Junta de Andalucia

Consejeria de Salud y Familias

@HospitalUVRocio

SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

HEMATOLOGIA

Coordinadores: José Manuel Camero Macias. Jests Martin Sanchez

2137y 0] Mol 1 1
COMPONENTES SANGUINEOS EN URGENCIAS ...t eeeeee e 2
FIEBRE EN EL PACIENTE HEMATOLOGICO ...t 8
HEMOPATIAS AGUDAS ...ttt ete ettt ete ettt ettt eee e 10
MICROANGIOPATIAS TROMBOTICAS (PTT). TROMBOPENIA AUTOINMUNE (PTI) ..o, 12
URGENCIAS EN COAGULACION ... .ottt 14

Capitulo perteneciente al MANUAL CLINICO DE URGENCIAS del Hospital Universitario Virgen del Rocio.
ISBN: 978-84-09-24021-0

Copyright © 2020 Hospital Universitario Virgen del Rocio

Reservado todos los derechos. Cualquier forma de reproduccién, distribucién, comunicacion publica o transformacion publica de esta obra,
sblo puede ser realizada con autorizacién de su o sus autores.

Manual Clinico de Urgencias — U.G.C. Urgencias del Hospital Universitario Virgen del Rocio



HEMATOLOGi:

COMPONENTES SANGUINEOS EN URGENCIAS

Rojas Martinez, Javier A.
Martin Sanchez, Jests
Tallon Ruiz, Inmaculada

CIRCUITO TRANSFUSIONAL

UGC Urgencias

S. Transfusion

Solicitud de componente Seleccion de
Sanguineo + muestra

componente sanguineo

iAtencion!
Puntos criticos
Errores de identificacion

Componente sanguineo
hoja de cierre  [d==---===mmmmanaaad
transfusional

Identificar al

paciente y componente

Transfusion - Cierre transfusional

Tomar constantes pre- post
Monitarizar al paciente
{Reaccion adversa aguda?

Notificacién
- de reaccion adversa

REACCIONES TRANSFUSIONALES

e Las reacciones adversas mas frecuentes: reacciones febriles, hipotensivas y alérgicas >>

tratamiento sintomatico.

e Importantes por su relativa frecuencia y elevada morbimortalidad:
o Sobrecarga circulatoria (TACO).
o TRALI: edema pulmonar no cardiogénico.
o Reaccién hemolitica aguda. Se puede manifestar con dolor lumbar, fiebre, escalofrios,
orinas oscuras, taquicardia, hipertension, hipotensién, shock.
e Ante la sospecha de una reaccién transfusional:

o O O O

transfusional.

o

Interrumpir inmediatamente la transfusion.

Evaluacién clinica, monitorizacién del paciente y control de constantes.

Verificar registro, etiquetas e identificacién de bolsa y paciente.

Comunicacion al Servicio de Transfusion mediante el impreso de notificacion de reaccién

Enviar componente sanguineo sellado junto a muestra de sangre del paciente (1 EDTA) al

Banco de Sangre.




HEMATO .

TRANSFUSION DE CONCENTRADOS DE HEMATIES

El objetivo es aumentar transitoriamente la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre en el
paciente con anemia cuando se carezca de tratamiento farmacoldgico o no pueda esperarse a que este
haga efecto.

Antes de prescribir una transfusion de concentrados de hematies tener en cuenta:

1. ETIOLOGIA de la anemia >> investigar si es desconocida — anamnesis y exploracion fisica >>
Extraer estudio de anemias (1 EDTA + 1 SUERO). Hoja de consulta a Laboratorio Hematologia.

2. EVALUACION CLINICA de la repercusién de la anemia:

Sintomas y signos de hipoxia tisular:
e Taquicardia (> 100 p/m).
e Sincope o lipotimia.

e Angina. Si anemia sintomética, esta

e Disnea. indicada la transfusion

e Acidosis y/o aumento del lactato en independientemente de los
sangre. dinteles de Hb.

Factores de riesgo cardiovascular:
e Edad > 65 anos.
e Presencia o antecedentes de
Insuficiencia cardiaca.
e Cardiopatias isquémica o valvular.
o Enfermedad cerebrovascular.

3. INSTAURACION

e Aguda hemorrégica:
o Evaluar volumen de la hemorragia.
Evaluar posibilidad de resangrado.
1°: mantenimiento de la volemia.
Prevencion y tratamiento de la coagulopatia.
Situacién emergente >> protocolo de transfusién masiva.

o O O

e Aguda hemolitica:
o Solicitar: reticulocitos, LDH, bilirrubina, Coombs directo >> contactar con Hematologia.

e Crobnica:
o Valorar 1° la repercusion clinica >> sintomatico >> transfundir.
o (Es tratable con farmacos? >> vit B12, folato, hierro, corticoides, EPO, segln
corresponda.
o Dinteles de Hb si no sintomatico > > individualizar:
= Se recomienda transfundir por debajo de Hb < 70-80 g-/L.
= SiFRCV < 90-100 g/L.
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4. EVALUACION DEL RIESGO de la transfusion:

e Riesgo de sobrecarga circulatoria (causa mas frecuente de mortalidad asociada a transfusion).

e Ancianos, antecedentes de insuficiencia cardiaca, valvulopatia, toma habitual de diuréticos.

e Edemas periféricos, hipoalbuminemia, insuficiencia renal.

e Si sintomas respiratorios no filiados, retrasar si es posible la transfusién hasta tener diagndstico.
e Balance de fluidos.

5. CONSENTIMIENTO INFORMADO del paciente. Explicar riesgos y beneficios al paciente y recabar su
consentimiento informado.

TRANSFUSION MASIVA

Consultar capitulo de transfusion masiva.

e Revisar cuidadosamente la indicacién de
transfusion.

e En caso de transfundir, monitorizar constantes
vitales (pulsioximetria).
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TRANSFUSION DE PLAQUETAS

Si existe hemorragia (grado 3 6 4 OMS)

y el recuento de plaquetas es < 50x10°/L
En la transfusion masiva y en pacientes
Politraumatizados >75 x 10°/L

A 4
Trombopenia - *Ptl trombopenia | ______ > Transfusion de plaquetas
de origen periférico | i inmune primaria S| hemorragia grave
: i = (grado 4 OMS junto a
tp| “PTT purpura trombotica | ____ : corticoides y gammaglobulina
! trombocitopenica :
: * 7 i
§'> indzlgdgogg?)?%zf)gﬁna """ ; Contraindicada la transfusién
! i--9» de plaquetas Aumento fenomenos
' SHU sindrome : trombéticos
2 - o fee-- :
: hemolitico urémico
: *\ler los apartados correspondientes.
i_» Coagulacién Intravascular | ____ 3 Contactar con Hematologia
: Diseminada ;
> Insuficiencia hepatica - Lo - Transfundir si <50x109/L
P Paciente estable |[====== P Si plaquetas < 10x107/L
3 * En SMD y anemia aplésica < 5x10°/L
E e | Paciente No estable =% Si plaquetas < 20x107/L
; : - Fiebre > 38°C
Trombopenia de origen : - Tratamiento activo
central (leucemias, linfomas, H - Signos de hemorragia
neoplasias sélidas con infiltracién . »| - infeccion
medular/ QT mielotdxica) - Alteraciones de la coagulacion
r - Tumores con areas de necrosis
: - Descenso >50% en 24 h
: : v
: i Tener en cuenta
v i el riesgo global En general, mantener:
Transfusion Profilactica de hemorragia >50x10%L > procedimiento mayor
ante cirugia y : >80x10°/L > globo ocular, SNC
procedimientos invasivos Ry P >20x10%L> procedimiento menor
Trombopeniade | ____ » i e
origen periférico Evitar la transfusion profilactica
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TRANSFUSION DE PLASMA

e Indicaciones:

1. En el contexto de la transfusiéon masiva.
a. Pacientes con hemorragia aguda intensa y sangrado microvascular difuso con
coagulopatia con valores de TP <50% o TTPa >45 seg. y/o fibrinégeno < 100mg/dL.
b. Pacientes traumatizados que requieren transfusion masiva.
2. Hepatopatia + coagulopatia con un TP <50% y hemorragia grave.
3. Coagulacion Intravascular diseminada: si CID y coagulopatia con TP <50% y/o fibrindgeno
<100mg/dL y hemorragia grave.
4. Purpura trombética trombocitopénica >> para suplir deficiencia de ADAMTS-13 >>
recambios plasmaticos (“plasmaféresis”).

e Dosis: 15-20 ml/kg.
e Contraindicaciones y precauciones a tener en cuenta.

o Siintolerancia al plasma o déficit confirmado de IgA, el plasma esta contraindicado.
o Riesgo de inducir hipervolemia sobre todo en hepatopatas.
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1.

2.
3.
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HEMATOLOGIA

FIEBRE EN EL PACIENTE HEMATOLOGICO

Delgado Serrano, Javier
Martin Sanchez, Jests
Camero Macias, José Manuel

Estabilidad hemodinamica

&

Paciente inestable
Criterios de sepsis o shock séptico Paciente estable
(Alerta precoz a Hematologia)

T
g ’ LY
¥ [ .
h ’ )
y

v v P
H i Neutropénico o alta N fEiftigEsntn
emocultivo sospecha de neutropenia P
Antibioterapia precoz de . .
i ki z Hemocultivo Hemocultivo
amplio espectro empirica
SIS +./_ Blsqueda de focalidad Blisqueda de focalidad
soporte vasoactivo
, . Antibioterapia precoz de Antibioterapia habitual
Biisgueda derfnalida amplio espectro empirica segln guias PRIOAM
ASPECTOS IMPRESCINDIBLES AL En el paciente con alta
ABORDAR AL PACIENTE sospecha de neutropenia
ONCO-HEMATOL()GICO CON FIEBRE: (QT recibidia en las ultimas 6 semanas),
-Estabilidad hemodinamica (Constantes vitales) debera iniciarse antibioterapia precoz
-Focalidad (Exploracién minuciosa + PPCC) Sin ésperar a la conﬂrmampn
“Neutropenia/o no neutropenia analitica de la neutropenia.
-Revisar alergias
-Revisar aislamientos microbiolégicos previos

Fiebre en el paciente hematolégico Pag. 8



HEMATOLOG

ANTIBIOTERAPIA RECOMENDADA EN SINDROME FEBRIL EN
PACIENTE ONCOHEMATOLOGICO

Las siguientes recomendaciones son generales, el tratamiento antibidtico de cada paciente debera
elegirse de forma individualizada tras un estudio minucioso de sus antecedentes, alergias, aislamientos
microbioldgicos previos y factores epidemiolégicos. Ver Guia PRIOAM.

Paciente inestable Paciente estable con neutropenia confirmada o
Criterios de sepsis 0 shock séptico con alta sospecha de neutropenia
SIN FOCALIDAD SIN FOCALIDAD
e Meropenem + Amikacina+ e Piperacilina Tazobactam + Amikacina.
Vancomicina. e Valorar antifingico (Micafungina).

e Valorar antifiingico si alto riesgo:
Leucemia aguda, trasplante alogénico,
o catéter venoso central.

NEUMONIA NEUMONIA
| |
e Piperacilina tazobactam + e Piperacilina — tazobactam +
Levofloxacino. Levofloxacino
e Siinfiltrado difuso: e Siinfiltrado difuso:
o Sin profilaxis de Pneumocystis: o Sin profilaxis de Pneumocystis:
Anadir Cotrimoxazol. Anadir Cotrimoxazol
o Sitrasplante anadir Aciclovir. o Sitrasplante anadir Aciclovir
e Valorar antiflngicos si sospecha de e Valorar antifiingicos si sospecha de
aspergilosis. aspergilosis.
e Oseltamivir en temporada de alta e Oseltamivir en temporada de alta
incidencia de gripe. incidencia de gripe.

ABDOMINAL Y PERINEAL ABDOMINAL Y PERINEAL
| |
o Meropenem + amikacina + e Piperacilina - tazobactam + amikacina.
Micafungina ¢ Afadir Vancomicina si sospecha de

e Realizar estudios complementarios. C.difficile.
para valorar susceptibilidad quirdrgica. e PPCC para valorar susceptibilidad
quirdrgica
PORTADOR DE CVC PORTADOR DE CVC
| |
e Meropenem + Vancomicina + e Piperacilina - Tazobactam+
Micafungina. Vancomicina +/- Micafungina.

e Retirada de CVC. e Valorar retirada de CVC.
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HEMOPATIAS AGUDAS

Gonzalez Molina, Werner
Martin Sanchez, Jests
Camero Macias, José Manuel

{QUE VALORAR EN LA ANAMNESIS?

e Antecedentes familiares y personales de neoplasias sélidas y/o hematoldgicas.

¢ Antecedentes personales de quimioterapia y/o radioterapia.

e Muchos pacientes no tienen antecedentes destacables.
Existen neoplasias hematoldgicas con potencial evolutivo a hemopatia aguda (sindromes
mielodisplasicos, mieloproliferativos (leucemia mieloide cronica, policitemia vera y trombocitemia
esencial). EI antecedente de quimio/radioterapia puede predisponer a neoplasias hematoldgicas
relacionadas con la terapéutica.

CLiNICA
|
Sintomatologia inespecifica (fiebre, pérdida de peso, sudoracion, astenia, dolor 6seo).

Diatesis hemorragica (trombopenia, coagulopatia).

Infecciones (neutropenia).

Sindrome anémico (palidez mucocutanea, astenia, dolor toracico, insuficiencia cardiaca,
palpitaciones, cefalea).

EXPLORACION

. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Constantes vitales (tension arterial, frecuencias cardiaca y respiratoria, temperatura).

Neurolégica (nivel de conciencia, focalidad neurologica).

ORL (hipertrofia amigdalar, hiperplasia gingival). Auscultacion cardiorrespiratoria.
Abdomen (masas, hepatomegalia y/o esplenomegalia, posible afectacién testicular) y
extremidades (edema, trombosis venosa).

Superficie cutanea (estigmas hemorragicos, lesiones infiltrativas).

e Valorar adenopatias.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

|
e Bioquimica (perfil renal y hepético, iones (sodio, potasio, fésforo, calcio y magnesio), LDH y acido

Urico).

Hemograma con EXTENSION de SANGRE PERIFERICA y reticulocitos. Hoja de interconsulta.
Coagulacién (incluir dimeros-D).

Gasometria venosa (equilibrio acido-basico, acido lactico).

Radiografia de térax (infecciones, masas mediastinicas).

Hemocultivos si presencia de fiebre (37.8°C). Si focalidad infecciosa (uro, coprocultivo, esputo).
¢Cuando pedir extension de sangre periférica?

Leucocitosis + anemia y/o trombopenia.

Pancitopenia.

La leucocitosis a expensas de neutrdfilos (incluso del orden de 40-50x10%L leucocitos) suelen obedecer
a causas infecciosas, pudiendo también ser una leucemia mieloide crénica. Una monocitosis marcada
debe hacer sospechar una hemopatia. Los iones, LDH y acido Urico son parametros para valorar
sindrome de lisis tumoral. Ciertas leucemias agudas, sobre todo la promielocitica, pueden cursar con
coagulopatia.




HEMATOLOGI :

TRATAMIENTO BASICO

e Medir constantes vitales (tension arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, diuresis).

e Sueroterapia: =3000 cc suero glucosalino. Precaucion en cardiopatia, nefropatia.

e Transfusion hemoderivados: Precaucién en hiperleucocitosis por riesgo de hiperviscosidad.
o Antibioterapia si fiebre (ver protocolo de tratamiento de neutropenia febril).

e Fiebre/dolor: paracetamol 1 g/8 h = metamizol 2 g/8 h IV.

e Nauseas/vomitos: metoclopramida 10 mg/8h IV/ondansetron 8 mg/12 h IV.
e SIEMPRE ingreso en Hematologia: area de Observacion/UCI (si criterios).

| HEMOPATIAS MALIGNAS AGUDAS

a) Exploracion fisica. Constantes vitales
b) Hemograma con FROTIS

d) Coagulacion (incluir dimeros D)

¢) Bioquimica (basica, hepatica, parametros lisis tumoral

""""" b
d) Radiografia térax i
e) Cultivos microbiolégicos (si precisa) i
LLAMAR HEMATOLOGIA ;
E v
OBSERVACION _ v , FROTIS compatible
CRITICOS 4---8-'----- 4---8-'--- con hemopatia
Valorar UC i Inestabilidad hemodinamica? maligna aguda
! ¢Sindrome lisis tumoral? .
: ¢Sepsis/shock séptico? iNo
: ¢Insuficiencia respiratoria? \ 4
: (CID?
: ALTA MAP
h 4 ; . No Analitica de control
¢Coagulopatia? E ‘\\
E v
\ 4 Inicio Tratamiento General ‘
Plasma 15 ml/kg : INGRESO |
Fibrinbgeno 50 mg/kg : HEMATOLOGIA
\ 4

a) Hiperhidratacion: 3000 cc glucosalino/m2/24 h IV

(L, X, V) + alopurinol 300 mg/24 h V.O
c¢) Fiebre? Protocolo antibidtico neutropenia febril
d) Sindrome lisis tumoral? Inicio rasburicasa 0.2 mg/kg
e) Analgesia, antieméticos (si precisa)

b) Profilaxis P. jiroveci y prevencion lisis: cotrimoxazol 800/160 mg
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MICROANGIOPATIAS TROMBOTICAS (PTT).
TROMBOPENIA AUTOINMUNE (PTI)

Pérez Ortega, Laura
Martin Sanchez, Jesus
Tallén Ruiz, Inmaculada

PURPURA TROMBOTICA TROMBOCITOPENICA (PTT)

DIAGNOSTICO DE SOSPECHA
TROMBOCITOPENIA + ANEMIA HEMOLITICA MICROANGIOPATICA DE NUEVA APARICION

|_PRUEBAS DIAGNOSTICAS INICIALES A REALIZAR |

ANAMNESIS Y
EXPLORACION FiSICA

AMPLIAR
ANALITICA URGENTE

FROTIS DE
SANGRE PERIFERICA

s

(Causas secundarias: farmacos,
gestacion, VIH, enf autoinmune,
neoplasia, sindrome
hemolitico urémico...?

iEvaluar clinica
neurologica,

diatesis hemorragica,
fiebre, IAM e
isquemia intestinal!

f
1.Bioquimica:
-Bilirrubina indirecta, LDH
-Creatinina
(>2.5mg/L pensar en SHU)
-Troponina y transaminasas
2.Reticulocitos
3.Coagulacién normal
(alterada pensar en CID)
4.Coombs directo negativo

)

Esquistocitos

S

52,

Buscar otras causas:
hemopatias malignas,
Sd Evans

-

| PLAN DE ACTUACION UNA VEZ DIAGNOSTICADA |

AVISAR A HEMATOLOGIA Y
VALORAR NECESIDAD
DE INGRESO EN UCI

TRATAMIENTO

URGENTE SIEMPRE
(90% mortalidad si
no tratamiento precoz)

SOLICITAR RESTO DE
ESTUDIO ETIOLOGICO

r'Valorar Caplacizumab

-Plasmaféresis con recambio
plasmatico de 40 ml/kg
cada 24 horas

-Hasta que se inicie la
plasmaféresis se puede
infundir plasma a 20 ml/kg
cada 12 horas tras extraer

muestras para ADAMTS13 )

Vs

-ANTES DEL INICIO DEL
TRATAMIENTO extraer 2
citratos y 1 EDTA para
niveles de ADAMTS 13y
enviar a Hematologia

-Analitica de rutina:
complemento, serologia
(VIH, VHB, VHC),
haptoglobina

Microangiopatias trombéticas (PTT). Trombopenia autoinmune (PTI)
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HEMATOLOGIA

TROMBOCITOPENIA INMUNE PRIMARIA (PTI)

DIAGNOSTICO DE SOSPECHA
TROMBOCITOPENIA (plaquetas <100x10°%/L) AISLADA DE NUEVA APARICION

| _PRUEBAS DIAGNOSTICAS INICIALES A REALIZAR |

ANAMNESIS Y
EXPLORACION FISICA

AMPLIAR
ANALITICA URGENTE

FROTIS DE
SANGRE PERIFERICA

'S

\

¢Causas secundarias: farmacos,
fracaso multiorganico, cirrosis...?

r

iEvaluar clinica
hemorragica!

L.

(si elevados,valorar Sd. de Evans)
2.

~

1.Error de laboratorio/muestra
coagulada o insuficiente

2.Pseudotrombopenia

3.Datos de hemopatia de origen
central (blastos, displasia)

Bioquimica basica:
Bilirrubina indirecta y LDH

Reticulocitos
( N/ valorar Sd. de Evans*)

J

a * Sd. Evans: PTI + anemia hemolitica inmune

| PLAN DE ACTUACION UNA VEZ DIAGNOSTICADA |

AVISAR A HEMATOLOGIA

¢NECESITA TRATAMIENTO
URGENTE?

SOLICITAR RESTO DE ESTUDIO
NO URGENTE

~

{Clinica hemorragica ki

i Si grado =2 de la OMS**? J 1.Analitica de rutina:

E : No anticuerpos antinucleares (ANA),

; . A 4 serologfa (VIH, VHB, VHC),

et {Plaquetas <20x10°/L? ] funcién tiroidea,

i Si L e .

: T o dosificacion de Inmunoglobulinas

\ 4 \ 4 y,
i Y4

Prednisona a 1 mg/kg/dia
+/- Inmunoglobulina humana
inespecifica iv 1g/kg/dia x 1-2

si hemorragia grave
Acido tranexamico
15-25 mg/kg/6-8 h vo
o 10mg/kg/6-8 h iv como
tratamiento adyuvante en
hemorragias mucosas.

del tracto urinario!

L

dias +/- transfusion de plaguetas

iContraindicado en hemorragias

N

1.Derivar a consultas de
Hematologia de forma preferente
2 .Explicar signos de alarma

e,

**Grados de sangrado de la OMS:
1.Petequias, equimosis de menos de 2.5 cm,
sangre oculta en heces u orina, leves pérdidas vaginales.
2.Hemorragia evidente que no requiera transfusion de
concentrado de hematies
3.Hemorragia que requiera la transfusion de hematies
4.Hemorragia con amenaza vital

Microangiopatias trombéticas (PTT). Trombopenia autoinmune (PTI)
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HEMATOLOGIA

URGENCIAS EN COAGULACION

Garcia Canalé, Silvia
Martin Sanchez, Jests
Camero Macias, José Manuel

PROCEDIMIENTO INVASIVO / QUIRURGICO
EN PACIENTE CON ANTI-VITMINAS K (AVK)

Emergente (Oh) Urgente no demorable (4-6h)

]
]
................ S —— i o

v \ 4
| Sangrado | ] Sin Sangrado | |INR < 1.5| ||NR21'5|
v v v -
[ Suspender AVK | |INR=2|[INR<2]| [ Suspender AVK |
+ 1 1 : +
p— & : o7y
[VitKiv(1omg) | it | S‘:Spender i | LvitKiviomg) |,
+ que Urgente : ¢ Sicardiopatia
| CCP (20-15U1/Kg) | | no demorable ; i oFR trombotico |
= INR>= 1.5 e |
4 _ ntervencio v
|_INRalos 15min_| es segura_” | CCP (10-30Ul/Kg) | | PFC (10-15Ul/Kg) |
v v : : ¥ ¥
I | [ g [INRa los 15min |
v 5 v v
[CCP (a mitad de dosis)| e {INR <1.5] [INR > 15|

|CCP (a mitad de dosis)l
Urgente demorable (<24h)
Diferida (24-48h)

Y :
| Suspender AVK | v
Demorar + I Suspender AVK I
intervencié | Vit Kiv(10mg) | +
+ | HBPM |
P (20-15UI/K; H
* Acenocumarol 4-6h | i (.O SUIike) | :
*Warfarina 12h :
hJ Ingreso

4 INRalas6-12h |

K y e
INR<1.25] [INN<15] [INR=15]

q----

Puncién

umbar segur. [ Vit Kiv(10mg) |

ntervencion
es segura

Urgencias en coagulacion Pag. 14



HEMATOLOGIA

PROCEDIMIENTO INVASIVO / QUIRURGICO
EN PACIENTE CON ANTI-VITMINAS K (AVK)

Emergente (Oh) Urgente no demorable (4-6h)

1
................ e — o el o e

v 4
| Sangrado | | SinSangrado |  |INR<1.5| [INR=1'5]
v v v v
[ Suspender AVK | [INN=2|[INR<2]| i | Suspender AVK |
+ : ' : T
T A 4 4 v T
| VitK :\./(IOmg) | l\/(llia,gwflJ ragcetri1t’[L(jad | Suspender AVK | ,"{ VIF - N.(lonjg) L\
["CCP (20-15U1/Kg) | | no demorable | VfF'F??EgF% ‘?t_'f?ot
5 it | e |
A 4 _ ntervencié 4 v
INR a los 15min es segura_~ | CCP (10-30Ul/Kg) | | PFC (10-15UI/Kg) |
R : ——
T | T o [INRa los 15min |
: v ¥
|CCP (a mitad dedosis)l e {INR < 15| [INR = 1’5

Y
|CCP (a mitad de dosis)l
Urgente demorable (<24h)
INR=1'5 Diferida (24-48h)

- :
[ Suspender AVK ] v
Demorar e | Suspender AVK I
intervencio | Vit K iv(10mg) | +
= | HBPM |
+ Acenocumarol 4-6h l by (%O-l5UI/Kg) I :
*Warfarina 12h ;
Y Ingreso
4 INRalase-12n |

\ 4 b
INR < 1.25 INR < 1.5 INR=1'5
v

Puncién
umbar segura

ntervencion
es segura
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HEMATOLOGIA

HEMORRAGIA EN PACIENTE CON
ANTICOAGULANTES DIRECTOS (ACOD)

Sangrado leve Sangrado moderado
v ¥

Sangrado que no cumple *Caida de Hb > 2 g/dL
criterios de moderado e Trasfusion de >2C H
: *Sangrado en érgano critico

| Suspend‘;rACOD | : :
| Medida;Iocales | @
. | Suspender ACOD |
@ | Medida:IocaIes |
@ | Suero-’:-erapia |

Ver indicaciones

T en el capitulo
I Trasfusion CH |------> "Componentes
3 sanguineos

en urgencias".

I Forzar diuresis I
+

A

*-{_Todos |- Carbon activado Si dltima toma de
.- Dabigatran -4 €N suspension oral Dabigatran < 2h
v

Hemodialisis

| Diuréticos

» SEEEEEEEEES

Hemofiltracién con
carbon activado v
--------------------- { Cede | |NO Cede |----p{ Ver sangrado grave

Sangrado grave

¥
— *Caida de Hb > 50g/L .| Apixaban
Dabig.,atran I‘ """ *Trasfusién de >4CH P Egoxabén

\ 4

Idarucizumab 5g
(2 dosis 2,5g en 50cc) ' :

E Si no cede i
i el sangrado i
y :

*Sangrado intracraneal
*Hipotension con aminas
*Necesidad de cirugia urgente

Rivaroxaban

CCP 25-50Ul/Kg |

Se puede repetir otra
dosis a las 2 horas

*CCPa 50 Ul/Kg |

Se puede repetir otra dosis a
las 2 horas Maximo 200Ul/Kg/dia

Mismas medidas
gue moderado

*Concentrado de Complejo Protrombinico Activado
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HEMATOLOGIA

PROCEDIMIENTO INVASIVO / QUIRURGICO
EN PACIENTE CON ANTICOAGULANTES DIRECTOS (ACODs)

Emergente (Oh) Urgente no demorable (4-6h)

| Suspender ACOD |

Dabigatrdn |f=======m=mmmmaaaa-

v

Idarucizumab 5g
(2 dosis 2,5g en 50cc)

v

-+

| Sueroterapia

+

| Soporte transfusional |

| TTPalos 15 min

-~

\ 4
[INR<15] | INR215 |

\ 4

----------- Edoxaban

Apixaban

Rivaroxaban

A 4
CCP 25-50Ul/Kg

h 4

AntiXa

(s6lo en horario de manana)

v
AntiXa >0,6 | | AntiXa 0,3-0,6 | | AntiXa <0,3

:
:
b 4

ntervencion
es segura

Existe efecto bioldgico
del anticoagulante

Consultar con hematologia

Valorar repetir CCP y dosis

dependiendo del sangrado
y del tipo de cirugia

Urgente demorable (<24h) Diferida (24-48h)

| Suspender ACOD |+

Procedimientos invasivos
de bajo/moderado
riesgo hemorragico

Esperar periodo
de seguridad

es segura

Intervencion
es segura

Procedimientos invasivos

de alto riesgo hemorragico

FG (ml/min) | Dabigatran | Rivaroxaban| Apixaban | Edoxaban
80 24h
- 24h 24h 24h
50-79 36h
e 48h 36h 36h 36h
15-29 X
>80 48h
50-79 72h
48h 48h
30-49 96h el
15-29 X

Urgencias en coagulacion
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HEMATOL

ESTRATIFICACION DE RIESGO HEMORRAGICO

Bajo riesgo

Extracciones dentarias
Unicas.

Cataratas con anestesia
tépica.

Herida traumatica
periférica.

Inyecciones.
intramusculares/sc
profundas.

Endoscopias sin biopsia.
Biopsias superficiales.
Dilatacion gastrointestinal o
genitourinarias.

Cirugia menor cutéanea, pies
y manos.

Reduccioén de fractura no
quirdrgica.

Canalizacion de catéter
central.

Cateterismo arterial por via
radial.

Colocacion de DIU.

Moderado riesgo

Extracciones dentarias
multiples.

Implantes dentarios.
Cataratas con anestesia
retrobulbar.
Desprendimiento de retina.
Endoscopia con biopsia.
Puncién lumbar.

Biopsia de érgano soélido
(incluida prostata).
Legrado uterino.
Cateterismo arterial por via
femoral.

Absceso perianal.
Implante de marcapasos.
Polipectomia.

Riesgo alto

Reseccion transuretral de
préstata.

Hernia inguinal o umbilical.
Reparacion de una
eventracion.

Lisis de bridas.

Cirugia abdominal.
Trauma abdominal grave
Traumatismos craneo-
enceféalicos.

Cirugia oncoldgica.

ESTRATIFICACION DE RIESGO TROMBOTICO (pacientes anticoagulados)

. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Bajo riesgo

Prétesis cardiaca biolégica sin FA ni otros factores de riesgo para ACVA.

Fibrilacion auricular con CHADS2 de 0-2 puntos sin otros factores de riesgo ni ACVA previo.

Episodio Unico de ETEV hace mas de 12 meses sin otro factor de riesgo.

Riesgo moderado
Prétesis cardiaca biolégica con FA, ACVA previo, HTA, DM, insuficiencia cardiaca o edad

mayor de 75 afos.

Prétesis cardiaca metélica en posicion adrtica o pulmonar.
Fibrilacion auricular con CHADS2 de 3-4 puntos, otros factores de riesgo o ACVA previo.
Episodio ETEV hace 3-12meses, TVP recurrente o enfermedad neoplasica activa.
Presencia de trombofilia: Factor V de Leiden heterocigoto, Factor Il (protrombina) mutado

heterocigoto.

Alto riesgo
Prétesis cardiaca metalica en posicion mitral o tricuspidea.

Enfermedad valvular reumatica.

Fibrilaciéon auricular con CHADS2 de 5-6 puntos.
Episodio de ACVA reciente (menos de 6 meses).
Episodio de ETEV reciente (menos de 3 meses).
Presencia de trombofilia: Anticuerpos antifosfolipidos / Déficit proteina C, proteina S o
antitrombina / Trombofilia multiple.




HEMATOLOC

ESTRATIFICACION DE RIESGO TROMBOTICO (pacientes antiagregados)

Bajo riesgo
e Episodio de IAM, cirugia coronaria, coronariografia percutanea, stent metalico o ACVA hace
mas de 6 meses.
e Lo previo, pero con alguna complicacién si hace mas de 12 meses.

Riesgo moderado
e Episodio de IAM, cirugia coronaria, coronariografia percutanea, stent metalico o ACVA hace
entre 6 meses y 6 semanas del mismo.
e Lo previo, pero con alguna complicacion, diabetes o FE baja hace entre 6 meses a 12 meses
del mismo.
e Colocacién de stent farmacoactivo hace méas de 12 meses.

Alto riesgo
e Episodio de IAM, cirugia coronaria, coronariografia percutéanea, stent metalico o ACVA hace
menos de 6 semanas del mismo.
e Lo previo, pero con alguna complicacién, diabetes o FE baja hace menos de 12 meses del
mismo.
e Colocacion de stent farmacoactivo hace menos de 12 meses.




HEMATOLOC

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE EVENTOS TROMBOEMBOLICOS

FARMACO
BEMIPARINA

ENOXAPARINA

NADROPARINA

DALTEPARINA

FONDAPARINUX

NOMBRE

COMERCIAL
—

HIBOR®

CLEXANE®

FRAXIPARINA
®

FRAGMIN®

ARIXTRA®

DOSIS
PROFILACTICAS
/24 H

——
2500 Ul, 0.2 ml

(bajo riesgo)
3500 Ul, 0.2 ml
(alto riesgo)

40 mg, 4000 UI

<50 kg o riesgo
moderado: 0.3
ml

Riesgo alto:
50-70 kg: 0.4
ml >70 kg: 0.6
ml

2500 UI1/0.2 mi
5000 Ul/0.2 ml

<50 ml/min
CICr 1.5 mg
>50 ml/min
CICr 2.5 mg

DOSIS

TERAPEUTICAS/12H
——

1 mg/kg/12 h
<60 kg: 60 mg/12 h
60-80 kg: 80 mg/12
h >80 kg: 100
mg/12 h

85.5 Ul/kg/12 h
<50 kg:0.4 ml/12 h
50-59 kg: 0.5 ml/12
h

60-69: 0.6 ml/12 h
70-79 kg: 0.7 ml/12
h

>80 kg: 0.8 ml/12 h

100 Ul/kg/12 h

DOSIS
TERAPEUTICAS/24H

115 Ul/kg/dia

< 50 Kg: 5000 Ul, 0.2 ml
50-70 kg: 7500 Ul, 0.3
ml 70-100 kg: 10000 Ul,
0.4 ml

>100 kg: 125000 Ul, 0.5
ml

1.5 mg/kg/dia
40-53 kg: 60 mg
54-60 kg: 80 mg
60-69 kg: 100 mg
70-84 kg: 120 mg
>85 kg: 150 mg

FRAXIPARINA FORTE®
171 Ul/kg/dia

<50 kg. 0.4 ml/24 h
50-59 kg: 0.5 ml/24 h
60-69 Kg:0.6 ml/24 h
70-79 kg: 0.7 ml/24 h
80-89 kg: 0.8 ml/24 h
>90 kg: 0.9 ml/24 h

(solo existe presentation de
0.6,0.8y 1 ml)

200 Ul/kg/dia
<46 kg: 7500 Ul
46-56 kg: 10000 Ul
57-68 kg:12500 Ul
69-82 kg:15000 Ul
>83 kg: 18000 Ui

TVS: Unico en ficha tecnica
<50 ml/min CICr 1.5 mg
>50 ml/min CICr 2.5 mg

TVP/TEP:

<b0 kg: b mg
50-100 kg: 7.5 mg
>100 kg: 10 mg




