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ALGORITME DE L’HEMORRÀGIA SEVERA PERIOPERATÒRIA 

 1. OPTIMITZACIÓ 
CONDICIONS 
HEMOSTÀTIQUES 
 

Tª > 34 ºC 
pH > 7,2 
Ca2 > 1mmol / L 
Hematòcrit > 24% 

2. TRACTAMENT 
FARMACOLÒGIC 
PREVI REVERSIBLE 

STOP SAGNAT 

HIPOTENSIÓ PERMISSIVA 

FLUIDOTERÀPIA RESTRICTIVA 

GOAL-DIRECTED THERAPY 

Tª  >  34 º C 

pH > 7.2 

Antiagregants   Desmopresina (*)  
Acenocumarol  C. de complex protombínic (CCP) (*) 
Heparina sòdica (també HBPM) Protamina (*) 
Nous ACO  CCP (*) / Diàlisi / Nous antídots (idarucizumab)  

CIR URGENT /PROGRAMADA PPT GREU OBSTETRÍCIA 

Tractament seqüencial segons: 
• Proves de coagulació estàndard 
• Tècniques viscoelàstiques 

ÀCID TRANEXÀMIC + PTM 

+ 
ÀCID TRANEXÀMIC 

+ 

DESPRENIMENT 
PLACENTA /  EMBÒLIA 

LÍQ AMNIÒTIC 

SAGNAT ACTIU +  
SOSPITA DE COAGULOPATIA 

2 
3 
4 
5 
6 
7 

Tractament seqüencial segons: 
• Proves de coagulació estàndard 
• Tècniques viscoelàstiques 

Tractament seqüencial segons: 
• Proves de coagulació estàndard 
• Tècniques viscoelàstiques 

(*) Indicacions i dosis dels diferents tractaments farmacològics al quadre “INDICACIONS DELS HEMOCOMPONENTS I FÀRMACS HEMOSTÀTICS” 
Tª: temperatura; Ca2: calci iònic; HBPM: heparina de baix pes molecular; ACO: anticoagulants orals; Cir: cirurgia; PPT: politraumàtic; PTM: protocol de transfusió massiva 
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MANEIG DE LA COAGULOPATIA SECUNDÀRIA A HEMORRÀGIA EN LA CIRURGIA URGENT O PROGRAMADA 

HIPERFIBRINOLISI 
 ML > 15% 
 VALORS PREDICTIUS DE HIPERFIBRINOLISIS: 

A5 EXTEM <25mm 
A10 APTEM  -  A10 EXTEM > 3.5 mm                                          

        TC > 600 s FIBTEM   

DÈFICIT FIBRINA 

TP i TTPa > 1,5 ratio 
(prèvia correcció del fibrinogen) 

 
 
TC EXTEM  > 80 s           
(prèvia correcció del fibrinogen) 
              
 
     

DÈFICIT 
SÍNTESI 
TROMBINA 

Fibrinogen < 1,5 – 2 g/ dl 

 
 
A10 EXTEM ≤ 40 mm  

+ 
A10 FIBTEM ≤ 7 mm 

DÈFICIT PLAQUETES 
Plaquetes < 50.000 / μl 

 
 
A10 EXTEM ≤ 40 mm  

+              
A10 FIBTEM > 7 mm 
(plaquetes < 50.000  / μl ) 

T. CONVENCIONALS 
 

T. VISCOELÀSTIQUES TRACTAMENT(*) 

ÀCID TRANEXÀMIC 

FIBRINOGEN 

PLASMA FRESC CONGELAT 
(C. C. PROTROMBÍNIC) 

PLAQUETES 

1 

2 

3 

4 

1g Àcid tranexàmic 
5 g FIBRINOGEN 

       PFC / CCP (si TC ) 
       PLAQUETES si < 50.000 

EXTEM A 10 < 25 mm 
DÈFICIT SEVER 

(*) Indicacions i dosi dels diferents tractaments farmacològics al quadre “INDICACIONS DELS HEMODERIVATS I FÀRMACS HEMOSTÀTICS” 

T: tècniques; ML: màxima lisi; A5: amplitud als 5 minuts; A10: amplitud als 10 minuts; mm: mil·límetres; TC: temps de coagulació; s: segons; TP: temps de protrombina; TTPa: temps de tromboplastina parcial activat; CC 
protombínic/CCP: concentrat de complex protombínic; PFC: plasma fresc congelat.. 

NO és possible monitoritzar la 
hiperfibrinolisi amb les 
tècniques convencionals 
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(*) RESUM DE LES INDICACIONS DELS HEMOCOMPONENTS I FÀRMACS HEMOSTÀTICS 

-Empíricament en el pacient politraumàtic (PPT) greu i en l’hemorràgia obstètrica, així com en qualsevol hemorràgia severa que s’acompanyi 
de xoc hemodinàmic, amb signes de hipoperfusió severa. Dosis:  15 mg/Kg en 10 min (dissoldre’l en 50 cc de sèrum fisiològic, si s’administra 
pur no sobrepassar la velocitat de 1mL/min). En el cas del pacient PPT: després del bolus iniciar la perfusió contínua d’1 g en 8h.   

1. ÀCID TRANEXÀMIC 

-Davant detecció de hiperfibrinolisi per tècniques viscoelàstiques. DOSI
 

: 15 mg/Kg. 

-Empíricament amb el protocol de transfusió massiva si està indicat. 
2. CONCENTRAT DE FIBRINOGEN 

-Resta de casos: l’administrem guiats per valors de laboratori (1.5-2 g/L) o per tècniques viscoelàstiques (A10 EXTEM ≤ 40 mm i A10 FIBTEM < 7 
mm) . 
 CÀLCUL DE LA DOSI SEGONS FIBRINOGEN segons ROTEM®(1) o Clauss(2)

 
: 

(1) FIBTEM® objectiu (mm)-FIBTEM®

 
 actual (mm) x (Kg/140) = grams necessaris 

(2)  Fibrinogen objectiu (g/L)-fibrinogen actual x (Kg/20) = grams necessaris 
DOSI APROXIMADA (per un pes de 80 Kg)
A10 FIBTEM 6-10 mm: 2 g   A10 FIBTEM < 2mm: 4 g 

: 

A10 FIBTEM 2-6 mm: 3 g   A10 FIBTEM 0 mm: 5 g 
 

-Quan TP/TTPa > 1.5, TC EXTEM > 80 s o TC HEPTEM/TC INTEM ≥ 0.8, 
3. PLASMA FRESC CONGELAT (PFC) 

sempre que s’hagi corregit la hiperfibrinolisi i la hipofibrinogenèmia, si 
precisa, i persisteixi una hemorràgia incontrolada.  DOSI:
 

 15-30 ml/kg 

-Pacient amb història d’anticoagulació (Sintrom ®). Dosi segons valor de INR i fitxa tècnica.  
4. CCP: concentrats de complexe protombínic  

-PPT SI TC > 80S, malgrat normalització del fibrinogen i hemorràgia incontrolada (en aquest cas es podria administrar com alternativa PFC). 
-En la resta d’escenaris hi ha menor evidència, es pot plantejar el seu ús en una situació de clara coagulopatia clínica i hemorràgia 
incontrolada, amb valors de fibrinogen propers a la normalitat i TC a l’EXTEM prolongat, en la que es consideri que no es pot esperar  a la 
descongelació del plasma, o s’hagin administrat dosis plenes sense resolució de la coagulopatia. 
 DOSI:
-ANTICOAGULANTS ORALS DIRECTES: en situació d’hemorràgia incontrolable amb presència d’inhibidors del factor X, o inhibidors de la 
trombina, en aquest segon cas si no es disposa de idarucizumab (dosi de 5 g; veure’n indicacions específiques al protocol 
corresponent).         

 1 VIAL i revalorar (si cal nova administració: mateixa dosi) 

DOSI: 25-50 U/Kg 
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-Quan A10 EXTEM ≤ 40 mm i A10 FIBTEM > 7 mm, i persistència de la hemorràgia. 
5. PLAQUETES 

-Empíricament amb el PTM (administrar-les en últim lloc, intentant esperar a la monitorització, ja que la xifra de plaquetes triga a arribar a 
nivells crítics). 
-Detectar precoçment situacions de risc per assegurar-ne disponibilitat.  
DOSI
 

: 1 pool. 

-Si utilització d’heparina sòdica. Monitorització amb temps de coagulació activat (TCA), tècniques viscoelàstiques o TTPa. 
6. PROTAMINA 

DOSI

-També es pot utilitzar en el cas de la heparina de baix pes molecular (HBPM), tot i que amb menys efecte que en l’anterior cas.  

: 1 mg per cada 
100 U d’heparina (màxim 50 mg), valorant temps des de la darrera dosi d’heparina.  

DOSI
 

:1 mg per cada 100 U d’HBPM si administració en les 8h prèvies. 

-Si pacient amb antiagregants o sospita de trombocitopatia (Malaltia Von-Willebrand). 
7. DESMOPRESINA 

DOSI: 0.3 μg/Kg 

-Ús COMPASSIU. No substitueix cap tractament amb hemocomponents, fàrmacs hemostàtics o procediment invasiu. Cal consentiment 
informat.  

8. FACTOR VII RECOMBINANT ACTIVAT 

DOSI
 

: 90 μg/Kg. 

ATENCIÓ: L’ADMINISTRACIÓ PROFILÀCTICA (SENSE SAGNAT) D’HEMOCOMPONENTS O FÀRMACS PROHEMOSTÀTICS NO ES RECOMANA 
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ÀCID TRANEXÀMIC 
15 mg / Kg 

MANEIG DE LA COAGULOPATIA SECUNDÀRIA A HEMORRÀGIA EN EL PACIENT POLITRAUMÀTIC GREU 

HIPERFIBRINOLISI 

DÈFICIT FIBRINA 

TP i TTPa > 1,5 ratio 
(prèvia correcció del fibrinogen) 

 
 
TC EXTEM > 80 s  
(prèvia correcció del fibrinogen) 
  
     

DÈFICIT SÍNTESI 
TROMBINA 

Fibrinogen < 1,5 – 2 g/ dl 

 
 
A10 EXTEM ≤ 40 mm  

+ 
A10 FIBTEM ≤ 7 mm 

DÈFICIT PLAQUETES 
Plaquetes < 50.000 – 75.000/ μl 

 
A10 EXTEM ≤ 40 mm  

+    
A10 FIBTEM > 7 mm 
(plaquetes < 50.000 – 75.000 / μl) 

T. CONVENCIONALS 
 

T. VISCOELÀSTIQUES TRACTAMENT(**) 

+ 
ABC / TASH score(*) 

PROTOCOL DE TRANSFUSIÓ 
MASSIVA 

1g Àcid tranexàmic 
5 g FIBRINOGEN 

       PFC / ( CCP si TC ) 
       PLAQUETES si < 50-75000 

EXTEM A 10 < 25 mm 
DÈFICIT SEVER 

ÀCID TRANEXÀMIC 

FIBRINOGEN 

PLASMA FRESC CONGELAT 
(C. C. PROTROMBÍNIC) 

PLAQUETES 

1 

2 

3 

4 

 ML > 15% 
 VALORS PREDICTIUS DE HIPERFIBRINOLISIS: 

A5  EXTEM <25mm 
A10 APTEM- A10 EXTEM > 3.5 mm  

                                     
               

(*) Especificats a continuació. 

(**) Indicacions i dosis dels diferents tractaments farmacològics al quadre “INDICACIONS DELS  
HEMODERIVATS I FÀRMACS HEMOSTÀTICS” 

T: tècniques; ML: màxima lisi; A5: amplitud als 5 minuts; A10: amplitud als 10 minuts; mm: mil·límetres; TC: temps de coagulació; s: segons; TP: temps de protrombina; TTPa: temps de 
tromboplastina parcial activat; CC protombínic/CCP: concentrat de complex protombínic; PFC:  plasma fresc congelat. 

NO és possible monitoritzar la 
hiperfibrinolisi amb les 
tècniques convencionals 
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ASSESSMENT of BLOOD CONSUMPTION (ABC) score 

SCORES D’ACTIVACIÓ DEL PTM 

• Mecanisme penetrant (0=no, 1=sí) 
• TAS a l’atenció hospitalària de 90 mm Hg o inferior (0=no, 1=sí) 
• Freqüència cardíaca a l’atenció hospitalària de 120 bpm o superior (0=no, 1=sí) 
• Ecografia FAST positiva (0=no, 1=sí) 

Sensibilitat, Especificitat i percentatge de classificació correcta segons els punts de tall de 
l’ABC Score 

PUNT DE TALL SENSIBILITAT (%) ESPECIFICITAT (%) CLASSIFICACIÓ 
CORRECTA(%) 

≥0 100 0 13 
≥1 95 56 61 
≥2 75 86 84 
≥3 25 97 87 
≥4 6 100 88 

TASH-score 

VARIABLES Variable Punts Score 
 <7 8  
 <9 6  
Hemoglobina (mg/dl) <10 4  
 <11 3  
 <12 2  
 <-10 4  
Excés de base (mmol/L) <-6 3  
 <-2 1  
Tensió arterial sistòlica (mmHg) <100 

 

4 

 

 
Freqüència cardíaca (batecs/min) >120 2  
Líquid lliure intraabdominal (p.e mitjançant FAST)  3  
Fractura de pelvis inestable  6  
Fractura de fèmur oberta o luxada  3  
Gènere masculí  1  

TASH (suma de les puntuacions)=    
Probabilitat de transfusió massiva 

TASH P TASH P 
1-8 <5% 17 43% 
9 6% 18 50% 
10 8% 19 57% 
11 11% 20 65% 
12 14% 21 71% 
13 18% 22 77% 
14 23% 23 82% 
15 29% 24+ >85% 
16 35% 
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HM OBSTÈTRICA 
ÀCID TRANEXÀMIC 

15 mg / Kg 
PRECOÇ 

+ 

DESPRENIMENT PLACENTA /EMBÒLIA 
LÍQUID AMNIÒTIC  

 
ÀCID TRANEXÀMIC   +    

PROTOCOL DE TRANFUSIÓ MASSIVA 

MANEIG DE LA COAGULOPATIA SECUNDÀRIA A HEMORRÀGIA OBSTÈTRICA 

HIPERFIBRINOLISI 
 ML EXTEM > 15% 
 VALORS PREDICTIUS DE HIPERFIBRINOLISIS: 

A5 EXTEM <25mm 
A10 APTEM -  A10 EXTEM > 3.5 mm                                          

        TC > 600 s FIBTEM   
                                          

 
 

DÈFICIT FIBRINA 

TP i TTPa > 1,5 ratio 
(prèvia correcció del fibrinogen) 

 
 
TC EXTEM > 80 s     
     
 
     

DÈFICIT 
SÍNTESI 
TROMBINA 

Fibrinogen < 1,5 – 2 g/ dl 

 
 
A10 EXTEM ≤ 40 mm  

+       
A10 FIBTEM ≤ 7 mm 

DÈFICIT PLAQUETES Plaquetes < 50.000 – 75.000/ μl 

(prèvia correcció del fibrinogen) 
 
 
A10 EXTEM ≤ 40 mm  

+ 

A10 FIBTEM > 7 mm 
(plaquetes < 50.000 - 75000  / μl) 

T. CONVENCIONALS 
 

T. VISCOELÀSTIQUES TRACTAMENT 

CONSIDERAR FACTOR VIIa (previ a histerectomia) 

ÀCID TRANEXÀMIC 

FIBRINOGEN 

PLASMA FRESC CONGELAT 
(C. C. PROTROMBÍNIC) 

PLAQUETES 

1 

2 

3 

4 

5 
1g Àcid tranexàmic 
5 g FIBRINOGEN 

       PFC / ( CCP si TC ) 
       PLAQUETES si < 50 -75000 

EXTEM A10 < 25 mm 
DÈFICIT SEVER 

(*) Indicacions i dosis dels diferents tractaments farmacològics al quadre “INDICACIONS DELS HEMODERIVATS  
I FÀRMACS HEMOSTÀTICS” 

HM: hemorràgia massiva; T: tècniques; ML: màxima lisi; A5: amplitud als 5 minuts; A10: amplitud als 10 minuts;  
mm: mil·límetres; TC: temps de coagulació; s: segons; TP: temps de protrombina; TTPa: temps de tromboplastina 
parcial activat; CC protombínic/CCP: concentrat de complex protombínic.; PFC: plasma fresc congelat. 

NO és possible monitoritzar la 
hiperfibrinolisi amb les 
tècniques convencionals 
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