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Plaquetas

Las plaquetas son 
fragmentos anucleados
derivados de los 
megacariocitos.

Mantenimiento de la 
hemostasia.

Inflamación e inmunidad
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AF

3 x 22 x24 = 192 variables

Variabilidad del producto plaquetario
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Control de Calidad

BC

AF
60%

40%
Rend. (m±DS)=3,18x10e11±0,01

IC 95% (3,16-3,20)

Rend. (m±DS)=3,38x10e11±0,21

IC 95% (2,96-3,80)  

Plaquetas inactivadas
2,7 x10e11/U ( 75% de las unidades)



Transfusión de plaquetas

La transfusión de plaquetas 
esta indicada en la prevención 
y el tratamiento del sangrado 
de los pacientes con 
trombocitopenia o déficit 
funcionales plaquetarios.

Es conveniente evaluar 
riesgos y beneficios 



Indicaciones
Trombocitopenia de causa central (fallo medular por enfermedad de 
base, quimioterapia y/o radioterapia): 

Leucemia aguda (salvo promielocítica)
Leucemia aguda promielocítica
Trasplante hematopoyético (autólogo y alogénico)
Trombocitopenia crónica estable (síndromes mielodisplásicos, 
anemia aplásica, etc.) 

Transfusión profiláctica previa a cirugía
Disfunción plaquetaria
Transfusión masiva
Coagulación intravascular diseminada
Bypass cardiopulmonar
Trasplante hepático
Trombocitopenia inmune:

PTI
PNA
Púrpura post-transfusional 



Umbral Transfusional

10,000 / uL
Transfusión de plaquetas 

Profiláctica 

Pacientes con trombopenia
de origen central, salvo 
Leucemia promielocítica o 
factores de riesgo: fiebre, 
sepsis, antibióticos, 
antifúngicos, otras 
alteraciones de la hemostasia, 
etc.



Calculo de la dosis

0,07 x 10e11/Kg
Pacientes 
Trombocitopénicos
estables

0.15x 10e11/Kg Pacientes
Trombocitopénicos
con elevado consumo

Dosis (x 10e9)= IP deseado ( x10e9) x Volemia (L) x (0,67) -1



Análisis de la respuesta

Si la transfusión de plaquetas fue indicada porque el paciente sangraba, la 
respuesta clínica es la mejor indicación de la eficacia de la transfusión.

Recuperación plaquetaria (R):
IP (incremento de plaquetas, x10e9/L)
PT (dosis de plaquetas transfundidas, x10e9/L )

R >30% a la 1h; R>20% a las 20-24 h

Incremento de plaquetas corregido (CCI) 
SC (superficie corporal, m2 )

CCI > 7,5 x 10e9/L a la 1h;
CCI >4,5 x10e9/L a las 20-24 h

R(%) = IP x Volemia x PT -1 x100

CCI = IP x SC x PT -1



Análisis de la respuesta



Ensayos clínicos

¿Cual es la dosis transfusional óptima?
Estudio PLADO (Platelet-dose trial). NEJM 2010

¿Cuales son las características del producto de 
plaquetas que influyen más en la eficacia clínica?

Estudio PLADO (Platelet-dose trial). Blood 2012

¿Es eficaz la transfusión profiláctica de plaquetas?
Estudio TOPPS (Trial of Prophylactic Platelets). NEJM 2013 



Ensayos clínicos

Características comunes:
Ensayos clínicos multicéntricos aleatorizados,
No enmascarados
Umbral transfusional ≤ 10.000/uL
Escala de sangrado de la OMS
Pacientes incluidos: pacientes onco-hematológicos, trasplantes 
alogénicos y autólogos.
Pacientes excluidos: leucemia agua promielocítica, pacientes 
anticoagulados, refractarios, con anticuerpos anti-HLA, 
trastornos adquiridos o congénitos trombóticos, embarazo, PTI, 
PPT, etc.
Productos: 80% aferesis, diluidas en plasma, leucorreducidas y 
con tiempo de almacenamiento de 5 días.
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¿Cual es la dosis transfusional óptima?

• Análisis estadístico 
Estudio fue diseñado para detectar una diferencia absoluta del 
12,5% en la incidencia de sangrado grado 2,3 ó 4 de la OMS 
entre los tres grupos. 
Otros objetivos: el grado mayor de sangrado y el número total de 
unidades de plaquetas transfundidas.
El análisis primario se basa en análisis por intención de tratar 
(“intention to-treat analyses”) y como análisis secundario se 
propone analizar el análisis per-protocolo



¿Cual es la dosis transfusional óptima?

De los 1.272 pacientes que recibieron al menos una transfusión de 
plaquetas, el porcentaje de pacientes de cada grupo con al menos
un episodio de sangrado de grado 2 o superior no fue 
estadísticamente significativo (71%, 69% y 70%)
No hubo tampoco diferencia significativa entre los tres grupos 
respecto:

El tiempo medio transcurrido entre la asignación aleatoria y el 
inicio del sangrado (7-8 días).
La media de concentrados de hematíes transfundidos por 
paciente (4). 



¿Cual es la dosis transfusional óptima?

• El incremento medio de plaquetas post-transfusional difiere 
significativamente entre los tres grupos (10.000/uL; 19.000/ul;  
38.000/uL) 

• Así como el número medio de días hasta la siguiente transfusión ( 
1,1; 1,9 y 2,9) 

• Sin embargo, el incremento del recuento de plaquetas  corregido 
(CCI a las 4 horas) no difiere entre los grupos (10.000; 10,000;
11.000)  

CCI = IP x SC x PT -1 



¿Cual es la dosis transfusional óptima?

1,1 x10e11                     2,2 x 10e11                      4,4 x10e11

71%                                     69%                     70%



¿Cual es la dosis transfusional óptima?

El porcentaje de pacientes con sangrado de grado 2 o superior es
significativamente más bajo en pacientes sometidos a trasplante 
autólogo (57%) en comparación con aquellos que reciben 
quimioterapia (73%) o sometidos a trasplante alogénico (79%).
La dosis de plaquetas no ejerce un efecto significativo en la 
incidencia de sangrado en pacientes con trombocitopenia 
hipoproliferativa, probablemente porque pocas plaquetas son 
necesarias para mantener la hemostasis.
Estudios previos han demostrado que se necesita 
aproximadamente un nivel entre 5.000/uL y 10.000/uL para prevenir 
el sangrado espontáneo 
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¿Cuales son las características del producto de 
plaquetas que influyen más en la eficacia clínica?

El incremento de
plaquetas post-transfusional 
es superior cuando 
se transfunden:
1. Aféresis
2. Plaquetas ABO idénticas
3. Plaquetas almacenadas 
≤ 3 días versus 4 a 5 días 

Sin embargo, ello no tiene un 
efecto medible en la prevención 
del sangrado 



Si no existe un riesgo superior de sangrado cuando se emplea una
política transfusional de plaquetas profiláctica restrictiva: 

Tanto si se emplea un umbral transfusional inferior de 10 
x10e9/L versus 20 x10e9/L .
Como si se emplea dosis transfusionales bajas (1,1 x10e11 
versus 2,2 10e11 versus 4,4 x1011)



¿Sirve de algo la transfusión 
profiláctica de plaquetas?

¿ Debemos transfundir solo 
cuando el paciente sangra?



¿Es eficaz la transfusión profiláctica de plaquetas?
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¿Es eficaz la transfusión profiláctica de plaquetas?

Análisis estadístico:

Estudio de no inferioridad (MNI, margen de no inferioridad 15%) 
Valorado con un intervalo de confianza del 90% de la diferencia 
entre grupos en la proporción de pacientes que presentan un 
sangrado grado 2,3 ó 4 de la OMS. 
El análisis primario se basa en análisis por intención de tratar 
(“intention to-treat analyses”) y como análisis secundario se 
propone analizar el análisis per-protocolo



¿Es eficaz la transfusión profiláctica de plaquetas?

Los episodios de sangrado grado 2,3 ó 4 de la OMS ocurrieron en el 
50% de los pacientes pertenecientes al grupo de transfusión 
terapéutica, comparado con el 43% de los pacientes con transfusión 
profiláctica (8,4 % IC90%: 1,7-15,5; p=0,06 para un estudio de no 
inferioridad)   

0 MNI

Diferencia en el tratamiento 

No-inferioridad no demostrada



¿Es eficaz la transfusión profiláctica de plaquetas?

El número de días de sangrado grado 2,3 ó 4 de la OMS durante el 
periodo de seguimiento fue superior en el grupo de transfusión 
terapéutica que el de profiláctica.
Así mismo el tiempo de sangrado desde el inicio de la asignación 
aleatoria hasta el primer episodio de sangrado fue más corto en el 
grupo de transfusión terapéutica.
Aunque mayor número de pacientes presentó sangrado de grado 3 
y 4 en el grupo de la transfusión terapéutica, esta diferencia no fue 
significativa.
No hubo ningún fallecimiento por sangrado en ninguno de los dos 
grupos.



¿Es eficaz la transfusión profiláctica de plaquetas?

La transfusión profiláctica se 
asocia a mejor número de 
episodios de sangrado en 
pacientes con cánceres 
hematológicos que la 
transfusión terapéutica.
Aún así el porcentaje de 
episodios de sangrado en este 
grupo es del 43%
El porcentaje de sangrado en 
los pacientes sometidos a 
trasplante autólogo fue 
similar en ambos grupos  



Conclusiones

¿Cual es la dosis transfusional óptima?

La dosis de plaquetas no ejerce un efecto significativo en la incidencia 
de sangrado en pacientes con trombocitopenia hipoproliferativa ( pero 
al menos se ha de transfundir 1,1 x10e11 por m2 de SC)

¿Cuales son las características del producto de plaquetas que 
influyen más en la eficacia clínica?

Las características analizadas no tienen un efecto medible en la
el riesgo de sangrado (no se ha podido demostrar una diferencia 

significativa en este ensayo)

¿Es eficaz la transfusión profiláctica de plaquetas?

Sí (aún así el porcentaje de sangrado es alto, 43%)



¿Por qué sangran los 
pacientes trombocitopénicos?.

¿Es el recuento de plaquetas 
por sí mismo  un buen factor 
predictivo del sangrado?

¿Tiene el endotelio un papel 
importante en el sangrado de 
los pacientes con 
trombocitopenia? 

¿Lo podemos medir? 


