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El sangrado y la coagulopatía son determinantes en la morbi-
lidad y mortalidad en el paciente pediátrico, derivado de esto 
surgen estas preguntas: ¿Cuándo necesitamos transfundir a 
un paciente y con qué hemoderivados?, ¿Cómo identifi camos 
a un paciente con riesgo de sangrado masivo?, ¿Cómo diag-
nosticamos y tratamos el sangrado masivo?

Para asegurar el reemplazo de las pérdidas sanguíneas en 
el perioperatorio es importante la preparación, evaluación y 
revisión del historial clínico del paciente así como la plani-
fi cación de medidas terapéuticas oportunas (recomendación 
IIC) para estratifi cación del riesgo de hemorragia y revelar 
un trastorno hemorrágico, así como la evaluación de los re-
sultados de laboratorio: biometría hemática completa (BHC), 
tiempo de protrombina (TTP) y tiempo de tromboplastina 
(TP), para predecir las necesidades de transfusión relacionado 
a cirugías con riesgo de sangrado mayor (craneofaciales o 
craneotomías, cirugía cardiovascular o trasplante hepático), 
también para evaluar las indicaciones, la elegibilidad de los 
procedimientos de autotransfusión y la necesidad de cualquier 
terapia adyuvante(1-4). Las correcciones de las pérdidas sanguí-
neas deben hacerse con componentes sanguíneos separados, 
y de acuerdo al nivel de evidencia científi ca se han emitido 
las siguientes recomendaciones(1,2,5,6):

RECOMENDACIONES PARA TRANSFUSIÓN DE 
CONCENTRADO DE GLÓBULOS ROJOS (CGR)

Las transfusiones de CGR están indicadas en el tratamiento 
de situaciones sintomáticas con défi cit en la capacidad de 
transporte de oxígeno. La Hb es un parámetro a evaluar, 
debemos diferenciar entre mantenimiento de volemia del 
transporte de oxígeno. En caso de anemia el uso de CGR es 

inapropiado cuando la Hb es ≥ 10 g/dL, a menos que exista 
una causa específi ca y documentada que lo justifi que. Podría 
ser apropiado en pacientes con Hb entre 7-10 g/dL con sig-
nos, síntomas o evidencia objetiva de incapacidad asociada a 
satisfacer la demanda tisular O2. Y es apropiado en pacientes 
asintomáticos con Hb menor a 7 g/dL; sin embargo, en el pe-
ríodo perioperatorio no se considera un umbral determinado 
de Hb/Hto como criterio para realizar una cirugía(6,7). Un 
niño sano mayor de cuatro meses tolera bien los descensos 
de la hemoglobina hasta los 7 g/dL siempre y cuando no se 
encuentre hipovolémico. Si el paciente permanece estable 
hemodinámicamente con signos de adecuada perfusión tisular 
y valores > 7 g/dL, la transfusión no está indicada(2,4-6).

INDICACIONES DE TRANSFUSIÓN CGR

Anemia en las primeras 24 horas de vida Hb ≤ 12 g/dL
RN con ventilación mecánica Hb ≤ 12 g/dL
Requerimiento de FiO2 mayor del 35% Hb ≤ 12 g/dL
Requerimiento de FiO2 menor del 35% Hb ≤ 10 g/dL
Neumopatía crónica severa, cardiopa-
tía cianosante, insufi ciencia cardíaca 
congestiva

Hb ≤ 12 g/dL

Pérdidas sanguíneas mayores del 10% 
del volumen sanguíneo total

Debemos calcular la volemia del paciente de acuerdo con 
su edad para determinar las pérdidas sanguíneas permisibles y 
con base en las recomendaciones previas calcular el volumen a 
transfundir para alcanzar Hto deseado a fi n de evitar el riesgo 
de administrar un volumen subóptimo. Para prescripciones rá-
pidas VAT (volumen a transfundir): 10-15 mL/kg de peso(2,4).
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RECOMENDACIONES PARA TRANSFUSIÓN DE 
CONCENTRADOS PLAQUETARIOS (CP)

Indicado con trombocitopenia o alteraciones cualitativas de 
las plaquetas. Dosis 1-2 U/10 kg o 10-15 cm3/kg. Respetar 
el grupo ABO de los CP tanto como sea posible (nivel de 
evidencia medio, recomendación fuerte)(5,6).

El umbral para transfusión de plaquetas en sangrado agudo 
y/o procedimientos invasivos es < 50,000, en procedimientos 
del sistema nervioso central con plaquetas < 100,000 mm3. 
Procedimientos intratorácicos, intracraneanos y biopsia 
hepática: al ser de alto riesgo se requiere un recuento de 
plaquetas de > 50 × 109/L. La punción torácica, la coloca-
ción de catéteres venosos, broncoscopía, esofagoscopía y 
laparotomía, considerados de riesgo intermedio requieren > 
40 × 109/L. Las punciones lumbares en pacientes con LLA 
pueden realizarse con un recuento > 10 × 109/L. En pacientes 
con LMA las punciones lumbares se realizan con recuentos 
de > 25 × 109/L. (Nivel evidencia IIIB)(1,2,5).

Situación clínica
Recuento de 

plaquetas
Evidencia-

recomendación

Paciente estable (RNT o 
RNPT) sin sangrado activo ≤ 20 × 109/L Bajo-fuerte
Clínicamente comprome-
tido (RNT o RNPT) 
sin sangrado activo

≤ 50 × 109/L Alto-fuerte

Paciente con sangrado 
activo

≤ 100 × 109/L Bajo-fuerte

Paciente sometido 
a cirugía

≤ 50 × 109/L Bajo-fuerte

Neurocirugía y bypass 
cardiopulmonar

≥ 100 × 109/L Bajo-fuerte

RNT = Recién nacido de término, RNPT = Recién nacido pretérmino

La leucorreducción (LR) se puede realizar por: aféresis, 
fi ltración, prealmacenamiento en Banco de Sangre o a la 
cabecera del paciente. Indicada en pacientes que se espera 
requieran múltiples transfusiones de plaquetas, para reducir el 
riesgo de refractariedad y en pacientes candidatos a trasplante 
de CPH para prevención de aloinmunización contra HLA5. 
Los pacientes con función medular normal que presentan 
hemorragia masiva, (recambio de una volemia en 24 horas 
o requerimiento de transfusión de 10 unidades de CGR) con 
recuento de plaquetas < 50 × 109/L deben ser transfundidos. 
Algunas plaquetas provienen de concentrados de glóbulos 
rojos transfundidos y por lo tanto son no funcionales.

En los pacientes sometidos a cirugía mayor con circulación 
extracorpórea, las plaquetas pueden ser disfuncionales por la 
activación mecánica de la bomba. Sólo debe indicarse transfu-
sión de plaquetas cuando se produce sangrado y el recuento es 
menor de 50 × 109/L. En estos casos puede ser producido por 

la heparina, inadecuada corrección con protamina, fi brinólisis 
o problemas de cierre quirúrgico(7).

RECOMENDACIONES PARA TRANSFUNDIR 
PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)

Tiene que existir compatibilidad al grupo ABO y puede 
administrarse independientemente del Rh del receptor, si la 
técnica de separación es correcta (nivel de evidencia bajo, 
recomendación fuerte). En pacientes pediátricos se recomien-
da el uso de PFC cuando existe sangrado severo, tratamiento 
con anticoagulante, defi ciencia de factores de coagulación 
(enfermedad hepática, defi ciencia de vitamina K, síndrome 
de malabsorción, atresia de vías biliares extrahepática), 
coagulación intravascular diseminada, reversión urgente de 
warfarina, coagulopatía dilucional y transfusión masiva. En 
el reemplazo de factores de la coagulación (II, V, X, XI, XIII) 
cuando no disponen de concentrados específi cos. Angioedema 
hereditario, sangrado microvascular con TP y TTP prolonga-
do. La dosis de PFC depende de la situación clínica y de la 
coagulopatía. La dosis para comenzar un tratamiento es de 
1 U/10 kg o 10-15 cm3/kg. Debe monitorearse la respuesta 
clínica de los pacientes y medir la modifi cación o no de los 
factores de la coagulación: tiempo de protrombina, tiempo 
parcial de tromboplastina y fi brinógeno. El PFC está con-
traindicado como expansor plasmático, en hipoalbuminemia 
o desnutrición y cuando hay disponibilidad de factores de 
coagulación específi cos(1,2,5-7).

RECOMENDACIONES PARA TRANSFUSIÓN 
DE CRIOPRECIPITADOS

Concentración de fi brinógeno menor de 150 mg/dL y sangrado 
microvascular, transfusión masiva con concentración de fi bri-
nógeno menor de 150 mg/dL y sangrado activo, defi ciencia 
de fi brinógeno, disfi brinogenemia, afi brinogenemia(2).

El sangrado masivo es la pérdida de un volumen san-
guíneo en 24 horas; o la pérdida del 50% del volumen 
sanguíneo en tres horas o de acuerdo con el tiempo la 
pérdida de sangre a una tasa de 150 mL/min. o 1.5 kg/min. 
por más de 20 min. La mortalidad está relacionada con la 
presencia de acidosis, hipotermia, coagulopatía, número de 
CGR transfundidos y relación de volumen entre los dife-
rentes hemoderivados transfundidos. Las complicaciones 
agudas se relacionan con estado de choque y la terapia 
transfusional: intoxicación por citrato (hipocalcemia), hi-
perpotasemia e hipomagnesemia. El tratamiento requiere el 
reconocimiento temprano, asegurando la hemostasia (TTPa 
< 1.8; fi brinógeno > 1.0 g/L; recuento de plaquetas > 80 
× 109) y el mantenimiento de la normovolemia, evitar las 
alteraciones electrolíticas, mantener equilibrio ácido-base 
e incluso uso de aprotinina(8-10).
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