST (Damage control radiol.) 

 Reposición sangre y hemoderivados. Alta ratio 

 Utilización precoz plaquetas. (mimetizar sangre circulante) 

 Protocolos de TM (HM). Activación 

 Tratar coagulopatia precoz.(R. Hemostática) 

 Hemostáticos 

 Procoagulantes 

 Control acidosis. Hipocalcemia. 

 CCD Y Angioembolización. Otras técnicas (TEVAR. Torniquete) 

 Control respuesta simpaticomimética? 

 Individualizar? 

  

5% 

Dr Alted 





trauma = sangrado 



Problemas conceptuales 

• No todas los traumas son críticos 

• No todas los traumas son hemorragias críticas 

• No todas las hemorragias necesitan sangre 

• No todas las transfusiones tienen que ser masivas  

• No todos los politraumas precisan una TM 

• No hay estudios “contundentes” 

• Diferencias entre civil y militar 

• Hay peculiaridades de manejo “paísdependiente” 



      POLITRAUMA  

• 427 pacientes politraumatizados atendidos durante el año 2011  

Tipo de 

lesión  Destino final  

.El 20,1% de los pacientes ingresan en UCI  

Mecanismo  

Lesional   



 
Hospital Universitario La Paz. Madrid 

 

otros pacientes 





 
Hospital Universitario La Paz. Madrid 

 

anticoagulados 



Datos asistenciales 2011 

Nº PACIENTES ATENDIDOS :   104643  

Nº INGRESOS :  10479  (10.01%) 

       - SERVICIOS QUIRURGICOS : 1995 (19.03%) 

       - SERVICIOS  MEDICOS : 5760 (54.96%) 

       - UNIDADES DE CRITICOS : 2724 (25.9%) 



ANTICOAGULADOS 
13950 pacientes 

48% INR<1,8 

Complicación 
Menor 

75% (1046)  

Complicación 
Mayor NO mortal 

1,1% (15)  

Complicación 
Mayor MORTAL 

0,6% (8)  

Sin 
Complicaciones 
23% (325)  

73%

21%

6%

3,5-5,5 5,5-8,5 >8,5

42% INR 1,8-3,5 

10% INR>3,5 

    

 
Nº DE 

DETERMINACIONES 
DE INR 

 
Media INR 

 
RANGO 

 
MEDIA DE EDAD 
DE PACIENTES 

 
60.918 

 
1,2 

 
0,7 – 12, 8 

 

59  22 años 

 

 



…. en urgencias generales 



Características de los pacientes con hemorragia intracraneal* tratados 

con Octaplex® n=11 

Sexo n (hombre/mujer) 7/4 

Edad (años) (Media/Rango) 79 (71- 89) 

INR inicial (Media/Rango) 3,6 (1,5 - 9) 

Tiempo (minutos) hasta corrección total del INR 

tras Octaplex® Media (Rango) 
      51 (35 - 65) 

Tipo de lesión TC inicial (Marshal) 
Tipo II  7 (63,6%) 

Tipo III 3 (27,3%) 

Tipo IV I (9,1%) 

ESCALA HAS-BLED Alto (≥3): 6 pacientes 

ESCALA CHADS2 Alto (≥2): 8  pacientes  

Medio (1-2): 3 pacientes 

*Subdural, subaracnoidea, intraparenquimatosa. 

PACIENTES TRATADOS CON OCTAPLEX®    

TIEMPO HASTA EL TC CRANEAL INICIAL

11 11 184 65,45 56,280
TC CRANEAL

INICIAL

N Mínimo Máximo Media Desv. típ.

* 

* en minutos desde su llegada a urgencias 

INR tras administración de OCTAPLEX®  

Tratamiento conservador en siete pacientes tras corrección del INR. TC craneal control de forma programada en todos los casos.  
 No deterioro neurológico durante observación. Ninguna progresión de lesión inicial. 
 Ningún reingreso a consecuencia del traumatismo craneal tratado de forma conservadora. 
 Cuatro pacientes intervenidos tras corrección del INR sin fenómenos hemorrágicos transoperatrios o postoperatorios. 
 No hubo mortalidad en ninguno de los dos grupos. 

Dosis administrada OCTAPLEX®  500: 1000 a 1500UI por paciente 

(Indicada tras resultado del TC craneal precoz) 

SERVICIO DE URGENCIAS 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO EN PACIENTES ANTICOAGULADOS (enero 12) 





Mujer 
81 años 

FA permanente anticogulada 
con acenocumarol 

Niveles de INR de difícil 
control: se inicia Dabigatran 

150mg cada 24 horas vo 

Rectorragia cuantía moderada 

Se administran 1500 U CCP iv 

Estabilidad hemodinámica 

Hombre 
75 años 

FA permanente 

Se inicia dabigratan 150 mg 
cada 24 horas 

HDA 

(vómitos en posos de café) 

Anemización secundaria 

Inestabilidad hemodinámica 

Se administran 1500 U CCP iv 

Estabilidad hemodinámica 

M u j e r 
85 años 

FA permanente anticoagulada 
c o n  a c e n o c u m a r o l 

Co ntro les  d e  INR  r a ngo 
subterapéutico (1,5 último 
control). Se inicia dabigratan 
1 1 0  m g  c a d a  1 2  h o r a s 

R e c t o r r a g i a  f r a n c a 

( >  2 5 0  m l  x  3 ) 

Anemi zac ión  secundar ia 

Estabilidad hemodinámica 

Se administran 1500 U CCP iv 

C o l o n o s c o p i a :  c o l i t i s 
i s q u é m i c a 

Mujer 
75 años 

FA permanente 

Angiodisplasia de colon 

AIT de repetición 

Rectorragia  durante 
tratamiento con acenocumarol 

Presenta  nuevo episodio de 
AIT: se inicia dabigatran 

150mg cada 24 horas 

Episodio de rectorragia con 
inestabilidad hemodinámica 

Se administra 1500 U iv de 
CCP 

Estabilidad hemodinámica 



nuestros 

escenarios……. 



Un mes (octubre), que 

hubo 6206 ingresos. 

243 casos en los que el 

Motivo de Consulta es 

por algún tipo de 

hemorragia (4% de los 

motivos de consulta). 

El 39% (64 casos) se consideraron graves, es decir, fallecieron, 

requirieron ingreso, estancia en OSI, o pruebas invasivas 

El 85% estaban anticoagulados (De ellos un 7% con alguno de 

los nuevos anticoagulantes, el resto con acenocumarol) 

13 pacientes (5.3%) fallecieron 



nuestros 

problemas……. 



confusiones “de” escenario 

problemas “de” conocimiento 





CASO Nº 5 

 

Varón 65 años 
Accidente tráfico: ciclista atropellado por 
coche.  

Cortesía Dra Serrano 



CASO CLÍNICO 

VARÓN 68 AÑOS 
CAÍDA CASUAL DE UNA 
ESCALERA DE 2 METROS DE 
ALTURA. 
Testigo de Jehová 

Cortesía Dra Fabra 
 



Mujer 69 años 
Motivo de Consulta: 
Epistaxis masiva 
Antiagregada 

Cortesía Dra Rivera 



MUJER :86 AÑOS  
Accidente casual: Golpe en la cabeza con un 
tubo metalico 
Paciente anticoagulada con acenocumarol 
por Fibrilación auricular y TEP . 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 
LEVE ? 

Cortesía Dra Mtnez Virto 



hemos aprendido… 



a identificar…. 



...los signos que 

nos orientan b-o-f 



BLOOD 

ON 

FLOOR 

BLOOD 

ON 

FLOOR 



 

• Coagulopatía “basal” 

 

• Coagulopatía “asociada” 

 

• Coagulopatía “derivada” 

 

• Coagulopatía “añadida” 

Fisiopatología de la Coagulopatía 
 



a diagnosticar……. 







a manejar……. 





“ Sería ideal transfundir sólo aquello que se 
necesita,....“ 



ATSA 

Seville’s document update 

Transfusión de Sangre Alogénica (TSA) 

Objetivos de la TSA 

• Incrementar el consumo de oxígeno en pacientes con 

débito tisular de oxígeno de origen anémico.  
 

• Mejorar el resultado clínico de los pacientes 

anémicos.  

 Se ha demostrado que la TSA aumenta los niveles de 

hemoglobina, pero rara vez se ha documentado que la TSA 

aumente el consumo de oxígeno.  
 

 La TSA se relaciona más frecuentemente con un peor resultado 

clínico que con un mejor resultado clínico. 
 



Hematíes 

Aumento de mortalidad e 

infecciones nosocomiales  

Plasma 

TRALI / TACO 

                                        

Plaquetas 

Sepsis / TRALI 

 

La transfusión puede empeorar el resultado 
clínico  



AABT 

Seville’s document update 

Objetivos de las ATSAs 

• Disminuir la exposición de los pacientes anémicos a la 

TSA, mediante el aumento de la masa eritrocitaria o la 

disminución de las pérdidas sanguíneas.  

 Las ATSAs también se han asociado a efectos adversos en en 

determinados escenarios clínicos.   
 

 Las ATSAs pueden no reducir la exposición a TSA. 

Alternativas a la TSA (ATSA) 



Actualización Documento Sevilla 

Temas abordados en la actualización del DS ATSA 

Hb <7-9 g/dL 
Protocolos restrictivos  

de transfusión  

Reducción del 

sangrado 

perioperatorio 

ROTEM 
Tranexámico 

CCP 
Fibrinógeno 

rFVIIa 

Corrección  

de la anemia 

perioperatoria 

Hierro, folato,  
B12, EPO 

Alternativas  
a la transfusión 

alogénica 

Uso de sangre 

autóloga 

Donación preoperatoria 
Hemodilución normovolémica 
Recuperación perioperatoria 



pero la realidad 

es……. 



MJ Colomina. Valencia 28 Abril 2007 

“Everybody talks about it, nobody 

understands it”     

    JH Levy, 2000 



… en mi opinión personal... 



 

• Defecto en la firmeza del coágulo debido a la deficiencia 
de fibrinógeno y a la trombopenia 

• Defecto en la estabilidad del coágulo debido a la 
hiperfibrinolisis y a la deficiencia de FXII 

• Prolongación de la formación del coágulo debido a 
deficiencia de varios factores por consumo 

Fisiopatología de la Coagulopatía 
asociada al sangrado 

*Kozek-Langenecker S.  Yearbook of Intensive care and Emergency Medicine 2007 



•Fibrinógeno/fibrina 

 

•Plaquetas 

 

•Trombina 
 



Cortesia Dr R Costafillo 





• Producto muy utilizado 

• No siempre bien utilizado 

• Que tiene riesgos “clásicos” y nuevos 

• De eficacia dudosa 

• Con problemas logísticos de 

procesamiento, mantenimiento, 

administración… 

• No es universal 

PFC 



Mitos y 

leyendas 

de los CCP 

• Eficacia 

• Riesgo 

• Coste 



FFP PCC 

Volumen Grande Pequeño 

Disponibilidad Mínimo 30 min Inmediata 

Velocidad de 

administración 
Lenta Rápida 

Inactivación Viral AM (1 solo paso) 
1 + Nanofiltración  

(2 pasos) 

Grupo sanguíneo 

específico 
si No 

Trombogenicidad No No 

Generación de Trombina Mantenida Potenciada 



Fibrinógeno 

 

Tranexámico 



El sistema de la coagulación es 
complicado 

 

El sangrado no es bueno 

 

Todos los tratamientos tienen riesgos 



Muchas gracias por vuestra atención 

                        MQ 

mquintana.hulp@salud.madrid.org 

Gracias por 

vuestro 

compromiso 




