SOCIEDAD Y FUNDACION ESPANOLA DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

~ . SECIP

PROTOCOLO DE TRANSFUSION DE
COMPONENTES SANGUINEOS EN UCIP

REALIZADQO REVISADQO APROBADQO
Enero 2022 Enero 2025
Ana Goémez Zamora'
Belén Calderon Llopis'
1 Médico Adjunto UCIP Grupo de Trabajo de
Hospital Universitario La Hematologia y

Paz Oncologia




INDICE

1. TRANSFUSION DE CONCENTRADO DE HEMATIES......................oooeeiii. 3
|. ESPECIFICACIONES PRETRANSFUSION. ......ccoiiiiiiiiiiiiieeeeeee 3
Il. TRANSFUSION DE CONCENTRADO DE HEMATIES EN UCIP................. 4
1) Valores normales de hemoglobina...............ooiiii e e 5
2) Indicaciones y Recomendaciones. ............ocuveiiiiiiiiii e 6
3) Volumen transfusional .......... ..o 8

ll. EVENTOS ADVERSOS DE LA TRANFUSION

1) Eventos adversos precoces y tardios..........c.vveeiiiiiiiiiiiiii e 9
IV. ESTRATEGIAS PARA MINIMIZAR LA PERDIDA SANGUINEA
POR FLEBOTOMIAS ...t 12
2. PROTOCOLO DE TRANSFUSION DE PLAQUETAS...............ccocveeeneeane.. 12
l._ PRINCIPIOS DE LA TRANSFUSION DE PLAQUETAS.......ccvveeeieeeennen. 12
|l. PACIENTES < 4 MESES (EDAD CORREGIDA)..........cccoveeieeeeieeanne. 13
ll. PACIENTES > 4 MESES (EDAD CORREGIDA).........cccovveeiiieeiieeane. 14
IV. CONTRAINDICACIONES PARA TRANSFUNDIR PLAQUETAS................ 14
V. RECOMENDACIONES EN EL PACIENTE CRITICO.......c..cccovviiiiiieenn., 14
3.PROTOCOLO DE TRANSFUSION DE PLASMA FRESCO CONGELADO
(22 2103 TSRS 15
l._ PRINCIPIOS PARA TRANSFUNDIR PFC ......c..covviiiiiiaieeeeeeeeeeee 16
|l. CORRECCION DE ALTERACIONES MENORES DE LA COAGULACION
EN PACIENTES SIN SANGRADO ACTIVO (EXCLUYENDO CID)............. 17
|Il. COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA (CID)..........oeeeueane.... 17
IV. ENFERMEDAD HEPATICA.......ccoiiiiiee oo, 18
VoPTTY SHU. .o 18
VI. OTRAS INDICACIONES . .......ooiiiieeeiee e, 18
VIl. RECOMENDACIONES EN EL PACIENTE CRITICO.........cccveeeieeannn... 18
4. ADMINISTRACION DE FIBRINOGENO.........ccccciiuriiieeeeesinneeeeseessnnnneeeennnn, 19

5. ADMINISTRACION DE CONCENTRADO DE COMPLEJO PROTROMBINICO...20



PRACTICA TRANSFUSIONAL DE COMPONENTES SANGUINEOS EN EL
PACIENTE NEONATAL Y PEDIATRICO

e FEl141% de los pacientes pediatricos criticos desarrollan anemia durante su estancia en UCIP
-> aumento mortalidad y morbilidad, aunque la transfusion de hematies no siempre mejora
el prondstico.

e Proporcion de pacientes que recibe una o mas transfusiones de concentrado de hematies
durante su estancia en UCIP: 20% -49% de los pacientes ingresados durante > 48h.

e La evidencia cientifica del uso de la transfusion de concentrado de hematies es limitada en
la mayoria de los escenarios clinicos en el paciente critico pediatrico, salvo en talasemia y
anemia de células falciformes.

e La evidencia actual y las recomendaciones de expertos internacionales (Pediatric Critical
Care transfusion and anemia Expertise Iniciative (TAXI)) avalan un uso restrictivo de la
transfusion de todos los componentes sanguineos.

1. TRANSFUSION DE CONCENTRADO DE HEMATIES

No podemos justificar las transfusiones de concentrado de hematies basandonos en el nivel de
hemoglobina o hematocrito y no en indicaciones exclusivamente clinicas.

I. ESPECIFICACIONES PRE-TRANSFUSION

Los grupos ABO son los mas importantes en la practica transfusional, ya que todos los adultos
de los grupos A, B y O, tienen anticuerpos (IgM e IgG) en su plasma contra los antigenos de
los hematies que no han heredado, pudiendo producir hemolisis de los hematies transfundidos
si la sangre no es compatible (Tabla 1)

Grupo receptor Grupo de Grupo de Grupo del plasma
concentrado de plaquetas
hematies
A A0 i A, AB
B B,0 * B, AB
AB AB, A, B,0 i AB
0 0 * 0,A B, AB

* No se precisan pruebas de compatibilidad si el contenido de hematies del concentrado de plaquetas es
inferior a 2ml. Si las plaquetas estan conservadas en plasma o para la transfusién en neonatos, es
conveniente que la transfusiéon sea compatible con el grupo A,B,O entre el plasma del donante y los hematies
del receptor. El servicio de transfusion enviara las plaquetas mas adecuadas segun disponibilidad.

Tabla 1. Compatibilidad de los hemocomponentes segtin grupo ABO

1. PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD

En términos transfusionales, se considera neonato a los pacientes menores de 4 meses, ya que
este grupo de edad requiere menos test de control pre-transfusionales dada la inmadurez de su
sistema inmunologico.

Antes de una transfusion debe realizarse, excepto en los casos de urgencia vital en los que se
transfundira grupo O negativo:



Se necesita una muestra sanguinea del paciente pre-transfusion para comprobar ABO/Rh y
escrutinio de anticuerpos irregulares (EIA). Si el EAI es negativo se transfundird con una unidad
ABO y Rh compatible.

« SE NECESITARA una 2* muestra para COMPROBACION DE GRUPO.

* Serd necesario realizar Test de compatibilidad mediante prueba cruzada, y transfundir
sangre carente del antigeno en las siguientes situaciones:

o Deteccion en plasma de un anticuerpo clinicamente significativo.
o El paciente con test directo de antiglobulina positivo.

o Paciente con anticuerpo detectado previamente, aunque no sea detectable en la
actualidad.

2. TIPOS DE COMPONENTES SANGUINEOS

Las unidades de hematies se obtienen a partir de centrifugacion de sangre total o mediante
aféresis. La parte fluida del de la unidad (aproximadamente 130 ml) estd constituida por el
anticoagulante y la solucion de preservacion de los hematies, aunque puede contener una parte
pequenia de plasma de la unidad de sangre total original (20 ml).

* SANGRE ENTERA o RECONSTITUIDA: reconstituida en Banco usando concentrado de
hematies y plasma fresco congelado.

o Disponible para realizar EXANGUINOTRANSFUSION o transfusién masiva (cebado de
sistema para CEC, ECMO). Hay que tener en cuenta la hemodilucion por los conservantes de
los hemocomponentes reconstituidos en este tipo de unidades. Asi, una unidad de sangre total
reconstituida mediante una proporcion 1:1(CH:PFC) tendra alrededor de un 29% de Hto y un
65% de actividad de los factores de coagulacion.

« CONCENTRADO DE HEMATIES: cada unidad de concentrado de hematies contiene un
volumen de 220-230 ml con un Hto 55-65%. Un volumen de 10 ml/kg de concentrado de
hematies aumenta el hematocrito en un 8-10% y la Hb en 2,5-3 g/dl. Se puede disponer de
alicuotas para los pacientes < 10 Kg para disminuir la exposicion a distintos donantes.

II. TRANSFUSION DE CONCENTRADO DE HEMATIES EN UCIP
Indicaciones de transfusion:
La transfusion de concentrado de hematies estd indicada en casos de:

e Shock hemorragico
e Anemia grave en paciente hemodindmicamente inestable. En el documento de
consenso de la Iniciativa de Expertos para la transfusion y la anemia del paciente



pediatrico critico (TAXI) se recomienda transfundir a los pacientes ingresados en la
UCI pediétrica con un nivel de Hb <5 g/dl.

e Enfermedad de células falciformes o talasemias. Supresion de la produccion de
Hb endogena y frenar la eritropoyesis.

En cambio, en pacientes con anemia moderada y hemodindmicamente estables, el beneficio de
las transfusiones continua siendo incierto.

Umbrales de hemoglobina:

e NO EXISTE UN NIVEL ESPECIFICO DE HEMOGLOBINA QUE INDIQUE LA
NECESIDAD DE TRANSFUSION; ES ESENCIAL LA EVALUACION CLIiNICA
DEL PACIENTE.

e Transfusiones en pacientes estables: En pacientes pediatricos estables con Hb >7 g/dl, la
evidencia no apoya la transfusion de hematies, y se recomienda un enfoque restrictivo.

e Pacientes inestables: En pacientes inestables, se debe considerar un umbral de transfusion
mas elevado basado en el compromiso cardiorrespiratorio y la sintomatologia de la anemia.

e Recomendaciones generales: Las transfusiones deben ser evaluadas cuidadosamente,
considerando el balance entre riesgo y beneficio, y reservadas para situaciones donde no
hay alternativas de tratamiento.

1. VALORES NORMALES DE HEMOGLOBINA

Los valores normales de Hb en neonatos, lactantes y nifios estan recogidos en las Tablas 2 y 3:

Concentracion de Hb (g/dL): media (-2DS)

Edad Pretérmino 1-1,5 kg Pretérmino 1,5-2 kg Término
2 semanas 16,3 (11,7) 14,8 (11,8) 16,5 (12,5)
1 mes 10,9 (8,7) 11,5 (8,2) 14 (10)

2 meses 8,8(7,1) 9,4 (8) 11,5 (9)

3 meses 9,8 (8,9) 10,2 (9,3) 11,5 (9,5)

Se considera paciente pretérmino a los < 37 semanas de edad gestacional. Los valores normales de los
prematuros dependeran de su edad gestacional.

Tabla 2. Valores de Hb normales en neonatos.

Concentracion de Hb (g/dL):

Edad Sexo media (-2DS)

6 meses - 2 aios ambos 12 (103)

2-6 afos ambos 12,5 (11,5)

6-12 afnos ambos 138 (11.8)

12-18 afos hombres 14,5 (13)
mujeres 14 (12)

>18 afos hombres 15,5 (13,5)
mujeres 14 (12)

Tabla 3. Valores normales de Hb en lactantes y nifios.



2. INDICACIONES Y RECOMENDACIONES:
A. INDICACIONES:

NO EXISTE UN NIVEL ESPECIFICO DE HEMOGLOBINA QUE INDIQUE LA
NECESIDAD DE TRANSFUSION; ES ESENCIAL LA EVALUACION CLINICA DEL

PACIENTE.

TABLA 4. Indicaciones de transfusion de concentrado de hematies en el paciente pediatrico

critico

UMBRAL
TRANSFUSIONAL CONSIDERACIONES
e Paciente critico estable Hb < 7g/dl Hb 5-7g/dl: Segun clinica
o Sepsis Transfundir si Hb <5 g/dI
o Cirugia no cardiaca No transfundir si Hb 2
o Insuficiencia respiratoria 7g/dl
o Cardiopatia no cianética Hb < 7g/dl
o Reparacion biventricular
o Cardiopatia no corregida Hb < 7-9 g/di
o Fracaso médula ésea Hb < 7-8 g/di
® RlR
o Anemia hemolitica Hb <5 g/dl
o Dafio cerebral agudo (TCE, Hb 7-10 g/dl *Optimizar DO2/VO2 antes

infarto)
o Disfuncién miocardica

e Periodo postoperatorio con signos
y sintomas de anemia

e Anemia congénita o
Adquirida no hemolitica sintomatica
B- talasemia
Anemia de células falciformes

e Correccion Cardiopatia cianosante*

e Paciente critico inestable

(o]

o

Shock séptico

Dafio cerebral agudo (TCE, infarto)

Disfuncién miocardica grave
Enfermedad cardiopulmonar grave
Hipoxemia grave

Hb < 9-10 g/dI*
Hb < 7-8g/dI
Hb <7-8 g/dl

Hb < 9 g/d
Hb <9 g/d

Hb 9-12 g/dI**
Segun juicio
clinico

Hb < 7-10g/dI*
Hb <9-10 g/dI
Hb < 10 g/dI*

Hb <10 g/dI***

de realizar transfusion de
concentrado de hematies

Mantener Hb < 10 g/dl

**Umbral < 9 g/dl si funcion
cardiaca y organica
conservada

*Valorar umbral <10 g/dL en
fase de estabilizacion inicial o
si Sat Ve < 70%,
hipoperfusion, hipoxemia
grave o hemorragia

*Optimizar DO2/VO2 antes de
realizar transfusion de
concentrado de hematies
***NO se puede realizar una
recomendacién para una
estrategia transfusional

6ptima
e ECMOV-A Hb <10 g/di Hto 30%
ECMO V-V Hto 35%
e VAD Hb < 8-10 g/dI
Pérdida sanguinea aguda de 2 15-20% del volumen VST:

Pérdida intraoperatoria

sanguineo total (VST)

total (VST)

de 2 15% del volumen sanguineo

- RNT (85 ml/kg)
- RNPT (100 mlkg)




B. RECOMENDACIONES (Tabla 5.)

TABLA 5: Recomendaciones literatura en los distintos escenarios clinicos

ESCENARIOS CLiNICOS RECOMENDACIONES GRADO
EVIDEN
CIA
1. RNPT: * TOP-Trial: ERC estrategia liberal vs restrictiva de concentrado de hematies en RNPT <=1000gr de 22-28+6 semanas de edad
gestacional (umbrales transfusionales basados en edad gestacional y necesidad de soporte respiratorio, estableciendo una
diferencia de 2-2,5gr/L)>no diferencias en incidencia de mortalidad ni de alteracion del neurodesarrollo a los 22-26 meses de EC.
* ETTNO trial: ERC estrategia liberal frente a restrictiva en el RNPT de muy bajo peso, no disminuye la mortalidad ni la discapacidad a
los 24meses.
2. Hemato-oncologia: « No existe evidencia suficiente para hacer una recomendacion de umbrales transfusionales en el paciente hemato-oncoldgicos o con 2C
TPH .
* En pacientes oncoldgicos criticamente enfermos y hemodindmicamente estables - umbral 7-8g/dl
* Pacientes con anemia crénica por aplasia de la serie roja ->umbral transfusional de 8 g/dl
« En los pacientes con TPH que presente Insuficiencia renal o sangrado, en los que se prevea transfusiones sanguineas de alto
volumen SE REALIZARA IC A BANCO DE SANGRE, para valorar la mejor politica transfusional irradiacion + lavado, o menor tiempo
de almacenamiento
3. Cirugia no cardiaca: * Hb preoperatoria se debe optimizar tratando la anemia por déficit de hierro 1C
* Umbral de transfusion de 7 g/dl en pacientes estables sin sangrado o grandes comorbilidades. 1C
* Encirugias con un riesgo importante de sangrado >considerar acido tranexamico (tabla 5)
1B
4. Cardiopatias congénitas o adqu « En pacientes con enfermedad cardiaca, excepto en el contexto de shock hemorragico-> optimizar factores que contribuyen a DO2
(FC, ritmo, precarga, contractilidad, postcarga de VD y VI, oxigenacién, consumo de O2) antes de realizar transfusién de concentrado
de hematies.
* En pacientes con disfuncién miocéardica tanto de VD como VI (congénita o adquirida)-> no existe evidencia suficiente para hacer una
recomendacion acerca del umbral transfusional. No existe evidencia de que un umbral transfusional Hb >10 g/dl sea beneficioso.
* En pacientes hemodindmicamente estables con CC no corregidas, mantener una cifra de Hb 7-9 g/dl, segun el grado de reserva
miocérdica.
5. Cirugia cardiaca: * No existe evidencia suficiente para umbral transfusional durante el bypass cardiopulmonar (CPB) en pacientes con cardiopatias 2C
ciandticas y no ciandticas .
* Durante el bypass cardiopulmonar, utilizar circuitos con el minimo tamario posible y ultrafiltracion/hemoconcentracion.
* Pacientes estables con cardiopatia no cianética (correccién biventricular) = terapia transfusional restrictiva (Hb 7g/dl) después de la
CEC 2B
* No hay evidencia suficiente para hacer una recomendacioén en los pacientes con cardiopatias cianégenas, pero si estan
hemodindmicamente estables y los signos de una entrega de O2 son adecuados, evitar la transfusion si Hb> 9g/dl tras la cirugia de
los 3 estadios de paliacion
* Enneonatos cardidpatas (tanto no ciandticos como cianéticos) y en pacientes pediatricos inestables o con sangrado activo tras una 2C
CEC, un umbral transfusional més elevado puede ser adecuado y los signos de una entrega de O2 inadecuada (taquicardia,
hipotension, hiperlactatemia, SatvcO2 y Sat cerebral regional O2 bajas) pueden dar informacién adicional que apoye una transfusion
* Esfundamental la aplicacion de programas de Manejo de componentes sanguineos (Product Blood Management) en estos pacientes 2C
para ahorrar transfusiones.
+ Tratar la anemia preoperatoria 30 dias antes de la cirugia electiva. 1B
+ Limitar la exposicion a distintos donantes y la transfusion de otros componentes sanguineos.
+ Considerar uso de antifibrinoliticos en neonatos y nifios tras CEC con riesgo de sangrado importante (1B). 1c
* Lasangre utilizada para la cirugia cardiaca debe ser de < 5 dias de almacenamiento
5. ECMO o dispositivos de asistencia * ELSO: mantener el Hto >30% (ECMO veno-arterial o cardiaca) o Hto >35% (ECMO veno-venosa o respiratoria)
ventricular (VAD): * TAXI: basarse en cifra de hemoglobina mejor que en el hematocrito, aunque no existe evidencia que pueda definir los umbrales de
Hb para transfundir.
* Paciente estable en ECMO VA sin sangrado significativo:
* Hb>10g/dl (Hto > 30%),
+ Mas restrictivo en situaciones especiales como sangrado masivo: Hb> 7 g/dl (Hto > 21%) o candidato a trasplante ABO
incompatible para disminuir la exposicion a donantes.
* Enelcasode ECMO VV: Hb>10-13 g/dl (Hto > 30%-40%) segun la PaO2.
« OBIJETIVOS:
0 En ECMO VA:
= Primeras 48h: Hb = 10 g/dl (Hto = 30%)
= Si>48h: Hb = 10 g/dl (Hto = 30%)
= Situaciones especiales:
* Sangrado masivo: Hb 2 7-8 g/dl (Hto 2 21-24%)
* Anemia hemolitica autoinmune: Hb = 5 g/dl (Hto = 15%)
» Testigo de Jehova: Hb = 5 g/dl (Hto = 15%)
o En ECMO VWV:
= Si Pa02 < 45 mmHg: Hb= 13 g/dl (Hto = 40%)
= Si Pa02 45-70 mmHg: Hb= 11.5 g/dl (Hto = 35%)
= Si Pa02 270 mmHg: Hb= 10 g/dl (Hto = 30%)
« VAD sin sangrado significativo: Hb > 8-10g/dl guiandose siempre por signos de una entrega de O2 adecuada y limitar la exposicion a
distintos donantes y la transfusion de otros componentes sanguineos.
6. Shock no hemorragico: * No existe evidencia suficiente recomendacién umbral transfusional en el paciente hemodindmicamente inestable con shock no
hemorragico.
* Mantener Hb entre 7 y 10 g/dl, optimizando la relacion entre VO2 y DO2, en los pacientes con shock no hemorragico 2C
hemodinamicamente inestables.
* En los pacientes con sepsis grave o shock séptico en la fase de estabilizacion considerar un umbral transfusional < 7g/dl
7. Insuficiencia respiratoria aguda (IRA): « Transfundir al paciente criticamente enfermo con IRA que tengan una Hb <5 g/dl 1C
« IRASIN hipoxemia aguda grave, enfermedad ciandtica crénica o anemia hemolitica, hemodinamicamente estables—> NO transfundir
siHb =7 g/dl 1B

* EnHIPOXEMIA GRAVE-> NO se puede realizar una recomendacion para una estrategia transfusional 6ptima.
* No existe evidencia suficiente para hacer una recomendacidn sobre transfusion en el paciente criticamente enfermo con IRA con Hb
5-7g/d|-> basar en juicio clinico.

8. Dafio cerebral agudo, cirugia SNC o TCE:

En el paciente con dafio cerebral agudo (TCE o ictus) se considera transfundir hematies si la Hb< 7-10g/dl




1. Transfundir con un umbral de 5-7g/dl en pacientes estables no cianoticos (grado de
evidencia 1B, recomendacion fuerte).

2. Siel paciente esté inestable o presenta anemia sintomatica debe considerarse un umbral
de transfusion mas elevado 8 g/dl (grado de evidencia 2C, recomendacion débil).

3. En las transfusiones de gran volumen (exanguinotransfusion, ECMO o hemorragia
masiva) utilizar sangre fresca <5 dias de almacenamiento (grado de evidencia 1C).

TABLA 6. Indicaciones de dcido tranexamico en cirugia no cardiaca

Grupo pacientes Dosis de carga Infusion (mg/kg/h)
(mg/kg administrados en
10 min; maximo 1 gr)

Trauma* 15 2
Cirugia Craneofacial 10 5
Escoliosis 10 5

*Iniciar dentro de las primeras 3 horas del trauma y continuar hasta al menos 8 horas o hasta que el sangrado cese.

3. VOLUMEN TRANSFUSIONAL

» La dosis habitual de concentrado de hematies = 10-15 ml/kg peso seglin la tolerancia.

* El ritmo de infusiéon depende del tipo de componentes sanguineos, el volumen total a
infundir, el acceso venoso disponible, y la tolerancia del paciente a la administracion de
fluidos. Sera de un maximo 5 ml/kg/h.

» Se deberia utilizar una via con un angiocatéter del mayor tamafio posible.

* La duracion TOTAL de la transfusion de cualquier componente debe ser SIEMPRE < 4
horas.

En la transfusion de concentrado de hematies, la respuesta esperada a una dosis estandar
(volumen 10-15ml/kg) depende de la concentracion de hematies en el componente sanguineo
(varia en funcién de la solucion de preservacion/ anticoagulante empleado):

* Un concentrado de hematies con un Hematocrito > 80%, los preservados con CPD,
supondran un incremento de 2,5- 3 g/dL (aumento Hto 8-10%). SOLO SE USAN EN TIU
(Transfusion intrauterina).

* Aquellos con solucion aditiva (SAG-manitol), con un hematocrito de 60%
aproximadamente, aumentaran la cifra de Hb en 2 g/dL. La dosis de transfusion debera
ajustarse en funcion de la condicion clinica, el incremento de hemoglobina deseado y la
concentracion de hematies de la bolsa.

e Calculo de cantidad de concentrado de hematies a transfundir (CH):

Vol CH = VST x (Hto deseado-Hto real)/ Hto de la unidad de concentrado de
hematies

VST: volumen sanguineo total (80 ml/kg peso).
NOTA: el volumen sanguineo total es mas elevado en los recién nacidos a término (85 ml/kg) y en los RNPT
(100 ml/kg) que en nifios mayores



III. EFECTOS ADVERSOS DE LA TRANSFUSION
1. EFECTOS ADVERSOS PRECOCES Y TARDIOS

En la actualidad la transfusion de hemoderivados es muy segura desde el punto de vista de
transmision de enfermedades, persistiendo algunos riesgos que deben ser identificados, tratados
y comunicados al responsable de hemovigilancia.

Actualmente los principales riesgos radican en la INCORRECTA IDENTIFICACION de las
muestras enviadas para estudio y en la identificacion erronea del paciente en el momento de la
transfusion, siendo estos errores la principal causa de efectos graves que incluyen la muerte.

El sangrado incontrolable o la hipotension pueden ser los unicos sintomas de una reaccion
hemolitica transfusional aguda en un paciente anestesiado o inconsciente.

En todos los casos de reaccion transfusional se debe:

REACCION ADVERSA

Parar la infusion y lavar via venosa con SSF 0.9%
Monitorizacion de constantes
Avisar al médico
Cotejar datos del paciente y con el componente sanguineo
Comprobar aspecto de la bolsa y sistema del componente
Ver cantidad de componente sanguineo transfundido
Comunicar a Servicio de Transfusion
Registrar evento en el Sistema de seguridad transfusional

- \

| |

Iniciar perfusion de SSF y retirar componente sanguineo
Si remiten/mejoran los sintomas: Enviar al Servicio de Transfusion:
* Reiniciar infusion a un ritmo mas lento * Muestra de sangre
o Aumentar observacion * Hoja de nofificacion de reaccion transfusional
* Antihistaminicos/antitérmicos si procede ¢ Bolsay sistema
o Sisospecha de |. Bacteriana: Hemocultivos y
antibioterapia

* PARAR la transfusion.

» Auvisar al Banco de Sangre y enviar las muestras de sangre, la unidad causante de la
reaccion y el sistema de transfusion acompafiado de los impresos especiales bien
cumplimentados.

Las Tablas 7 y 8 recogen los principales efectos adversos en las primeras horas y después de
las primeras 24 horas, respectivamente.



TABLA 7: Eventos adversos precoces las primeras 24 horas de la transfusion

CAUSA MANIFESTACIONES TRATAMIENTO
REACCION HEMOLITICA Incompatibilidad Malestar general Prevenir cumpliendo el
AGUDA ABO Dolor toracico, abdominal, protocolo de extraccion y
en el punto de inyeccion  transfusion
Fiebre, escalofrios PARAR la transfusion
Hipotension Mantener la via
Shock, CID Enviar estudio
Tratamiento de soporte
Tratamiento de la CID
REACCION FEBRIL NO Citoquinas en el Elevacion de la Antipiréticos
HEMOLITICA componente temperatura >1,5°C Reiniciar ritmo mas lento
Anticuerpos anti- Escalofrios Observar frecuentemente
leucocitarios en el TA mantenida
receptor Ausencia de shock
REACCION ALERGICA  IgE en receptor Urticaria Antihistaminicos
frente a antigenos Broncoespasmo Corticoides
en el componente Shock Salbutamol
Adrenalina |.M.
ALOINMUNIZACION Destruccion de las Fiebre Antipiréticos
CON DESTRUCCION plaquetas Escalofrios Transfusion de plaquetas
INMEDIATA DE transfundidas por No aumento de plaquetas HLA-compatibles en el futuro
PLAQUETAS anticuerpos HLA en tras transfusion (IRRADIADAS)
el receptor
CONTAMINACION Contaminacion Cambio de color del PARAR TX
BACTERIANA bacteriana del producto Tratamiento shock séptico
componente Fiebre, escalofrios,
hipotension, shock
SOBRECARGA Aumento de la Criterios diagnésticos: Tratamiento de la
CIRCULATORIA CON volemia « Distrés respiratorio que  insuficiencia cardiaca
DESCOMPENSACION aparece a las 6-12 hde la Prevencion con transfusion
CARDIACA (TACO) transfusion. lenta, diuréticos, fraccionar
« Evidencia de sobrecarga componente
de volumen:
o Edema pulmonar
cardiogénico.
o Aumento del Nt-
ProBNP.
o Balance tedrico
positivo.
* Respuesta a diuréticos
HEMOLISIS NO INMUNE  Calentamiento Hemoglobinuria Detener la transfusion
Sobrepresion Hemoglobinemia Tratamiento sintomatico
REACCION DE Citoquinas en el Hipotension Detener transfusion
HIPOTENSION componente Disnea, desaturacion Tratamiento sintomatico
Urticaria
TRALI Transfusion de Ac Fiebre, cianosis, disnea, Oxigeno
(LESION PULMONAR anti-HLA hipoxia Tratar como SDRA
AGUDA ASOCIADA A procedentes de Criterios diagnésticos:
TRANSFUSION) plasma de + SDRA: Edema pulmonar
pacientes no cardiogénico,
aloinmunizados hipoxemia, infiltrados

pulmonares en la
radiografia de térax.

* Dentro de las primeras 6
horas de la transfusion.
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TABLA 8: Eventos adversos retardados (Tras las primeras 24h).

CAUSA MANIFESTACIONES TRATAMIENTO
REACCION HEMOLITICA Anticuerpos Ictericia hasta 7-10 dias Soporte
RETARDADA irregulares no después de la transfusion Siguientes transfusiones con
detectables Descenso de Hb y hematies negativos para el
Coombs directo + antigeno implicado
(Compatibilidad fenotipica)
ALOINMUNIZACION Anticuerpos frente  Hallazgo analitico Compatibilidad fenotipica

ENFERMEDAD INJERTO
CONTRA HUESPED

TRANSMISION DE
AGENTES INFECCIOSOS

HEMOSIDEROSIS

PURPURA
TRANSFUSIONAL

POST-

INMUNOMODULACION
(TRIM: TRANSFUSION-
RELATED
INMUNOMODULATION)

TANEC
(ENTEROCOLITIS
NECROTIZANTE
ASOCIADA A
TRANSFUSION)

a Ag diferentes de
grupo ABO (1-2%
de las
transfusiones)

Linfocitos T viables
en el
hemoderivado
contra Ag HLA de
receptor
inmunosuprimido

en el
no

Infeccion
donante
detectada

Cada concentrado

de hematies aporta
250mg de Fe

Sensibilizacion

previa (por
transfusion o
gestacion) con

presencia de Ac
generalmente
frente al
plaquetar HPA-1

Disrregulacion de
la inmunidad
celular,
posiblemente por
la infusion de
leucocitos y sus
productos (IL-4, IL-
10, TGF-1)

Ag

En RNPT puede
aparecer ECN en
las 48h posteriores
a la transfusion

Causa de futuras
reacciones hemoliticas
Enfermedad hemolitica
del RN

Fiebre

Rash
Diarrea
Hepatitis
Pancitopenia
MUERTE

Hepatitis B, C
HIV, CMV
otros

Hepaticas, cardiacas,
endocrinas, articulares

Trombopenia con purpura
petequial a los 3-10 dias
posteriores a la
transfusion de hematies o
plaquetas

Puede afectar a procesos
como el desarrollo
tumoral, infecciones o

procesos autoinmunes

Prevencion con productos
IRRADIADOS

Tratamientos disponibles

Tratamiento quelante de Fe

Transfundir plaquetas HPA-1
negativas
Gammaglobulina iv
Evitar  transfusiones
contengan plasma
Lavar los C. De hematies y
plaquetas

que

Preventivo

Suspender la alimentacion
durante la transfusién puede
disminuir el riesgo
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IV. ESTRATEGIAS PARA MINIMIZAR LA PERDIDA SANGUINEA POR
FLEBOTOMIAS

Estas estrategias son de especial importancia en el paciente neonatal y pediatrico, y deben ser
siempre utilizadas:

* Realizar solo los controles analiticos necesarios y NO por rutina.

* Minimizar de forma rigurosa el volumen de extraccion. Utilizar tubos de micromuestra.

* Devolver a los pacientes el volumen de sangre extraido para purgar la linea.

» Utilizar lineas de muestra cerradas (valvulas antirreflujo).

» Retirar las vias centrales cuando ya no sean necesarias.

* Optimizar técnica de extraccion y manejo de muestras.

» Utilizar técnicas no invasivas en la medida de lo posible.

* Registrar los volimenes perdidos por flebotomias y analizar su repercusion en la
anemizacion de los pacientes de forma programada.

3. TRANSFUSION DE PLAQUETAS

Al igual que ocurre con la transfusion de concentrado de hematies, en los ultimos afios la
literatura cientifica avala la politica transfusional restrictiva de estos componentes sanguineos.

I. PRINCIPIOS DE LA TRANSFUSION DE PLAQUETAS

* Procedentes de aféresis a partir de un donante unico (250 ml), que contiene > 250.000/mcL
plaquetas, y que se pueden dividir en 4 alicuotas (para la transfusion pediatrica) o de un pool,
union de la capa leucoplaquetar de 4-6 donaciones (250-300 ml).

* Todos los concentrados de plaquetas estan leucorreducidos.

* No se precisan pruebas de compatibilidad eritrocitaria si el contenido de hematies del
concentrado es inferior a 2 ml.

* Es conveniente que la transfusion sea ABO compatible entre el plasma del donante y los
hematies del receptor.

* Una unidad de plaquetas contiene, aproximadamente, 0.036 mL de hematies. Aunque el
riesgo de aloinmunizacion es bajo (<4% de los pacientes), un paciente Rh negativo que recibe
una unidad de plaquetas Rh positivo, deberia considerarse como candidato para la
administracion de inmunoglobulina anti-D (IGRh, especialmente si se trata de una mujer (para
evitar la sensibilizacion al antigeno D). Una dosis de 300 mcg de IGRh, con una vida media
de 21 dias, ofrece proteccion frente a 15 ml de hematies Rh-positivos.

* La dosis habitual de plaquetas es de 5-10 mL/Kg (mas o menos, una alicuota por cada 10 Kg
de peso). En neonatos solicitar la alicuota lo mas concentrada posible, 10-15ml/kg. En general,
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la velocidad de infusiéon es de 10-20 ml/Kg/h, y, en cualquier caso, la duracion total de la

infusion no podré superar las 4 horas.

I1. PACIENTES <4 MESES (EDAD CORREGIDA)

La cifra de plaquetas a la hora de indicar una transfusion en el neonato asintomatico esta basada
en opiniones de expertos al no existir estudios controlados y aleatorizados. Algunos
recomiendan tener en cuenta ademas de la cifra de plaquetas la masa plaquetaria (cifra de
plaquetas X volumen plaquetario). El tamafio y la capacidad hemostatica del trombo plaquetaria
no solo depende de la cifra de plaquetas, también del tamafo plaquetario. Utilizando ambos
criterios se ha visto una reduccion en el nimero de transfusiones profildcticas sin un aumento
de la incidencia de sangrado (Nivel de evidencia 2B).

Contaje de plaquetas (/pL)

Indicaciones de transfusion

< 25.000

< 50.000

<100.000

< 80-100.000

Defecto cualitativo
plaquetas con sangrado

de

las

Neonato asintomatico

Produccién insuficiente

En caso de sangrado

Neonato prematuro enfermo

Antes de un procedimiento invasivo no
neurolégico

Cirugia menor

Antes de un procedimiento neurolégico
invasivo o neurocirugia

Antes de cirugia cardiovascular

Antes de cirugia mayor

ECMO

Antes de un procedimiento invasirugiEn
sangrado excesivo inexplicado durante
durante un shunt cardiopulmonar

TABLA 9: Indicaciones para transfusion de plaquetas en menores de 4 meses
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ITI. PACIENTES >4 MESES (EDAD CORREGIDA)

Contaje de plaquetas (/pL) Indicaciones de transfusion

<10.000 e De manera profilactica, EN CUALQUIER CASO,
sin tener en cuenta si hay sangrado o
hemorragia, EXCEPTO en la purpura
trombocitopénica idiopatica (PTI), purpura
trombatica trombocitopénica (PTT), sindrome
hemolitico urémico (SHU) y trombocitopenia
inducida por heparina (TIH)

< 20.000 e Mucositis severa
e Sepsis
e Evidencia analitica de Coagulacién Intravascular

Diseminada (CID) en ausencia de sangrado
Tratamiento anticoagulante

Riesgo de sangrado por infiltracion tumoral local
Insercion de catéter venoso central no tunelizado
Antes de puncion lumbar (EXCEPCION: <50.000
en caso de paciente inestable)

<40.000

<50.000 e Hemorragia moderada, incluyendo el sangrado
asociado a CID
e Cirugia, salvo la menor (incluye cirugia menor si
ésta es en sitios criticos)
Insercion de catéter venoso central tunelizado
<75-100.000 e Hemorragia mayor o sangrado significativo
postquirurgico
Cirugia en sitios criticos: SNC, incluyendo ojos
Antes o durante la colocaciéon de ECMO
e En caso de sangrado excesivo inexplicado
durante la ECMO

TABLA 10: Indicaciones f)aré transfusion de piéquetas en mayofes de 4 meses.

IV. CONTRAINDICACIONES PARA TRANSFUNDIR PLAQUETAS

En ausencia de un sangrado que comprometa la vida del paciente, NO ESTA INDICADO
transfundir plaquetas en los siguientes casos:

e Purpura trombocitopénica idiopatica (PTI).

e Purpura trombotica trombocitopénica (PTT).

e Purpura post-transfusion (PPT).

e Sindrome hemolitico urémico (SHU).

e Trombocitopenia inducida por heparina (TIH).

V. RECOMENDACIONES EN EL PACIENTE CRITICO

e El paciente critico pediatrico ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) presenta mayor riesgo de sangrado debido a diferentes factores que son sumatorios:
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- La propia enfermedad de base, que le puede provocar disfuncién orgénica (insuficiencia
hepatica, supresion de la médula dsea, etc.) o inducir una coagulopatia dilucional o por
consumo.

- La medicacion administrada, que puede tener actividad antiagregante o anticoagulante
(ejemplos: heparina, antiinflamatorios no esteroideos, milrinona, etc.).

- La realizacion de procedimientos invasivos.

e Hasta dos terceras partes de las transfusiones de plaquetas en UCIP se indican como
profilaxis para evitar el sangrado en pacientes que no estdn sangrado, lo que supone un
aumento de la morbilidad y mortalidad.

e La ultima actualizaciéon de las guias TAXI-CAB de 2022, segiin las recomendaciones
basadas en la evidencia publicadas hasta la fecha, establece las indicaciones para la
transfusion de plaquetas y PFC en el nifio criticamente enfermo.

e FEstas guias dividen a los pacientes pediatricos criticos en 8 grupos segun su patologia de
base: trauma severo, hemorragia intracraneal (HIC) o traumatismo craneoencefalico (TCE);
cirugia cardiaca; ECMO; oncoldgico o trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH);
fallo hepatico agudo o trasplante hepatico; cirugia no cardiaca; procedimientos invasivos
realizados fuera de quir6fano; sepsis y/o CID.

e Para definir con precision el sangrado, se utiliza la Escala de Sangrado en Nifios
Criticamente Enfermos (BASIC) (Tabla 11):

Sangrado SEVERO: CUALQUIERA de los siguientes criterios

« Sangrado cuantificable como = 5 ml/kg/h

+ Sangrado que conduce a la disfuncién de al menos 1 érgano (PELOD-2).
» Sangrado que produce inestabilidad hemodinamica (FC>20% o PA<20%).
« Sangrado que disminuye la Hb = 20% en 24 horas.

» Sangrado intraespinal con afectacion neurologica.

« Sangrado intraarticular no traumatico que limita movilidad.

« Sangrado intraocular que afecta a la vision

Sangrado MODERADO: TODOS los siguientes criterios

« Sangrado mas que minimo, pero sin criterios de sangrado severo.
« Sangrado que no conduge a disfuncién organica.

« Sangrado que no deja inestabilidad hemodinamica.

+ Sangrado que disminuye la Hb < 20%.

» Sangrado cuantificable = 1 ml/kg/h pero > 5 ml/kg/h.

Sangrado MINIMO: CUALQUIERA de los siguientes criterios

- Raya de sangre en el tubo endotraqueal o al aspirar.

» Raya de sangre en la SNG.

+ Hematuria macroscépica o < 1 hematie en la tira reactiva de orina.

» Sangrado subcutaneo (<5 cm de diametro).

» Sangrado cuantificable < 1 ml/kg/h.

» Los vendajes/apositos se cambian con una frecuencia no superior a cada 6 horas,
0, Si se pesan, no superan > 1ml/kg/h.

Tabla 11: Escala de Sangrado en Nifios Criticamente Enfermos (BASIC).
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e [as recomendaciones para la transfusion de plaquetas en los nifios criticamente enfermos se

establecen a partir del siguiente arbol de decisiones:

CONSIDERAR TRANSFUSION
TRANSFUNDR
Jan (e

| i (MODERADO/SEVERO) | | HEMORRAGIA MASIVA |
‘ > 100000 ECMO |_’| Juicio clinico I

UEsta sangrando el paciente? PLAQUETAS

Después de ciruga extracorpirea I—’I Juicio clinico I
‘—' Después de cirugia NO cardiaca I—-I < 50000 | I Trarsfundie

I Fallo hepatico aqudo/Tx hepatico I—' Juico dlinico Hematies/PFC/Plaguetas
I Procedimiento invasivo fuera de quirfano I—~ Juicio clinico ratio 111 0 211
‘_| Iserin/rerada WWC, asiadofbiopsia MO__——1 Juico clinico
< 10000 | I‘_| Oncoldgico/TPH l—’l Juicio clinico
: - 100000 ‘_l Trauma severo, 1(E o hemorragia intracraneal I—'l Juicio clinico

| < 100000 l |‘—{ Insercién monitor de PIC en nifio NRL estable 1—4 Juicio clinico

[ <1000 | [~ Sepss /[ — <m0 |

hasta que [a vida del

paciente no corra peligro

(Nellis ME, et all. Executive Summary of Recommendations and Expert Consensus for Plasma and Platelet Transfusion Practice in
Critically Ill Children: From the Transfusion and Anemia EXpertise Initiative-Control/Avoidance of Bleeding (TAXI-CAB). Pediatr Crit
Care Med. 2022 Jan 1;23(1):34-51. doi: 10.1097/PCC.0000000000002851. PMID: 34989711; PMCID: PMC8820267)

4. TRANSFUSION DE PLASMA (PFC)

Al igual que ocurre con la transfusion de concentrado de hematies, en los ultimos afios la

literatura cientifica avala la politica transfusional restrictiva de estos componentes sanguineos.

L.

PRINCIPIOS DE LA TRANSFUSION DE PFC

El PFC puede administrarse tanto terapéuticamente para el manejo del sangrado, como
profilacticamente, con mucha variedad en la practica clinica entre los diversos centros y con
tendencia a su uso inapropiado.

La dosis habitual de PFC es de 10-15 ml/Kg, segun tolerancia.

La velocidad de infusion depende del tipo de componente, del volumen total a infundir, del
acceso venoso y de la tolerancia a fluidos del propio paciente (si estd hemodindmicamente
estable, se podra administrar mas rapidamente). La duracion total de la infusién del PFC no
podra exceder de las 4 horas.

Una transfusion de PFC a 10-15 ml/Kg aumenta los factores de coagulacion un 15-20%, en
la ausencia de consumo de estos (por ejemplo, CID). En general se acepta que la
administracion de 1 ml/Kg aumenta la AP 0,5-1%.
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II.

I1I.

El plasma ha de ser ABO idéntico al del paciente o compatible con las células rojas del
receptor (al que previamente a la transfusion se le habra realizado el grupo ABO, el Rh y el
escrutinio de anticuerpos irregulares).

CORRECCION DE ALTERACIONES MENORES DE LA COAGULACION EN
PACIENTES SIN SANGRADO (EXCLUYENDO CID)

Uno de los principales motivos para la transfusion de PFC en nifios y adultos es la correccion
de alteraciones menores/moderadas de los indices de coagulacion (Actividad de Protrombina
(AP), INR o Tiempo de Tromboplastina Parcial Activado (TTPa)) en pacientes sin sangrado,
especialmente antes de procedimientos invasivos o cirugia.

Sin embargo, hay evidencia suficiente para afirmar que se trata de una practica incorrecta,
ya que las alteraciones menores de la AP o TTPa son poco predictivas de sangrado
quiruargico, y, ademas, el efecto del PFC sobre las mismas es escaso.

La Tabla 12 muestra como la concentracion de factores requeridos para normalizar los
tiempos de coagulacion en las pruebas es superior a las concentraciones requeridas para una
hemostasia normal in vivo:

FACTOR AP TPPa IN VIVO PER]?IDA
HEMATICA

Fibrinégeno 100 60 50-100 142
(mg/dL)

Protrombina (%) 50 15 20-30 201
Factor V (%) 50 40 20 229
Factor VII (%) 50 - 10 236
Factor X (%) 60 25 20 -
Plaquetas (/pL) —— — 50.000 230.000

Tabla 12. Concentraciones de factores requeridas para normalidad de tiempos de
coagulacion, nivel critico in vivo y pérdida hematica para alcanzarlo.

Por lo tanto, no ose debera administrar PFC de forma profilactica en pacientes con minima
alteracion de la AP o TTPa, incluyendo antes de la cirugia (excepto si la cirugia es de sitios
criticos).

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA (CID)

e El primer objetivo terapéutico en la CID es revertir la causa precipitante.

e El PFC puede utilizarse en pacientes con sangrado y prolongacion de los indices AP o
TTPa (> 1.5 veces el rango medio normal), o descenso del fibrindgeno (< 150 mg/dL).
Puede considerarse también en pacientes sin sangrado, con alteraciones analiticas
similares y antes de procedimientos invasivos.
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e En el caso de Parpura Fulminante (PF) congénita o adquirida, el tratamiento con PFC
es esencial en un primer momento. Si es adquirida, ha de buscarse la causa
desencadenante para su correcto manejo.

e La deficiencia severa adquirida de proteina C en el contexto de purpura fulminante
inducida por meningococo contribuye a la patogénesis de las lesiones necroticas
tromboticas en piel y otros 6rganos. La administracion de proteina C podria revertir este
sindrome.

IV. ENFERMEDAD HEPATICA

VL

La enfermedad hepatica se acompafia de un grado variable de coagulopatia, apareciendo en
la enfermedad grave incluso hipofibrinogenemia. En los casos mas leves puede aparecer
alteraciones de la coagulacion, si bien el sistema hemostatico se reajusta (reduccion de los
anticoagulantes naturales asociado a un aumento del riesgo de trombosis), y no traduce el
riesgo de sangrado.

Por lo tanto, tan so6lo esté justificado la administraciéon de PFC en los casos de sangrado o
antes de un procedimiento invasivo que pueda tener riesgo de sangrado significativo.

.PTTY SHU

La indicacion de plasmaféresis urgente (dentro de las primeras 6 horas) con PFC, en los
casos de PTT y SHU atipico con sintomas cerebrales, ha demostrado mayor eficacia y
efectividad que la transfusion aislada de PFC.

En el caso de que estos pacientes presenten sangrado o se les vaya a realizar un
procedimiento quirurgico, y aun no se les haya hecho la plasmaféresis, estaria indicada la
infusién de PFC para reponer factores de coagulacion.

En el caso de PTT conggénita, el tratamiento de eleccion es la administracion de PFC (o
concentrado de factor VIII purificado si esta disponible).

OTRAS INDICACIONES

Reconstitucion de concentrado de hematies para exanguinotransfusion.

Como parte del protocolo de transfusion masiva para reemplazar factores de coagulacion
(por ejemplo, en politraumatismo, sangrado quirurgico, hemorragia feto-materna, ECMO,
etc.).

Evidencia clinica de coagulopatia en un paciente con sangrado, en espera de los resultados
de las pruebas de laboratorio.

VI. RECOMENDACIONES EN EL PACIENTE CRITICO
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Siguiendo las mismas consideraciones que para la transfusion de plaquetas en el paciente
critico, las guias TAXI-CAB de 2002 establecen las indicaciones para la transfusion de PFC.
Respecto a las pruebas de laboratorio, se considera que los valores de INR son
intercambiables con el del tiempo de protrombina (TP).

Para definir con precision el sangrado, se utiliza la Escala de Sangrado en Nifios
Criticamente Enfermos (BBASSIC) (Tabla 11).

Las recomendaciones para la transfusion de PFC en nifios criticamente enfermos se
establecen a partir del siguiente arbol de decisiones:

p— sta sangrando el paciente? PFC
e
200 CLIND

| si (MODERADO/SEVERO) | | HEMORRAGIA MASIVA |

I Juicio dlinico I‘_| (MO l—"l Juicio clinico |
I Juicio dinico |‘—‘| Después de cirugia extracorpdrea I—’l Juicio clinico I
NO TRANSFUNDA — Después de cirugia NO cardiaca I'_’I INR < 2 | IR > ? | Tranfundie

NO TRANSFUNDA I Fallo hepatico agudo/Tx hepatico l—’l uicio dlinico Hematies/PFC/Plaquetas
(LSS INR15-24 | INR > 25 I‘_I Procedimiento invasivo fuera de quirdfano l—'l uicio cfinico o 1110 211

hasta que [a vida del

paciente no corra peligro

| Juicio clnico |’_| Trauma severo, T(E o hemorragia intracraneal I—'l
IR < 15 IR 515 [*—1 Insercon monitor de PICen o ML stable  |——>| Wicio clico
NO TRANSFUNDA — Sepsi/ (1D R > 15

(Nellis ME, et all. Executive Summary of Recommendations and Expert Consensus for Plasma and Platelet Transfusion Practice in
Critically Ill Children: From the Transfusion and Anemia EXpertise Initiative-Control/Avoidance of Bleeding (TAXI-CAB). Pediatr Crit
Care Med. 2022 Jan 1;23(1):34-51. doi: 10.1097/PCC.0000000000002851. PMID: 34989711; PMCID: PMC8820267)

uicio cfinico

|
|
‘—I Insercidn/retirada_VVC, aspirado/biopsia M0 }—"I uicio clinico |
|
|
|

J
J
J

R <15 R >15 J—] Oncdligico/ TP —| Juicio o
J
J

ADMINISTRACION DE FIBRINOGENO

La tendencia actual es el tratamiento dirigido del déficit de la hemostasia mas que la
transfusion empirica de PFC.

Las concentraciones requeridas de fibrindgeno para una hemostasia adecuada son mil veces
superiores a las concentraciones requeridas de otros factores (para los que son suficientes
concentraciones del 20-30% de la concentraciéon normal). Por lo tanto, el primer factor que
alcanza niveles criticos en el caso de hemorragia masiva es el fibrindgeno (1-1,5 volemias),
seguido de las plaquetas (1,5-2 volemias) y otros factores de coagulacion (2 volemias).

Asi el reemplazo de factores debera hacerse en el siguiente orden: FIBRINOGENO->
PLAQUETAS->FACTORES.

Para el célculo de la cantidad de fibrindgeno a administrar se debe considerar el incremento
de concentracion deseado, y que el fibrindgeno se distribuye en el plasma del paciente, no
en el volumen sanguineo total. Se aplicara la siguiente féormula:
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Fib deseado (24) — Fib actual (22| x vPE (mD)
dl

dl
100

Fibrin6geno (mg) ==

donde VPE (volumen de plasma estimado) = VS x (1 — Hto)
VS: volumen sanguineo del paciente (ej: 70 ml/Kg)
Hto: expresado en decimales (ej: 0,3)

e En la actualidad se utiliza la tromboelastografia para el diagndstico y para guiar el
tratamiento con hemoderivados. Se ha propuesto la siguiente formula para guiar la

=)

administracion de fibrindgeno mediante ROTEM®:

Fibrindgeno (g) ==

[22 — MFC FIBTEM]x Kg
140

. ADMINISTRACION DE CONCENTRADO DE COMPLEJO PROTROMBINICO

CprpP

Contiene una mezcla equilibrada de factores e inhibidores vitamina K dependientes (II, VII,

IX, X, proteina C y S), con heparina y citrato

sodico como excipientes.

La administracion de 1UI/kg (con relacion al F. IX) produce un aumento aproximado de 1%

TP
Dosis: 50-90 mcg/Kg IV.

Para la frecuencia de administracion, habrd que tener en cuenta la pérdida de factores y la
larga vida media de los factores que contiene (Tabla 12):

Factores de coagulacién

Vida media (horas)

Factor Il 48-60
Factor VII 1,5-6
Factor IX 20-24
Factor X 24-48
Proteina C 1,5-6
Proteina S 24-48

Tabla 12. Vida media de los factores de coagulacion.
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