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PREANALÍTICA



Punción limpia. (Que no se libere tromboplastina).

Tubo de recogida de plástico o vidrio siliconado.

Anticoagulante: citrato sódico 130 nM (1 parte 
anticoagulante 9 de sangre). Concentración final 13 nM.

Mezclar inmediatamente.

Nunca de catéteres heparinizados (ni despreciando sangre 
inicial)

Preanalítica



Evaluación analítica de la hemostasiaEvaluación analítica de la hemostasiaEvaluación analítica de la hemostasiaEvaluación analítica de la hemostasia

Preanalítica

Tubos de sangre anticoagulados en citrato

!!!!



Plasma
(se diluye)

Células
(no se diluyen)

Importancia del 
Hematocrito!!



Edad y sexo.

Datos clínicos de interés en el momento de la extracción.

� Embarazo.

� Hepatopatía.

� Síndrome nefrótico.

� Medicación: anticoagulantes, tipo, antiagregantes,…

Preanalítica. Información paciente



Sangre entera a temperatura ambiente.

Ha de llegar al laboratorio en un tiempo 
máximo de 2 horas.

Conservación de la sangre



Que el tubo sea el adecuado (citrato).

Que el volumen sea correcto.

Que no esté coagulado.

Comprobaciones en laboratorio



Centrifugación a 1500 g (2500 rmp) 20 
minutos entre 18-25 ºC.

Separación de plasma (pipetas y tubos de 
plástico).

Observar aspecto (lipémico, hemolizado).

Utilizar plasma en el día o congelar a -20 ºC
(con excepciones).

Descongelar pero no recongelar.

Preparación del plasma



ESTUDIO BÁSICO DE HEMOSTASIA



Recuento plaquetario.

Tiempo de tromboplastina parcial activada 
(APTT).
� Sensible a déficit de factores: 

� VIII, IX, XI, XII, PK y quininógeno.

Tiempo de protrombina.
� Sensible a factores II, V, VII, X y fibrinógeno.

Tiempo de trombina.
� Sensible a defectos de fibrinógeno.

Estudio básico de hemostasia.



Plasma.

Activador: sílica, ácido elágico, caolín.

Fosfolípidos.

Calcio.

Expresión de resultados:
� Ratio = tiempo paciente / tiempo control

Valores normales
� Dependen del laboratorio.

� Ratio 0,80-1,30

Tiempo de tromboplastina parcial activada. 
Tiempo de cefalina caolín. 
APTT

MUESTRA

REACTIVO



Precalicreína Calicreína Kininógeno

XIIa XII

superficies cargadas neg - (colágeno)

XI XIa

+ IX IXa VIIIa VIII

FT - VIIa X

+  X  Xa Va V

II Trombina

Fibrinógeno Fibrina
protrombinasa

tenasa

APTT



Plasma.

Factor tisular.

Fosfolípidos.

Calcio.

Expresión de resultados:
� Ratio = tiempo paciente / tiempo control

� INR = (tiempo paciente / tiempo control)ISI

� Tasa de Quick (%)

Valores normales:
� Ratio = 0,80-1,20

� Quick = 80-120%

Tiempo de Protrombina.

MUESTRA

REACTIVO



Precalicreína Calicreína Kininógeno

XIIa XII

superficies cargadas neg - (colágeno)

XI XIa

+ IX IXa VIIIa VIII

FT - VIIa X

+  X  Xa Va V

II Trombina

Fibrinógeno Fibrina
protrombinasa

tenasa

TP



Plasma.

Trombina.

Calcio.

Expresión de resultados:
� Segundos.

Normalidad:
� 17-24 segundos.

Sensible a:
� Heparinas, dabigatrán, argatrobán.

� Alargado en hipo o disfibrinogenemias.

Tiempo de Trombina.

MUESTRA

REACTIVO



Plasma.

Veneno de serpiente (Bothrops jaraca)

Expresión de resultados:
� Segundos.

Normalidad:
� 16-23 segundos

Similar a Tiempo de trombina pero insensible a:
� Heparinas, dabigatrán, argatrobán.

Alargado en hipo o disfibrinogenemias.

Tiempo de Reptilasa.

MUESTRA

REACTIVO



Extrapolación del tiempo de protrombina.

Fiable en rango normal.

No fiable si hipofibrinogenemia.

No debe utilizarse.

Carece de utilidad clínica

Fibrinógeno derivado



Plasma.

Trombina + Calcio

Concentración alta de trombina, la coagulación es 
inversamente proporcional a la concentración de 
fibrinógeno � técnica de von Clauss.

Expresión de resultados:
� gr/L

Normalidad:
� 1,5-4,0 gr/L

Exploración de hipo / disfibrinogenemias.

Fibrinógeno

MUESTRA

REACTIVO

g/l

se

g



Comprobar que el paciente no reciba heparina ni 
AVKs.

Comprobar con otro reactivo (tiempo de Actin ®)

Descartar anticoagulante lúpico.

Determinar factores:

� VIII, IX, XI, XII.

APTT alargado



Alargamiento de APTT in vitro. 

Conjunto de anticuerpos que interfieren en las 
pruebas dependientes de fosfolípidos.

Se asocia a riesgo de trombosis (no sangrado).

Plasma doble centrifugado para eliminar 
plaquetas.

Heparina y ACOs � falsos positivos.

Confirmar que no sea un anticuerpo específico 
contra factores (Inhibidor)

Anticoagulante lúpico



Coagulación de plasma con 2 concentraciones 
diferentes de fosfolípidos.
� Diluida: screening.

� Concentrada: confirmación

Test de Russell: veneno que activa el factor Xa.

Test de sílica: reactivo que activa la vía intrínseca.

Anticoagulante lúpico



Plasma problema.

Plasma deficiente en el factor a dosificar.

Mezcla.

Vía intrínseca:
� APTT

Vía extrínseca: 
� TP

Determinación de factores



Valoración conjunta (todas las pruebas)

Clínica del paciente
� Anamnesis dirigida.

� Retos hemostáticos.

� Situación acutial.

� Fármacos

Las pruebas globales ayudan en el diagnóstico.

No deben derivar en decisiones clínicas de las 
pruebas básicas (sin diagnóstico).

Hay que tratar al paciente no a los resultados de 
laboratorio.

Interpretación



APTT prolongado de manera aislada
� Déficit de FXII: ausencia de clínica (¿trombofilia?)

� Déficit de FXI: diátesis hemorrágica mínima.

� Déficit de FVIII-FIX (Hemofilia A o B): diátesis hemorrágica 
severa.

� Anticoagulante lúpico: ausencia de riego hemorrágico 
fenómeno in vitro, riesgo trombótico elevado

� Defectos inespecíficos

Interpretación



APTT prolongado de manera aislada

Interpretación



TP prolongado.
� Déficit de Factor VII.

� Alteraciones de la vía común (en ocasiones APTT alarg.):
� Fibrinógeno.

� Factor V, II, X

� Déficit de factores vitamina K dependientes.
� VII, X II.

� Anticoagulante lúpico (raro).

Interpretación



Interpretación



Heparinas, dabigatrán, o argatrobán.

TT alargado // TR normal



Raramente anticuerpos.

TT alargado // TR normal



Hipo o disfibrinogenemias

Afibrinogenemias (raro)

TT alargado // TR alargado



Hipo o disfibrinogenemias

Afibrinogenemias (raro)

TT alargado // TR alargado



Hepatopatías crónicas avanzadas.
� TP, APTT, TT y TR, hipo o disfibrinogeniemias

Intoxicaciones.

Insuficiencia hepática aguda.

CID.

Politrasfundidos,...

Neonatos
� Déficit de vit K

� Inmadurez.

� Disfibrinogenemia fisiológica (ácido siálico)

Alteraciones combinadas



LABORATORIO CLÍNICO DE 
HEMOSTASIA

¿dónde se hacen las pruebas?





Análisis manual.

Semiautomático.

Autoanalizadores automáticos.

Métodos de lectura.
� Turbidimétrico (pruebas básicas)

� Electromecánico (pruebas básicas).

� Cromogénico.

� Inmunoturbidimétrico

Laboratorio clínico hemostasia



Método coagulativo turbidimétrico

Fuente de luz

671nm 

Cubeta de reacción  Detector 

(absorbancia)

180º
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000271358APTT-SS_06_07_2012_10_51_33.txt

********************* REPORTABLE RESULTS FOR JOB ********************************

Maximum Error reported for job: MT Maintenance Flags
TOTAL Number of errors and/or warnings: 0

Result: 26.2000s Precision: 1
NormalRange: Range min:-999999.9000 to max: 999999.9000

Result: 0.8704 Ratio Precision: 2
NormalRange: Range min:-999999.9900 to max: 999999.9900

Job-Specific Flags

> 2.400 valores de transmisión de luz
> 20 páginas de registrode mediciones 
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Análisis dinámico del APTT

►Posible utilidad en patología hemorrágica

►Posible utilidad en monitorización de tratamiento de:

> Hemofilia.

> Uso de agentes bypass.

►Grupo de estandarización de la ISTH.
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DIÁTESIS HEMORRÁGICA

Evaluación integral del paciente



Diátesis hemorrágicas
Presentación

� Graves: en la infancia temprana (algunas 
neonatales).
� Sangrado caída del cordón.

� Cambio de dentición.

� Gateo.

� Venopunciones.

� Hematomas / hemartros.

� Intracraneales

� Niño que no anda ni gatea 
� Estudio de hemostasia preoperatorio.

� Niño que “juega al fútbol”.
� Exploración somera (+anamnesis).



Diátesis hemorrágicas
Presentación

� Moderadas: en la 
infancia/adolescencia.

� Equimosis / Hematomas 
desproporcionados.

� Intervenciones quirúrgicas o FX

� Epistaxis frecuentes.

� Los familiares y el paciente lo pueden 
vivir como “normal”.

� Menarquia - Hemorragias menstruales.



Diátesis hemorrágicas
Presentación

� Leves: 

� En algunas intervenciones sí y otras no.

� Equimosis / hematomas algo 
desproporcionados.

� Edades de presentación variables (a 
veces tardías).



Alteración de pruebas básicas
sin diátesis hemorrágica

� No son relevantes clínicamente.

� Déficit de XII, XI,

� Anticoagulante lúpico.

� Disfibrinogenemia.

� ...



� Pruebas básicas normales (con diátesis 

hemorrágica a veces severa)

� Trombocitopatías (gravedad variable)

� Déficit de FXIII. Muy raro, pero grave.

� Déficit de PAI: diátesis variable (muy raro)

� Enfermedad de von Willebrand (algunos 

subtipos)

Las pruebas globales sólo ayudan en el diagnóstico.
No son válidas para decisiones clínicas



Diátesis hemorrágica de nueva aparición 
(adquirida)

� Insuficiencia hepática.

� Insuficiencia renal.

� Fármacos (anticoagulantes, antiagregantes)

� Trombocitopenias.

� Inhibidores adquiridos de factores de la 
coagulación (autoanticuerpos)

� Más frecuente Anti-FVIIIc

� Diátesis graves. Riesgo vital.

� Anti FII anti FV (colas de fibrina).

� Algunos (raros) anticoagulante lúpicos.



Diátesis hemorrágica ≠ historia de sangrado

• Scores

• La clínica es difícil de evaluar.

• Múltiples localizaciones posibles.

• Severidad muy variable

• Con ausencia o no de “reto hemostático”

• Edad

• Sexo.

Herramientas estandarizadas de evaluación.





BAT. ISTH (Blood assessment tool)









Pacientes: 796

Con hemorragia:          75



Incidencia / 100 pac-año
Cualquier sangrado

Sangrado mucosas

Sangrado no mucosas















CONCLUSIONES



Estudio básico de hemostasia:
� Simple y barato.

� Complejo (preanalítica, fármacos,…)

� Inicio de exploración de anomalías de la 
hemostasia.

� No debe utilizarse para tomar decisiones clínicas

Evaluación clínica imprescindible.

Interpretación integral.

Tratamos pacientes, no análisis

Conclusiones



CONCLUSIONES


