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• El 41% de los pacientes pediátricos críticos desarrollan anemia durante su estancia en UCIP 
à aumento mortalidad y morbilidad, aunque la transfusión de hematíes no siempre mejora 
el pronóstico. 

•  Proporción de pacientes que recibe una o más transfusiones de concentrado de hematíes 
durante su estancia en UCIP:  20% -49% de los pacientes ingresados durante > 48h.  

• La evidencia científica del uso de la transfusión de concentrado de hematíes es limitada en 
la mayoría de los escenarios clínicos en el paciente crítico pediátrico, salvo en talasemia y 
anemia de células falciformes.  

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

 

1. TRANSFUSIÓN DE CONCENTRADO DE HEMATÍES 

No podemos justificar las transfusiones de concentrado de hematíes basándonos en el nivel de 
hemoglobina o hematocrito y no en indicaciones exclusivamente clínicas. 

I. ESPECIFICACIONES PRE-TRANSFUSIÓN 

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

 

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 inmunológico. 

Antes de una transfusión debe realizarse, excepto en los casos de urgencia vital en los que se 
transfundirá grupo O negativo: 
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Se necesita una muestra sanguínea del paciente pre-transfusión para comprobar ABO/Rh y 
escrutinio de anticuerpos irregulares (EIA). Si el EAI es negativo se transfundirá con una unidad 
ABO y Rh compatible. 

• SE NECESITARÁ una 2ª muestra para COMPROBACIÓN DE GRUPO. 

• Será necesario realizar Test de compatibilidad mediante prueba cruzada, y transfundir 
sangre carente del antígeno en las siguientes situaciones: 

o Detección en plasma de un anticuerpo clínicamente 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 SANGUÍNEOS 

Las unidades de hematíes se obtienen a partir de centrifugación de sangre total o mediante 
aféresis. La parte fluida del de la unidad (aproximadamente 130 ml) está constituida por el 
anticoagulante y la solución de preservación de los hematíes, aunque puede contener una parte 
pequeña de plasma de la unidad de sangre total original (20 ml). 

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

o Disponible para realizar EXANGUINOTRANSFUSIÓN o transfusión masiva (cebado de 
sistema para CEC, ECMO). Hay que tener en cuenta la hemodilución por los conservantes de 
los hemocomponentes reconstituidos en este tipo de unidades. Así, una unidad de sangre total 
reconstituida mediante una proporción 1:1(CH:PFC) tendrá alrededor de un 29% de Hto y un 
65% de actividad de los factores de coagulación. 

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

 

II. TRANSFUSIÓN DE CONCENTRADO DE HEMATÍES EN UCIP 

Indicaciones de transfusión:  

La transfusión de concentrado de hematíes está indicada en casos de: 

• Shock hemorrágico 
• Anemia grave en paciente hemodinámicamente inestable. En el documento de 

consenso de la Iniciativa de Expertos para la transfusión y la anemia del paciente 
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pediátrico crítico (TAXI) se recomienda transfundir a los pacientes ingresados en la 
UCI pediátrica con un nivel de Hb < 5 g/dl.  

• Enfermedad de células falciformes o talasemias. Supresión de la producción de 
Hb endógena y frenar la eritropoyesis. 

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

Umbrales de hemoglobina:  

• NO EXISTE UN NIVEL ESPECÍFICO DE HEMOGLOBINA QUE INDIQUE LA 
NECESIDAD DE TRANSFUSIÓN; ES ESENCIAL LA EVALUACIÓN CLÍNICA 
DEL PACIENTE. 

• Transfusiones en pacientes estables: En pacientes pediátricos estables con Hb ≥7 g/dl, la 
evidencia no apoya la transfusión de hematíes, y se recomienda un enfoque restrictivo. 

• Pacientes inestables: En pacientes inestables, se debe considerar un umbral de transfusión 
más elevado basado en el compromiso cardiorrespiratorio y la sintomatología de la anemia. 

• 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 niños están recogidos en las Tablas 2 y 3: 
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2. INDICACIONES Y RECOMENDACIONES: 
A. INDICACIONES: 

NO EXISTE UN NIVEL ESPECÍFICO DE HEMOGLOBINA QUE INDIQUE LA 
NECESIDAD DE TRANSFUSIÓN; ES ESENCIAL LA EVALUACIÓN CLÍNICA DEL 
PACIENTE. 

TABLA 4. Indicaciones de transfusión de concentrado de hematíes en el paciente pediátrico 
crítico 
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B. RECOMENDACIONES (Tabla 5.) 
TABLA 5: Recomendaciones literatura en los distintos escenarios clínicos  

GRADO 
EVIDEN
CIA

RECOMENDACIONESESCENARIOS CLÍNICOS

• TOP-Trial: ERC estrategia liberal vs restrictiva de concentrado de hematíes  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)àno diferencias en incidencia de mortalidad ni de alteración 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. 

1. RNPT: 

2C• No existe evidencia suficiente para hacer una recomendación de umbrales transfusionales en el paciente hemato-oncológicos o con 
TPH .

• En pacientes oncológicos críticamente enfermos y hemodinámicamente estables à umbral 7-8g/dl 
• Pacientes con anemia crónica por aplasia de la serie roja -àumbral transfusional de 8 g/dl 
• En los pacientes con TPH que presente Insuficiencia renal o sangrado, en los que se prevea transfusiones sanguíneas de alto 

volumen SE REALIZARÁ IC A BANCO DE SANGRE, para valorar la mejor política transfusional àirradiación + lavado, o menor tiempo 
de almacenamiento

2. Hemato-oncología:

1C
1C

1B

• Hb preoperatoria se debe optimizar tratando la anemia por déficit de hierro 
• Umbral de transfusión de 7 g/dl en pacientes estables sin sangrado o grandes comorbilidades.
• En cirugías con un riesgo importante de sangrado àconsiderar  ácido tranexámico (tabla 5)

3. Cirugía no cardíaca:

• En pacientes con enfermedad cardiaca, excepto en el contexto de shock hemorrágicoà optimizar  factores que contribuyen a DO2 
(FC, ritmo, precarga, contractilidad, postcarga de VD y VI, oxigenación, consumo de O2) antes de realizar transfusión de concentrado 
de hematíes.

• En pacientes con disfunción miocárdica tanto de VD como VI (congénita o adquirida)à no existe evidencia suficiente para hacer una 
recomendación acerca del umbral transfusional. No existe evidencia de que un umbral transfusional Hb >10 g/dl sea beneficioso.

• En pacientes hemodinámicamente estables con CC no corregidas, mantener una cifra de Hb 7-9 g/dl, según el grado de reserva 
miocárdica. 

4. Cardiopatías congénitas o adquiridas:

2C

2B

2C

2C

1B

1C

• No existe evidencia suficiente para  umbral transfusional durante el bypass cardiopulmonar (CPB) en  pacientes con cardiopatías 
cianóticas y no cianóticas .

• Durante el bypass cardiopulmonar, utilizar circuitos con el mínimo tamaño posible y ultrafiltración/hemoconcentración.
• Pacientes estables con cardiopatía no cianótica (corrección biventricular) à terapia transfusional restrictiva (Hb 7g/dl) después de la 

CEC 
• No hay evidencia suficiente para hacer una recomendación en los pacientes con cardiopatías cianógenas, pero si están 

hemodinámicamente estables y los signos de una entrega de O2 son adecuados, evitar la transfusión si Hb> 9g/dl tras la cirugía de 
los 3 estadíos de paliación 

• En neonatos cardiópatas (tanto no cianóticos como cianóticos) y en pacientes pediátricos inestables o con sangrado activo tras una 
CEC, un umbral transfusional más elevado puede ser adecuado y los signos de una entrega de O2 inadecuada (taquicardia, 
hipotensión, hiperlactatemia, SatvcO2 y Sat cerebral regional O2 bajas) pueden dar información adicional que apoye una transfusión 

• Es fundamental la aplicación de programas de Manejo de componentes sanguíneos (Product Blood Management) en estos pacientes 
para ahorrar transfusiones. 

• Tratar la anemia preoperatoria 30 días antes de la cirugía electiva.
• Limitar la exposición a distintos donantes y la transfusión de otros componentes sanguíneos.
• Considerar uso de antifibrinolíticos en neonatos y niños tras CEC con riesgo de sangrado importante (1B).

• La sangre utilizada para la cirugía cardíaca debe ser de < 5 días de almacenamiento

5. Cirugía cardíaca:

• ELSO:  mantener el Hto >30% (ECMO veno-arterial o cardiaca) o Hto >35% (ECMO veno-venosa o respiratoria) 
• 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: 

• Hb³ 10g/dl (Hto ³ 30%),
• Más restrictivo en situaciones especiales como sangrado masivo: Hb³ 7 g/dl (Hto ³ 21%) o candidato a trasplante AB0 

incompatible para disminuir la exposición a donantes. 
• En el caso de ECMO VV:  Hb³ 10 -13 g/dl (Hto ³ 30%-40%) según la PaO2. 

• OBJETIVOS:
o En ECMO VA:

▪ Primeras 48h: Hb ≥ 10 g/dl (Hto ≥ 30%)
▪ Si > 48h: Hb ≥ 10 g/dl (Hto ≥ 30%)
▪ Situaciones especiales:

• Sangrado masivo: Hb ≥  7-8 g/dl (Hto ≥  21-24%)
• Anemia hemolítica autoinmune: Hb ≥  5 g/dl (Hto ≥  15%)
• Testigo de Jehová: Hb ≥ 5 g/dl (Hto ≥  15%)

o En ECMO VV:
▪ Si PaO2 ≤ 45 mmHg: Hb≥ 13 g/dl (Hto ≥ 40%)
▪ Si PaO2 45-70 mmHg: Hb≥ 11.5 g/dl (Hto ≥ 35%)
▪ Si PaO2 ≥70 mmHg: Hb≥ 10 g/dl (Hto ≥ 30%)

• VAD sin sangrado significativo: Hb ³ 8-10g/dl guiándose siempre por signos de una entrega de O2 adecuada y limitar la exposición a 
distintos donantes y la transfusión de otros componentes sanguíneos.

5. ECMO o dispositivos de asistencia 
ventricular (VAD):

2C

• No existe evidencia suficiente recomendación  umbral transfusional en el paciente hemodinámicamente inestable con shock no 
hemorrágico.

• Mantener Hb entre 7 y 10 g/dl, optimizando la relación entre VO2 y DO2, en los pacientes con shock no hemorrágico 
hemodinámicamente inestables.

• En los pacientes con sepsis grave o shock séptico en la fase de estabilización considerar un umbral transfusional ≤ 7g/dl

6. Shock no hemorrágico:

1C

1B

• Transfundir al paciente críticamente enfermo con IRA que tengan una Hb <5 g/dl 
• IRA SIN hipoxemia aguda grave, enfermedad cianótica crónica o anemia hemolítica, hemodinámicamente establesà NO transfundir 

si Hb ≥ 7 g/dl 
• En HIPOXEMIA GRAVEà NO se puede realizar una recomendación para una estrategia transfusional óptima.
• No existe evidencia suficiente para hacer una recomendación sobre transfusión en el paciente críticamente enfermo con IRA con Hb

5-7g/dlà basar en juicio clínico.

7. Insuficiencia respiratoria aguda (IRA):

En el paciente con daño cerebral agudo (TCE o ictus) se considera transfundir hematíes si la Hb< 7-10g/dl8. Daño cerebral agudo, cirugía SNC o TCE:
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1. Transfundir con un umbral de 5-7g/dl en pacientes estables no cianóticos (grado de 

evidencia 1B, recomendación fuerte). 
2. Si el paciente está inestable o presenta anemia sintomática debe considerarse un umbral 

de transfusión más elevado 8 g/dl (grado de evidencia 2C, recomendación débil). 
3. En las transfusiones de gran volumen (exanguinotransfusión, ECMO o hemorragia 

masiva) utilizar sangre fresca <5 días de almacenamiento (grado de evidencia 1C). 
 

TABLA 6. Indicaciones de ácido tranexámico en cirugía no cardiaca 

3. VOLUMEN TRANSFUSIONAL 

• La dosis habitual de concentrado de hematíes à 10-15 ml/kg peso según la tolerancia.  
• El ritmo de infusión depende del tipo de componentes sanguíneos, el volumen total a 

infundir, el acceso venoso disponible, y la tolerancia del paciente a la administración de 
fluidos.  Será de un máximo 5 ml/kg/h.  

• Se debería utilizar una vía con un angiocatéter del mayor tamaño posible. 
• La duración TOTAL de la transfusión de cualquier componente debe ser SIEMPRE ≤ 4 

horas. 

En la transfusión de concentrado de hematíes, la respuesta esperada a una dosis estándar 
(volumen 10-15ml/kg) depende de la concentración de hematíes en el componente sanguíneo 
(varía en función de la solución de preservación/ anticoagulante empleado): 

• Un concentrado de hematíes con un Hematocrito ≥ 80%, los preservados con CPD, 
supondrán un incremento de 2,5- 3 g/dL (aumento Hto 8-10%). SOLO SE USAN EN TIU 
(Transfusión intrauterina).  

• Aquellos con solución aditiva (SAG-manitol), con un hematocrito de 60% 
aproximadamente, aumentarán la cifra de Hb en 2 g/dL. La dosis de transfusión deberá 
ajustarse en función de la condición clínica, el incremento de hemoglobina deseado y la 
concentración de hematíes de la bolsa.  
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III. EFECTOS ADVERSOS DE LA TRANSFUSIÓN 

1. EFECTOS ADVERSOS PRECOCES Y TARDÍOS 

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

Actualmente los principales riesgos radican en la INCORRECTA IDENTIFICACIÓN de las 
muestras enviadas para estudio y en la identificación errónea del paciente en el momento de la 
transfusión, siendo estos errores la principal causa de efectos graves que incluyen la muerte. 

El sangrado incontrolable o la hipotensión pueden ser los únicos síntomas de una reacción 
hemolítica transfusional aguda en un paciente anestesiado o inconsciente. 

En todos los casos de reacción transfusional se debe: 

• PARAR la transfusión. 
• Avisar al Banco de Sangre y enviar las muestras de sangre, la unidad causante de la 

reacción y el sistema de transfusión acompañado 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. 
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TABLA 7: Eventos adversos precoces las primeras 24 horas de la transfusión 
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TABLA 8: Eventos adversos retardados (Tras las primeras 24h). 
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IV. ESTRATEGIAS PARA MINIMIZAR LA PÉRDIDA SANGUINEA POR 
FLEBOTOMÍAS 

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

• Realizar solo los controles analíticos necesarios y NO por rutina. 
• Minimizar de forma rigurosa el volumen de extracción. Utilizar tubos de micromuestra. 
• Devolver a los pacientes el volumen de sangre extraído para purgar la línea. 
• Utilizar líneas de muestra cerradas (válvulas antirreflujo). 
• Retirar las vías centrales cuando ya no sean necesarias. 
• Optimizar técnica de extracción y manejo de muestras. 
• Utilizar técnicas no invasivas en la medida de lo posible. 
• Registrar los volúmenes perdidos por flebotomías y analizar su repercusión en la 

anemización de los pacientes de forma programada. 

 

3. TRANSFUSIÓN DE PLAQUETAS 

Al igual que ocurre con la transfusión de concentrado de hematíes, en los últimos años la 
literatura científica avala la política transfusional restrictiva de estos componentes sanguíneos.  

 

I. PRINCIPIOS DE LA TRANSFUSIÓN DE PLAQUETAS 

• Procedentes de aféresis a partir de un donante único (250 ml), que contiene > 250.000/mcL 
plaquetas, y que se pueden dividir en 4 alícuotas (para la transfusión pediátrica) o de un pool, 
unión de la capa leucoplaquetar de 4-6 donaciones (250-300 ml). 

• Todos los concentrados de plaquetas están leucorreducidos. 

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

• Es conveniente que la transfusión sea ABO compatible entre el plasma del donante y los 
hematíes del receptor. 

•  Una unidad de plaquetas contiene, aproximadamente, 0.036 mL de hematíes. Aunque el 
riesgo de aloinmunización es bajo (<4% de los pacientes), un paciente Rh negativo que recibe 
una unidad de plaquetas Rh positivo, debería considerarse como candidato para la 
administración de inmunoglobulina anti-D (IGRh, especialmente si se trata de una mujer (para 
evitar la sensibilización al antígeno D). Una dosis de 300 mcg de IGRh, con una vida media 
de 21 días, ofrece protección frente a 15 ml de hematíes Rh-positivos. 

• La dosis habitual de plaquetas es de 5-10 mL/Kg (más o menos, una alícuota por cada 10 Kg 
de peso). En neonatos solicitar la alícuota lo más concentrada posible, 10-15ml/kg. En general, 
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la velocidad de infusión es de 10-20 ml/Kg/h, y, en cualquier caso, la duración total de la 
infusión no podrá superar las 4 horas. 

 
II. PACIENTES < 4 MESES (EDAD CORREGIDA)  
 
La cifra de plaquetas a la hora de indicar una transfusión en el neonato asintomático está basada 
en opiniones de expertos al no existir estudios controlados y aleatorizados. Algunos 
recomiendan tener en cuenta además de la cifra de plaquetas la masa plaquetaria (cifra de 
plaquetas X volumen plaquetario). El tamaño y la capacidad hemostática del trombo plaquetaria 
no sólo depende de la cifra de plaquetas, también del tamaño plaquetario. Utilizando ambos 
criterios se ha visto una reducción en el número de transfusiones profilácticas sin un aumento 
de la incidencia de sangrado (Nivel de evidencia 2B). 

 

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

TABLA 10: Indicaciones para transfusión de plaquetas en mayores de 4 meses. 

 

IV. CONTRAINDICACIONES PARA TRANSFUNDIR PLAQUETAS 

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

• Púrpura trombocitopénica idiopática (PTI). 
• Púrpura trombótica trombocitopénica (PTT). 
• Púrpura post-transfusión (PPT). 
• Síndrome hemolítico urémico (SHU). 
• Trombocitopenia inducida por heparina (TIH). 

 

V.  RECOMENDACIONES EN EL PACIENTE CRÍTICO 

• El paciente crítico pediátrico ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(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 disfunción orgánica (insuficiencia 
hepática, supresión de la médula ósea, etc.) o inducir una coagulopatía dilucional o por 
consumo. 

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

- La realización de procedimientos invasivos. 

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

• La última actualización de las guías TAXI-CAB de 2022, según las recomendaciones 
basadas en la evidencia publicadas hasta la fecha, establece las indicaciones para la 
transfusión de plaquetas y PFC en el niño críticamente enfermo. 

• Estas guías dividen a los pacientes pediátricos críticos en 8 grupos según su patología de 
base: trauma severo, hemorragia intracraneal (HIC) o traumatismo craneoencefálico (TCE); 
cirugía cardiaca; ECMO; oncológico o trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH); 
fallo hepático agudo o trasplante hepático; cirugía no cardiaca; procedimientos invasivos 
realizados fuera de quirófano; sepsis y/o CID. 

• Para definir con precisión el sangrado, se utiliza la Escala de Sangrado en Niños 
Críticamente Enfermos (BASIC) (Tabla 11):  

 

Tabla 11: Escala de Sangrado en Niños Críticamente Enfermos (BASIC). 
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• Las recomendaciones para la transfusión de plaquetas en los niños críticamente enfermos se 
establecen a partir del siguiente árbol de decisiones: 

 
(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. TRANSFUSIÓN DE PLASMA (PFC) 
 

Al igual que ocurre con la transfusión de concentrado de hematíes, en los últimos años la 
literatura científica avala la política transfusional restrictiva de estos componentes sanguíneos. 
 
 
I. PRINCIPIOS DE LA TRANSFUSIÓN DE PFC 

 
• El PFC puede administrarse tanto terapéuticamente para el manejo del sangrado, como 

profilácticamente, con mucha variedad en la práctica clínica entre los diversos centros y con 
tendencia a su uso inapropiado.  

• La dosis habitual de PFC es de 10-15 ml/Kg, según tolerancia.  
• La velocidad de infusión depende del tipo de componente, del volumen total a infundir, del 

acceso venoso y de la tolerancia a fluidos del propio paciente (si está hemodinámicamente 
estable, se podrá administrar más rápidamente). La duración total de la infusión del PFC no 
podrá exceder de las 4 horas.  

• Una transfusión de PFC a 10-15 ml/Kg aumenta los factores de coagulación un 15-20%, en 
la ausencia de consumo de estos (por ejemplo, CID). En general se acepta que la 
administración de 1 ml/Kg aumenta la AP 0,5-1%.  
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• El plasma ha de ser ABO idéntico al del paciente o compatible con las células rojas del 
receptor (al que previamente a la transfusión se le habrá realizado el grupo ABO, el Rh y el 
escrutinio de anticuerpos irregulares). 
 

II. CORRECCIÓN DE ALTERACIONES MENORES DE LA COAGULACIÓN EN 
PACIENTES SIN SANGRADO (EXCLUYENDO CID) 
 

• Uno de los principales motivos para la transfusión de PFC en niños y adultos es la corrección 
de alteraciones menores/moderadas de los índices de coagulación (Actividad de Protrombina 
(AP), INR o Tiempo de Tromboplastina Parcial Activado (TTPa)) en pacientes sin sangrado, 
especialmente antes de procedimientos invasivos o cirugía.  

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

• La Tabla 12 muestra cómo la concentración de factores requeridos para normalizar los 
tiempos de coagulación en las pruebas es superior a las concentraciones requeridas para una 
hemostasia normal in vivo: 
 

 
FACTOR AP TPPa IN VIVO PÉRDIDA 

HEMÁTICA 
Fibrinógeno 
(mg/dL) 

100 60 50-100 142 

Protrombina (%) 50 15 20-30 201 

Factor V (%) 50 40 20 229 

Factor VII (%) 50 --- 10 236 

Factor X (%) 60 25 20 --- 

Plaquetas (/µL) ---- --- 50.000 230.000 

 Tabla 12. Concentraciones de factores requeridas para normalidad de tiempos de 
 coagulación, nivel crítico in vivo y pérdida hemática para alcanzarlo. 

• Por lo tanto, no ose deberá administrar PFC de forma profiláctica en pacientes con mínima 
alteración de la AP o TTPa, incluyendo antes de la cirugía (excepto si la cirugía  es de sitios 
críticos). 
 
 

III. COAGULACIÓN INTRAVASCULAR DISEMINADA (CID) 
 

• El primer objetivo terapéutico en la CID es revertir la causa precipitante.  
• El PFC puede utilizarse en pacientes con sangrado y prolongación de los índices AP o 

TTPa (> 1.5 veces el rango medio normal), o descenso del fibrinógeno (< 150 mg/dL). 
Puede considerarse también en pacientes sin sangrado, con alteraciones analíticas 
similares y antes de procedimientos invasivos.  
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• En el caso de Púrpura 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.  

• La deficiencia severa adquirida de proteína C en el contexto de púrpura fulminante 
inducida por meningococo contribuye a la patogénesis de las lesiones necróticas 
trombóticas en piel y otros órganos. La administración de proteína C podría revertir este 
síndrome.  

 

IV.  ENFERMEDAD HEPÁTICA 

• La enfermedad hepática se acompaña de un grado variable de coagulopatía, apareciendo en 
la enfermedad grave incluso hipofibrinogenemia. En los casos más leves puede aparecer 
alteraciones de la coagulación, si bien el sistema hemostático se reajusta (reducción de los 
anticoagulantes naturales asociado a un aumento del riesgo de trombosis), y no traduce el 
riesgo de sangrado.  

• Por lo tanto, tan sólo está justificado la administración de PFC en los casos de sangrado o 
antes de un procedimiento invasivo que pueda tener riesgo de sangrado significativo. 

 

V. PTT Y SHU 
 

• La indicación de plasmaféresis urgente (dentro de las primeras 6 horas) con PFC, en los 
casos de PTT y SHU atípico con síntomas cerebrales, ha demostrado mayor eficacia y 
efectividad que la transfusión aislada de PFC.  

• En el caso de que estos pacientes presenten sangrado o se les vaya a realizar un 
procedimiento quirúrgico, y aun no se les haya hecho la plasmaféresis, estaría indicada la 
infusión de PFC para reponer factores de coagulación.  

• En el caso de PTT congénita, el tratamiento de elección es la administración de PFC (o 
concentrado de factor VIII purificado si está disponible). 

 
 
VI. OTRAS INDICACIONES 

 
• Reconstitución de concentrado de hematíes para exanguinotransfusión. 
• Como parte del protocolo de transfusión masiva para reemplazar factores de coagulación 

(por ejemplo, en politraumatismo, sangrado quirúrgico, hemorragia feto-materna, ECMO, 
etc.). 

• Evidencia clínica de coagulopatía en un paciente con sangrado, en espera de los resultados 
de las pruebas de laboratorio.  

 
 
VII. RECOMENDACIONES EN EL PACIENTE CRÍTICO 
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• Siguiendo las mismas consideraciones que para la transfusión de plaquetas en el paciente 

crítico, las guías TAXI-CAB de 2002 establecen las indicaciones para la transfusión 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 precisión el sangrado, se utiliza la Escala de Sangrado en Niños 

Críticamente Enfermos (BBASSIC) (Tabla 11). 
• Las recomendaciones para la transfusión de PFC en niños críticamente enfermos se 

establecen a partir del siguiente árbol de decisiones:  
 

 
(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) 

 
 
 

5.  ADMINISTRACIÓN DE FIBRINÓGENO 
 

• La tendencia actual es el tratamiento dirigido del déficit de la hemostasia más que la 
transfusión empírica de PFC.  

• Las concentraciones requeridas de fibrinógeno 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 concentración normal). Por lo tanto, el primer factor que 
alcanza niveles críticos en el caso de hemorragia masiva es el fibrinógeno (1-1,5 volemias), 
seguido de las plaquetas (1,5-2 volemias) y otros factores de coagulación (2 volemias).  

• Así el reemplazo de factores deberá hacerse en el siguiente orden:  FIBRINÓGENOà 
PLAQUETASàFACTORES.  

• Para el cálculo de la cantidad de fibrinógeno a administrar se debe considerar el incremento 
de concentración deseado, y que el fibrinógeno se distribuye en el plasma del paciente, no 
en el volumen sanguíneo total. Se aplicará la siguiente fórmula: 
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donde	VPE	(volumen	de	plasma	estimado) = VS	x	(1 − Hto) 
        VS: volumen sanguíneo del paciente (ej: 70 ml/Kg) 
        Hto: expresado en decimales (ej: 0,3) 
 

• En la actualidad se utiliza la tromboelastografía para el diagnóstico y para guiar el 
tratamiento con hemoderivados. Se ha propuesto la siguiente fórmula para guiar la 
administración de fibrinógeno mediante ROTEMÒ: 
 
 
 

 
 
 
 
6. ADMINISTRACIÓN DE CONCENTRADO DE COMPLEJO PROTROMBÍNICO 

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

IX, X, proteína C y S), con heparina y citrato sódico como excipientes.  
• La administración de 1UI/kg (con relación al F. IX) produce un aumento aproximado de 1% 

TP 
• Dosis: 50-90 mcg/Kg IV. 
• Para la frecuencia de administración, habrá que tener en cuenta la pérdida de factores y la 

larga vida media de los factores que contiene (Tabla 12): 
 
 

Factores de coagulación Vida media (horas) 
Factor II 48-60 
Factor VII 1,5-6 
Factor IX 20-24 
Factor X 24-48 
Proteína C 1,5-6 
Proteína S 24-48 

  Tabla 12. Vida media de los factores de coagulación. 
 
 
  

𝐹𝑖𝑏𝑟𝑖𝑛ó𝑔𝑒𝑛𝑜	(𝑚𝑔) ==
/𝐹𝑖𝑏	𝑑𝑒𝑠𝑒𝑎𝑑𝑜	 3𝑚𝑔𝑑𝑙 5 − 𝐹𝑖𝑏	𝑎𝑐𝑡𝑢𝑎𝑙	 3

𝑚𝑔
𝑑𝑙 5: 𝑥	𝑉𝑃𝐸	(𝑚𝑙)

100
 

 

𝐹𝑖𝑏𝑟𝑖𝑛ó𝑔𝑒𝑛𝑜	(𝑔) ==
[22 −𝑀𝐹𝐶	𝐹𝐼𝐵𝑇𝐸𝑀]𝑥	𝐾𝑔

140
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