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Resumen

La transfusion de hemoderivados en pediatria tiene caracteristicas especificas que
dependen de la edad y contexto clinico del paciente. Los mecanismos fisiolégicos de
adaptacion a la anemia de los nifios, especialmente de los menores de 4 meses de edad,
la inmadurez del sistema hemostatico del recién nacido, la amplia diversidad de
patologias propias del paciente pediatrico hospitalizado y la mayor incidencia de efectos
adversos relacionados con la transfusion en esta poblacion, entre otras, condicionan que
la toma de decisiones en este proceso sea mas compleja que en el adulto. Las politicas
transfusionales difieren entre las diferentes instituciones segun los recursos disponibles
localmente y la experiencia y preferencias de cada unidad pediatrica y de sus
profesionales. El conocimiento de las caracteristicas de cada uno de los componentes
sanguineos, sus indicaciones, posibles efectos adversos y alternativas terapéuticas
constituye la clave de una adecuada practica transfusional. A continuacion, se resumen
las indicaciones para la transfusion de los diversos productos sanguineos en el nifio
hospitalizado acorde con la evidencia y guias de practica clinica publicadas en la
literatura.

Palabras clave: Pediatria; Nifios; Transfusion; Componentes sanguineos; Guias de
Transfusion.

Abstract

Blood component transfusion in pediatrics has specific characteristics according to the
age and clinical setting of the patients. The physiologic response to the anemia in children,
especially in infants less than 4 months, the immaturity of the hemostatic system in the
newborn, the wide variety of pathologies present among hospitalized pediatric patients,
and the high frequency of adverse events related to the transfusion in this population, are
some of the reasons why this process is more complex than in adult patients. Transfusion
policies are widely variable among institutions depending on local resources and the
experience and preferences of each professional and pediatric unit. Understanding the
features of blood components, indications and adverse events for each as well as the
available therapeutic alternatives is the key for adequate transfusion practices. A
summary of the indications for the use of blood products in hospitalized children
according to the current evidence and published guidelines is provided.

Key words: Pediatrics; Children; Transfusion; Blood components; Transfusion guidelines.
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1. Introduccion.

La transfusion de componentes sanguineos (CS) es uno de los tratamientos médicos que
con mayor frecuencia se prescriben a los pacientes pediatricos en el medio hospitalario.
Su objetivo es reponer un componente especifico de la sangre para incrementar el
transporte de oxigeno a los tejidos, detener una hemorragia, corregir algun trastorno de la
coagulacion o suplementar determinadas proteinas plasmaticas (albumina,
inmunoglobulinas)'®

Tradicionalmente, debido a la escasez de estudios clinicos controlados realizados en el
ambito de la pediatria, el uso de CS en neonatos y nifios se ha basado en la experiencia y
guias clinicas desarrolladas para la poblacién adulta. Sin embargo, la practica
transfusional en pediatria tiene caracteristicas propias en cuanto a indicaciones de
transfusion y dosis”" asi como por la elevada frecuencia de efectos adversos'2%. Los
mecanismos fisiolégicos de adaptacion a la anemia y sus manifestaciones clinicas en la
infancia, la inmadurez del sistema hemostatico en el recién nacido, y las peculiaridades
del nifio enfermo, entre otros, explican estas diferencias"®. Desde el punto de vista
transfusional, mientras que en los nifios mayores se siguen recomendaciones similares al
adulto, los menores de 4 meses constituyen una poblacién con caracteristicas especiales
ya gque su volumen sanguineo total es pequefio, su respuesta fisiolégica a la anemia es
diferente y tienen una tolerancia limitada a la hipoxia y a la hipovolemia".
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En los ultimos afios, la investigacion en este campo se ha centrado optimizar las
estrategias transfusionales en poblaciones pediatricas especificas como prematuros,
nifos criticamente enfermos®®?'~?® pacientes con cardiopatias congénitas®’?® o pacientes
oncohematoldgicos® . Ademas, se han publicado varias guias con recomendaciones
especificas para la transfusion de hemoderivados en pediatria basadas en la evidencia
reportada "¢

Los beneficios clinicos de la transfusion son indiscutibles, pero esta debe utilizarse
correctamente ya que los CS son un bien escaso, tienen un coste no desdefable y no
estan exentos de complicaciones". La frecuencia de efectos adversos relacionados con la
transfusion (errores de identificacion, sobrecarga de volumen, transmisiéon de infecciones,
complicaciones inmunoldgicas, etc.) parece ser mayor en los nifios que en los adultos"?
por lo que su indicaciéon debe ser fruto de una cuidadosa valoracion de la situacion clinica
del paciente en concordancia con los resultados del laboratorio™®'**. Es preciso, excepto
en caso de urgencia vital con riesgo de dafio irreversible o muerte, obtener el
consentimiento informado para la transfusion, explicando a los padres o tutores sus
riesgos, beneficios y las posibles opciones terapéuticas si las hubiera®®'".

En el momento actual se imponen politicas transfusionales cada vez mas restrictivas, pero
la escasez de estudios bien disefiados y la variabilidad clinica individual no permiten
establecer un unico umbral de transfusion para todos los pacientes. A continuacion, se
resumen los efectos adversos y las recomendaciones mas aceptadas para la transfusion
de hematies, plaquetas, plasma fresco congelado, crioprecipitado y CS modificados en el
paciente pediatrico hospitalizado fuera del &mbito de las Unidades de Neonatologia o de
Cuidados Intensivos.

2. Obtencion y caracteristicas de los componentes
sanguineos.

A partir de la unidad de sangre total (UST) se separan los diferentes CS de modo que con
una sola donacion se pueden tratar varios pacientes® . Algunos CS, como el plasmay las
plaquetas se pueden obtener también mediante un separador celular (aféresis). El uso
selectivo de los CS evita la administraciéon innecesaria de otros compuestos y sus
potenciales efectos secundarios al tiempo que concentra las células en pequefios
volumenes evitando la sobrecarga circulatoria.
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La UST, a la que se le aflade un anticoagulante, se separa mediante centrifugacion,
filtracion y/o congelacién. Asi se obtienen el concentrado de hematies (CH), el concentrado
o “pool” de plaquetas (CP) y el plasma fresco congelado (PFC) y otros derivados del
plasma. Las caracteristicas de los CS se resumen en la Tabla I.

Una vez separados, los hematies se mezclan con una solucién nutritiva y se almacenan
refrigerados para mantener su integridad. El lavado del CH en una solucién isoténica
elimina proteinas plasmaticas y microagregados posibilitando su uso en pacientes con
déficit IgA o historia de reaccion transfusional grave®". Para obtener un “pool” de
plaquetas se mezclan las obtenidas de 4 - 7 UST del mismo grupo sanguineo con el
plasma de una de ellas. La filtraciéon de los CS reducira su contenido en leucocitos hasta
una cifra de seguridad (< 1 x109 por unidad) lo que limita el riesgo de presentar reacciones
transfusionales, fiebre, la transmision de infecciones y la aloinmunizacién en pacientes
politransfundidos®". El plasma se congela a -18 °C en las primeras 8 horas siguientes a
su extraccion para conservar los factores labiles de coagulacion (V y VIII), la albumina y las
inmunoglobulinas. Plasma y plaquetas pueden ser inactivados mediante distintos métodos
para reducir su carga de patdgenos (virus, bacterias y parasitos)® .
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TABLA . Caracteristicas de los componentes sanguineos (CS) y derivados del plasma®™".

SANGRE TOTAL {UST)

Sangre donada completa

Temperatura: 2 — 6 2C
Tiempo: 21 - 35 dias

“olumen 450 £ 50 ml
Hto 35 - 45%

Leucocitos = 1 x 109U

Adicion de un anticoagulante (CRD)R

CONCENTRADO DE
HEMATIES {(CH)

CH SIN CAPA
LEUCOPLAQUETARIA

12 Filtracion (LR} dela UST
29) Centrifugacion
3t} Separacion del PRPE

) Centrifugacian de la UST
) Separacian del plasma
JRetirada del BCi

9) Filtracidn (LR)

o
o
o

1
2
3
4

Temperatura: 2 — 6 2C
Tiempo: 21 - 35 dias

Temperatura: 2 — 6 2C
Tiempo: 21 — 35 dias

solumen 250 — 350 ml
Hto 65 — 75%; Hb = 45 g/U
Leucocitos <= 1 x 10 8U
Plaguetas = 20 x109/1
solumen 250 — 350 ml
Hto 65 — 75%; Hb = 45 g/U
Leucocitos < 1 x 105U
Plaguetas < 20 x109/U

Fraccionamiento en alicuotas pediatricas
Irradiacian gamma (25 — 40 Gy)

Fraccionamiento en alicuotas pediatricas
Irradiacian gamma (25 — 40 Gy)

CHENSOLUCION ADITIVA

Cualguier CH al gue se le ha
afiadido solucidn nutriente (5AG-
I ANITOLYS)

Temperatura: 2 — 6 2C
Tiempo: 35 - 42 dias

solumen 250 — 350 ml
Hto 55 - 65%; Hbh = 43 g/U
Leucocitos <= 1 x 105U
Plaguetas = 20 x109/1

Fraccionamiento en alicuotas pediatricas
Irradiacion gamma (25 — 40 Gy)

CH LAVADOS

Cualguier CH lavado en una
solucidn isoténica

Temperatura: 2 — 6 2C
Tiem po: 24 horas

“olumen 250 — 300 ml
Hto 55 — £5%; Hh = 43 gr/U
Sin plasma

Fraccionamiento en alicuotas pediatricas
Irradiacian gamma (25 — 40 Gy)

COMNCENTRADO DE
PLAQUETAS (POOL)

& partirdel PRP o de BC Mezcla de
plaguetas de 4 =7 UST

Temperatura: 20 — 24 2C
Tiempo: 5 — 7 dias
Agitacion suave

Wolumen 250 — 330 ml Plaguetas
2.5 — 3 x 1022/ Leucocitos PRP: < 1
¥ 10 % Leucocitos BC < 1.2 x10
Q/U

Filtracian BC(LR)

Fraccionamiento en alicuotas pediatricas
Irradiacian gamma (25 — 40 Gy)
Inactivaciani®

PLAQUETAS DE DONANTE
UNICO {AFERESIS)

De un Unico donante mediante un
separador celular

Temperatura: 20 — 24 2C
Tiempo: 5 — 7 dias
Agitacion suave

“olumen 200 — 300 ml
Plaguetas 2.5 — 3 x 102270
Leucocitos y hematies variables

Filtracian (LR)

Fraccionamiento en alicuotas pediatricas
Irradiacian gamma (25 — 40 Gy).
Inactivacian

PLASMA FRESCO
CONGELAD O (PFC) O
PLASMA DE AFERESIS
CONGELAD O (PFC-A)

Procesamiento de UST o mediante
aféresis,

Congeladoa -182 Cantes de 8h de
suextraccion

Duracian del I
=30 22 12 meses
=-25a-30 2C: 6 meses
=-18a-25 2C: 3 meses

solumen 250 — 300 ml

PFC: 0.5- 0.7 Ul de FVIIl/ml
PFC-2 0,7 - 1.2 Ul de P ml
Leucocitos < 1 x108/U
Plaguetas < 20 x109/U

Cuarentenadol?
Inactivacian

CRIOPRECIPITADO

Precipitado de proteinas de PFC
descongelado y centrifugado

Duracian del P
=-30 2C: 12 meses
=254 -30 °2C: 6 meses
=-18a-25 2C: 3 meses

olumen 30— 40 ml

Alto contenido en BV, FXIII, factor
de von Willebrand, fibrindgena y
fibronectina

Suspensidgn en plasma y recongelacion
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(1)CPD: anticoagulante con citrato, fosfato y dextrosa; (2)LR: leucoreduccién; (3)PRP: plasma rico en plaquetas; (5)SAG-Manitol: solucion conservadora compuesta por
suero salino fisiolégico enriquecido con adenina, glucosa y manitol; (6)inactivacién: reduccién de la carga viral y otras particulas infecciosas mediante determinados
productos (azul de metileno, solvente-detergente); (4)BC: Buffy Coat o capa leucoplaquetaria; (7)Plasma cuarentenado: no disponible para su uso hasta resultado de
serologias virales realizadas en una nueva muestra del donante que cubra el periodo ventana.
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3. Transfusion de concentrado de hematies.

El objetivo de la transfusion de CH es mejorar la llegada de oxigeno a los tejidos para
preservar la funcion de los érganos en situaciones comprometidas, por lo que su
indicacion fundamental es el tratamiento de la anemia sintomatica siempre que no haya
otra alternativa terapéutica®*'.

Los valores normales de hemoglobina (Hb) en los nifios son menores que en el adulto y
varian con la edad (Tabla Il). A lo largo de los 3 primeros meses de vida la Hb fetal
desaparece progresivamente y los niveles de eritropoyetina (EPO) se mantienen bajos, por
lo que cifras de Hb de 9 - 10 g/dL pueden ser normales entre los 2 y 6 meses de edad
(anemia fisiolégica). En general, en pediatria se considera como anemia Hb < 11 g/dL en los
menores de 2 afios y Hb <12 g/dL en los mayores"® %",

Las recomendaciones de transfusion en los menores de 4 meses difieren de los nifios
mayores, debido a su menor volumen sanguineo y a una serie de determinantes
fisiolégicos como son la escasa produccién de EPO enddgena en respuesta a la anemia en
el prematuro, la anemia fisiolégica de la infancia y la inmadurez de su sistema inmune con
una respuesta humoral deficiente a los antigenos eritrocitarios".

TABLA Il. Valores de hemoglobina en niiios y adolescentes segun la edad™*".

Edad Hb Normal (g/dl) | Clasificacion de la Anemia (Hb en g/dl)
Media (rango) Leve Moderada Grave
3 meses - 6 meses 175 (95 - 13) 9-94 8 -89 <8
6 meses - 2 afios 12 (105 - 13'5) 10 - 104 7-99 <7
2 - 5 afos 12 (11 - 13'5) 10 - 109 7-99 <7
6 - 11 afios 13’5 (115 - 15’5) n-114 8 -109 <8
12 - 14 afios 13’5 (12 - 15’5) M -119 8 -109 <8
Mujeres = 15 anos
No embarazadas 14 (12 - 16) 1M-179 8 -109 <8
Embarazadas 14 (11 - 15) 10 - 109 7-99 <7
Varones =z 15 afios 14’5 (13 - 16) 10 - 129 8 -109 <8
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El transporte de oxigeno depende de la hemoglobina, del gasto cardiaco y del porcentaje
de saturacion de oxigeno **®. La capacidad de adaptacion a la anemia aguda mediante el
incremento de la contractilidad cardiaca y del volumen minuto es menor en lactantes
pequefios. Ademas, aquellos pacientes con cardiopatia o hipoxemia grave tienen mayores
requerimientos de oxigeno ?*®. Las manifestaciones de la hemorragia aguda dependen de
la velocidad de instauracion de la anemia, su intensidad y la volemia perdida en relacion
al peso del nifio ®®*°. En el paciente pediatrico, el primer sintoma de hipovolemia es la
taquicardia, manteniéndose la TA dentro de limites normales hasta las fases mas tardias
del shock. En cambio, el nifio con anemia crénica puede permanecer asintomatico con
valores de Hb < 5 - 6 g/dL.

En determinadas situaciones el aumento del transporte de oxigeno mediante la
transfusion de CH no se traduce necesariamente en un incremento de su utilizacion a nivel
tisular. Mecanismos adicionales impedirian la entrega efectiva de oxigeno explicando
parcialmente los efectos negativos relacionados con la transfusion en los pacientes
criticos®*®. En adultos con sepsis se ha recomendado la transfusiéon de CH en las primeras
6 horas de ingreso para obtener valores de Hb =10g/dL y una vez resuelta la hipoperfusion
tisular mantener la Hb entre 7 - 9 g/dL(40). Asi mismo, en nifios criticamente enfermos
pero estables se considera seguro el limite de 7 g/dL de Hb para transfundir ¢#-2*.

En la Tabla lll se resumen las indicaciones de la transfusion de CH, dosis y ritmo de
infusion en pacientes pediatricos™*®'"". A pesar de que se ha reportado una gran
variabilidad en cuanto a los valores de Hb utilizados para indicar la transfusién de CH, la
tendencia actual en la mayoria de las instituciones es la de una politica transfusional mas
restrictiva ya que diversos estudios apoyan la seguridad de esta estrategia, no solo en
pacientes criticos®?"** si no también en pacientes infectados o sometidos a cirugia
cardiaca o cirugia general??®’. Como norma general no se transfundiran pacientes
asintomaticos, estables hemodinamicamente y sin riesgo de sangrado con cifras de Hb =z 7
- 8 g/dL. Asi mismo, es inapropiado el uso de CH como expansor del volumen plasmatico o
la transfusion en pacientes con Hb = 10 g/dL sin comorbilidad importante.
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Las indicaciones de transfusion en pacientes con anemias hereditarias son variables,
dependiendo de la enfermedad de base y de la gravedad de la misma. Los pacientes con
talasemia que presentan valores de Hb < 7g/dL de forma persistente o que tienen
sintomas sugerentes de hematopoyesis extramedular son candidatos a transfusion
crénica con el objetivo de mantener valores de Hb 9 - 10 g/dL y asegurar un crecimiento
adecuado®®'*?. Los pacientes con anemia de células falciformes pueden requerir
transfusiones en el contexto de situaciones clinicas de presentacién aguda (secuestro
esplénico, secuestro hepatico, crisis aplasica, anemia sintomatica, sindrome toracico
agudo), como prevencién de complicaciones perioperatorias asi como transfusiones
cronicas para prevenir accidentes cerebrovasculares cuando el doppler transcraneal es

patologico o su recurrencia

(6,32-36)

TABLA lll. Recomendaciones de transfusion de hematies en pediatria™ ™.

INDICACIONES < 4 meses > 4 meses

Pérdida aguda de sangre > 10% de la Pérdida aguda de sangre > 15% de la

volemia volemia

Hb < 8 g/dL, paciente estable y sinto- Hb < 7 g/dL, paciente estable y asinto-

mas de anemia (apnea, bradicardia, matico sin otra alternativa terapéutica

taquicardia, taquipnea, escasa ganan- | (1)

cia ponderal)

Hb < 10 g/dL y cirugia mayor, enfer- Hb < 7 - 10 g/dL segun situacion clini-

medad pulmonar moderada (FiO2 < ca:

35%) o sintomas de anemia - Hb 7 - 8 g/dL perioperatoria sin otra

Hb <12 g/dL y enfermedad pulmonar o | alternativa terapéutica, tratamiento con

hipoxemia grave (FiO2 = 35%), cardio- quimio o radioterapia, paciente inesta-

patia grave o dafio cerebral grave ble o sintomatico

Hb < 15 g/dL y cardiopatia congénita - Hb 7 -9 g/dL en nifios con drepano-

cianosante o ECMO con hipoxemia citosis y cirugia mayor, sindrome toréa-
cico agudo, secuestro esplénico, pria-
pismo recurrente o historia de ACVA (2).
Mantener Hb 9 - 11 g/dl y HbS < 20 -
30%

VOLUMEN 15 mL/kg (10 - 20 mL/kg) Volumen CH (mL) = Hb deseada

3 - 5 mL/Kg en anemia grave, (g/dL) - Hb actual (g/dL) x Peso (kg)

insuficiencia cardiaca, HTA x Factor (3)

Maximo 1 U (= 300 ml)

10
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RITMO Inicio 10 mL/h x 15 minutos
Ritmo 2 - 5 mL/kg/h
Maximo 150 mL/h
DURACION 2 - 4 horas

4 horas en anemia grave,

insuficiencia cardiaca, HTA
(1) Anemia crénica en sindromes de fallo medular adquiridos o congénitos (aplasia medular, anemia de Blackfan-
Diamond, anemia de Fanconi), anemias carenciales; (2) ACVA: Accidente cerebrovascular agudo; (3) Previene la
estimulacion de la hematopoyesis y la remodelacion ésea. (3) El incremento de Hb calculado mediante este formula es
impreciso, influyen la situacion clinica y el Hto del CH. Se han recomendado factores de 3 a 5; es razonable utilizar el
factor = 4 para evitar la sobre transfusion, pero sin sobrepasar el maximo de 20 mL/kg (4 ml/kg equivale a 1CH en un
adulto e incrementa la Hb 2 g/dL.

El volumen de la transfusion dependera de la gravedad de la anemia y del nivel de Hb que
se desea conseguir. En nifios sin sangrado activo el objetivo de incremento de Hb no debe
ser mayor de 2 g/dL, lo que habitualmente se consigue con una dosis de 10 - 15 ml/kg de
CH. En nifios con hemorragia aguda se mantendra Hb 8 - 10 g/dL®",

La transfusion se iniciara siempre a un ritmo lento vigilando la aparicion de efectos
secundarios. Por lo general, un CH se transfunde en 2 - 4 horas, aunque en pacientes con
anemia grave, insuficiencia cardiaca o hipertension arterial es preferible realizar varias
transfusiones de menor volumen (3 - 5 ml/kg) y a un ritmo de 2 ml/kg/h(38,39). La
velocidad de la transfusion de CH se puede incrementar disminuyendo su viscosidad
mediante la adicién de suero salino, pero nunca se debe mezclar con soluciones con
calcio o con glucosa ya que pueden activar la coagulacion y formarse grumos de
hematies®. Los pacientes con antecedentes de reaccion transfusional recibiran
premedicacion.

4. Transfusion de plaquetas.

En este caso el objetivo de la transfusion es el de prevenir o controlar la hemorragia
asociada a una alteracion funcional o numérica de las plaquetas. Los productos
plaquetarios disponibles para transfusion son dos, el concentrado o pool de plaquetas y
las plaquetas de aféresis o de donante unico.

1
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A partir del plasma rico en plaquetas o de la capa leucoplaquetaria de una unica UST se
obtiene 1U de plaquetas que contiene 0.45 - 0.8 x 1011 plaquetas en 50 - 70 ml de plasma
(Tablal). EL CP o “pool” que se obtiene tras la mezcla de 4 - 7 U de plaguetas contiene en
torno a 3 x 10" plaquetas, igual que 1U de aféresis®". Esta es la dosis terapéutica de
plaquetas para un adulto e incrementa su cifra en sangre periférica en 10 - 20 x 109/L.
Por ello, en nifios la dosis de CP es de 1U/kg o de 10 - 20 mL/kg de CP, siendo el maximo 1
pool de plaquetas o 1U de aféresis (Tabla IV). Estas ultimas estan indicadas en pacientes
aloinmunizados y refractarios a plaquetas. Siempre que sea posible se deben transfundir
plaquetas ABO compatibles.

La transfusion profilactica de plaquetas evita hemorragias en pacientes de riesgo y su
indicacion varia en funcion de la cifra de plaquetas, la edad y el contexto clinico. En los
menores de 4 meses, especialmente en prematuros, la funcién plaquetaria puede estar
alterada y la actividad de los factores de la coagulacion fisiolégicamente disminuida®=.

Ademas, la trombocitopenia es un factor de riesgo de hemorragia intraventricular en estos
neonatos y puede conllevar importantes secuelas neurolégicas. Sin embargo, no se ha
encontrado una clara correlacion entre el grado de trombocitopenia y el riesgo de
sangrado, por lo que las indicaciones de transfusion de plaquetas profilacticas se basan
clasicamente en el consenso de expertos o en algunos estudios en poblacién adulta,
especialmente en pacientes oncologicos?®.

TABLA IV. Recomendaciones de transfusion de plaquetas en pediatria™>",

RECUENTO DE < 4 meses = 4 meses

PLAQUETAS

=10 x 109/L Paciente estable y asintomatico Paciente estable y asintomatico
Sindromes de fallo medular

=20 x 109/L Paciente estable y asintomatico Paciente inestable sin sangrado

activo Fiebre / Sepsis/ Antibidticos.
Tratamiento anticoagulante.
Disfuncion plaquetaria Qui-
mio/radioterapia Mu-
cositis grave

Insercién de catéter central no tu-
nelizado

12
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RECUENTO DE
PLAQUETAS

= 4 meses

= 4 meses

=30 -50x109/L

Paciente inestable sin sangrado
activo Fiebre / Sepsis/ Antibioticos
Tratamiento anticoagulante Dis-
funcion plaquetaria Trombo-
penia aloinmune (valorar) Insercién
de catéter central no tunelizado
Previo a puncion lumbar (1)

Paciente inestable sin sangrado
activo Leucemias agudas con CID
y/o riesgo de hemorragia intracra-
neal (hiperleucocitosis)

Previo a puncién lumbar (1)

=50 x 109/L

Sangrado activo

CID (2) Exan-
guinotransfusion Procedimien-
to invasivo o cirugia Insercién de
catéter central tunelizado

Sangrado activo

CID (2)

Procedimiento invasivo o cirugia
Insercion de catéter central tuneli-
zado

75 -100 x 109/L

Paciente inestable con sangrado
activo Disfuncion plaquetaria y
sangrado Sangrado postoperato-
rio importante en cirugia cardiaca
o cirugia mayor Neurocirugia o ci-
rugia oftalmolégica ECMO, by-pass
cardiopulmonar

Paciente inestable con sangrado
activo Disfuncion plaquetaria y
sangrado Sangrado postoperato-
rio importante en cirugia cardiaca o
cirugia mayor Neurocirugia o ciru-
gia oftalmolégica ECMO, by-pass
cardiopulmonar

VOLUMEN

RN: 5 - 10 mL/kg

<15 kg: 10 - 20 mL/kg

215 kg: 1 U de aféresis, 1 pool o
1U/kg de CP

Méaximo 1 pool (= 300 ml)

RITMO Y DURACION

10 - 20 mL/kg en 30 - 45 minutos

(1) Para PL transfundir entre 40 - 50 x109/L; (2) CID: coagulacién intravascular diseminada

El riesgo de sangrado en estos nifios es mayor que en adultos, lo que afiadido a la
dificultad de mantener la inmovilizacién y el riesgo de traumatismo en los mas pequefios
justifica la recomendacion de mantener cifras de plaquetas mas elevadas®®*". Sin
embargo, algunos autores han reportado un riesgo de sangrado y muerte
significativamente mayores en prematuros transfundidos para mantener cifras de
plaguetas = 50 x 109/L. La incompatibilidad ABO, el efecto inmunomodulador de la
transfusion y el tiempo de almacenaje de las plaquetas podrian influir en este hallazgo®.
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5. Transfusion de plasma fresco congelado y
crioprecipitado.

La indicacion de la transfusién de PFC no debe basarse unicamente en la alteracion de las
pruebas de coagulacion si no en el riesgo y consecuencias de la hemorragia en cada
paciente particular.

La hemostasia funciona adecuadamente cuando la actividad de los factores de
coagulacion es al menos 20 - 30% del valor normal y con una concentracion de
fibrinégeno = 100 mg/dl. Por ello no se debe administrar plasma a nifios sin sangrado
activo y con minimas alteraciones de los tiempos de coagulacioén, incluso antes de un
procedimiento quirurgico, como expansor de la volemia o para reponer proteinas
plasmaticas. Del mismo modo, el crioprecipitado no esta indicado en pacientes con hipo o
disfibrinogenemia sin sangrado activo*>-""

Antes de administrar PFC se debe reponer la vitamina K, especialmente en pacientes con
anticoagulantes orales. En caso de riesgo vital con sangrado activo o necesidad de cirugia
urgente se debe administrar también complejo protrombinico (factor II, VII, IX y X) y PFC
cuando este no se encuentre disponible!*>"".

La dosis de plasma en nifios es de 10 - 15 mL/kg administrado en 1 hora (ritmo 10 - 20

mL/kg/hora) con lo que la actividad de los factores de la coagulacion aumenta un 20 -

30% en un nifio sin coagulopatia de consumo (CID) ni sangrado masivo. Las

recomendaciones actuales para la transfusion de PFC son las siguientes™*>":

e Sangrado activo o antes de un procedimiento invasivo con TP/INR = 1’5 veces el valor
medio para la edad o TTPA > 15 veces el limite superior de referencia

e Sangrado activo o previo a un procedimiento invasivo con déficit de algun factor de la
coagulacion (II, VII, X y Xl) si no se dispone de su concentrado especifico

e Purpura fulminante del recién nacido por déficit de proteinaCo S

e Tratamiento sustitutivo en CID o transfusiéon masiva

e Reversion urgente de anticoagulantes orales (warfarina)

e Reconstitucion de CH para exanguinotransfusion

14
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TIPO DE REACCION MECANISMO SINTOMAS TRATAMIENTO
REACCION FEBRIL NO | Citoquinas en el CS Fiebre con ™ T 1 - Parar transfusion in-
HEMOLITICA Ac anti-leucocitos en 2°C Escalofrios a los mediatamente Anti-

el plasma del receptor | 30 - 60 min térmicos.
Reiniciar a un ritmo
mas lento
REACCION ALERGICA | Mediada por IgE Urticaria Parar transfusion in-

LEVE / MODERADA

mediatamente
Dexclorfeniramina IV
Reiniciar a un ritmo
mas lento Premedicar
siguientes transfusio-
nes

REACCION ALERGICA
GRAVE / ANAFILAXIA

Mediada por IgE

Urticaria, broncoes-

pasmo, angioedema,
hipo TA, dolor abdo-
minal

Detener transfusion
inmediatamente Reti-
rar unidad y equipo de
transfusion Expandir
volumen con SSF
Dexclorfeniramina y
corticoides IV
Oxigenoterapia y sal-
butamol Adrenalina
SCoIM

CS lavados y premedi-
car siguientes transfu-
siones

REACCION HEMOLITI-
CA AGUDA

Incompatibilidad ABO
Errores de identifica-
cion

Fiebre, escalofrios,
mialgias, dolor lumbar,
oliguria, hemoglobinu-
ria, nauseas, vomitos,
broncoespasmo, hipo
TA, 1 bilirrubina

Detener transfusion
inmediatamente Reti-
rar unidad y equipo de
transfusion Expandir
volumen con SSF
Hiperhidratar y forzar
diuresis Inotrépicos si
hipoTA mantenida
Oxigenoterapia y sal-
butamol

Tratamiento de CID
Cursar hemocultivos

15



SEPI|+]

Sociedad Espafiola
Pediatria Interna Hospitalaria

vomitos, dificultad
respiratoria, ™ bilirru-
bina, hipoTA, hemo-
globinuria

TIPO DE REACCION MECANISMO SINTOMAS TRATAMIENTO
CONTAMINACION Contaminacion bacte- | Fiebre, escalofrios, Detener transfusion
BACTERIANA riana mialgias, nauseas, inmediatamente Reti-

rar unidad y equipo de
transfusion Cursar
hemocultivos y analiti-
ca Comprobar com-
patibilidad ABO
Oxigeno, hidratar,
mantener diuresis
Antibidticos

TRALI “Transfusion-
related acute lung

Ac del donante contra
Ag leucocitarios del

Fiebre, escalofrios,
dificultad respiratoria,

Detener transfusion
inmediatamente In-

rrubina, test de
Coombs directo y es-
crutinio de Ac irregula-
res positivos

injury” receptor hipoTA a las 2 - 6h de | greso en UCIP para
Edema pulmonar al- la transfusion soporte cardiorrespi-
veolar e intersticial ratorio
Notificacion urgente
para retirar CS del
mismo donante
SOBRECARGA CIRCU- | Volumen elevado del Tos no productiva, Detener transfusion
LATORIA producto transfundido | disnea, cefalea, taqui- | inmediatamente Sen-
Administracion rapida | cardia, insuficiencia tar al paciente, oxi-
cardiaca, edema pul- | geno vy diuréticos
monar
REACCION HEMOLITI- | Ac contra Ag de los Febricula, anemia, Tratamiento sintoma-
CA TARDIA eritrocitos ictericia, ™ LDH, 1 bili- | tico. Observacion
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