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RESUMEN

Introduccidn: la transfusiéon de plasma fresco congelado (PFC) y crioprecipita-
dos es comUn en pacientes criticos, aunque las pruebas de coagulaciéon conven-
cionales como INR, TTPa y plaquetas tienen uso frecuente, este estudio evalud
su capacidad para anticipar requerimientos transfusionales. Materia y métodos:
se realiz6 una cohorte retrospectiva con 526 pacientes adultos ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos (enero 2024-mayo 2025). Tras aplicar criterios
de exclusién y depurar registros incompletos, 314 pacientes conformaron la co-
horte final. El desenlace primario fue la transfusién de PFC o crioprecipitado en
las primeras 48 horas. Se construy6 un modelo de regresion logistica con valida-
cion interna mediante bootstrapping (1,000 réplicas), evaluando discriminacion
(AUC) y calibracion (Hosmer-Lemeshow). Resultados: de 314 pacientes con
datos completos, 45 (14.3%) recibieron transfusion. El Unico predictor indepen-
diente fue el sangrado activo (OR 6.27, IC95% 2.47-15.93, p <0.001). INR y pla-
quetas no fueron significativos. El modelo mostré6 AUC 0.69 (IC95% 0.60-0.77)
y calibracion adecuada (p = 0.17). Conclusiones: las pruebas de coagulacion
convencionales tuvieron utilidad limitada para guiar transfusion; sélo el sangrado
activo fue clinicamente relevante. Se apoya un enfoque restrictivo y la necesidad
de pruebas hemostaticas funcionales mas precisas.

Palabras clave: paciente critico, transfusién de plasma, coagulacion, INR,
TTPa, crioprecipitados.

ABSTRACT

Introduction: fresh frozen plasma (FFP) and cryoprecipitate transfusion is
frequent in critically ill patients, although conventional coagulation tests such
as INR, aPTT, and platelet count have widespread use. This study aimed to
assess their ability to predict transfusion requirements. Material and methods:
a retrospective cohort was conducted including 526 adult Intensive Care
Unit patients (January 2024-May 2025). After applying exclusion criteria and
removing incomplete records, 314 patients comprised the final cohort. The
primary outcome was transfusion of fresh frozen plasma (FFP) or cryoprecipitate
within the first 48 hours. A logistic regression model was built and internally
validated using bootstrapping (1,000 replicates). Model performance was
assessed by discrimination (AUC) and calibration (Hosmer-Lemeshow test).
Results: among 314 patients with complete data, 45 (14.3%) received a
transfusion. The only independent predictor was active bleeding (OR 6.27,
95%Cl 2.47-15.93, p < 0.001). INR and platelet count were not significant
predictors. The final model showed acceptable discrimination (AUC 0.69, 95%CI
0.60-0.77) and good calibration (Hosmer-Lemeshow p = 0.17). Conclusions:
conventional coagulation tests demonstrated limited predictive value for guiding
plasma transfusion, with active bleeding being the only clinically relevant factor.
These findings support a restrictive approach and highlight the need for more
precise hemostatic tools, such as thromboelastography.

Keywords: critically ill patient, plasma transfusion, coagulation, INR, aPTT,
cryoprecipitate.
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Abreviaturas:

AIC = Akaike Information Criterion (criterio de informacion de
Akaike)

AUC = Area Under the Curve (area bajo la curva)

BIC = Bayesian Information Criterion (criterio de informacion
Bayesiano)

CSH = Cause-Specific Hazard (razon de riesgo especifica por
causa)

HR = Hazard Ratio (cociente de riesgos)

IC95% = intervalo de confianza de 95%

INR = International Normalized Ratio (indice internacional nor-
malizado)

OR = Odds Ratio (razén de momios)

PFC = plasma fresco congelado

ROC = Receiver Operating Characteristic (caracteristica ope-
rativa del receptor)

ROTEM = ROtational ThromboElastoMetry (tromboelastome-
tria rotacional)

RR = riesgo relativo

SAPS-3 = Simplified Acute Physiologic Score 3 (Puntuacion
Simplificada de Fisiologia Aguda 3)

TEG = tromboelastografia

TTPa = tiempo de tromboplastina parcial activado

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

INTRODUCCION

Las transfusiones de componentes sanguineos son una
practica cotidiana en los pacientes criticamente enfer-
mos, con reportes de uso en hasta 40-50% de los in-
gresos a las unidades de cuidados intensivos (UCI).'-3
El plasma fresco congelado (PFC) y el crioprecipitado
son fundamentales para el manejo de coagulopatias,
hemorragias masivas, trauma grave y procedimientos
invasivos de alto riesgo.*® Su uso, sin embargo, sigue
siendo motivo de debate, especialmente cuando se ad-
ministran de manera preventiva en pacientes sin san-
grado activo.®

Tradicionalmente, la indicacion transfusional se ha
basado en pruebas de coagulacién convencionales
(PCC) como el tiempo de protrombina (TP), expresa-
do como INR (international normalized ratio), el tiempo
de tromboplastina parcial activado (TTPa) y el recuento
plaquetario.”-® Estas pruebas son accesibles y forman
parte de la rutina clinica, pero presentan limitaciones
importantes como predictores de sangrado, ya que eva-
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lan Unicamente fases aisladas de la cascada de coa-
gulacion en condiciones artificiales de laboratorio.®'?

Respecto a la transfusion de plaquetas, los umbrales
tradicionales también han sido cuestionados. Si bien va-
lores < 10 x 10%L en pacientes estables sin sangrado
constituyen un criterio aceptado, en otros escenarios los
umbrales deben individualizarse.” Las guias internaciona-
les recomiendan mantener niveles > 50 x 10°/L en caso
de sangrado activo o procedimientos de alto riesgo.*

Otros métodos como la tromboelastografia (TEG) y
la tromboelastometria rotacional (ROTEM), que ofrecen
una vision global y dinamica de la coagulacién,® han
mostrado capacidad para guiar transfusiones de forma
mas racional, pero su disponibilidad es restringida.> %

El objetivo del presente estudio fue analizar la capa-
cidad predictiva del INR, TTPa y el recuento plaquetario
para guiar la administracion de PFC y crioprecipitados
en una cohorte de pacientes criticamente enfermos,
mediante un disefio de cohorte retrospectivo con vali-
dacion interna.

MATERIAL Y METODOS

Disefio y poblaciéon de estudio: se realiz6 un estudio
observacional, retrospectivo y de cohorte analitica en
la Unidad de Medicina Critica de un hospital de tercer
nivel. Se incluyeron pacientes mayores de 16 afios in-
gresados entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de mayo
de 2025. Se excluyeron aquellos con tratamiento previo
con anticoagulantes orales o con diagnoéstico documen-
tado de coagulopatias congénitas.

Recoleccion de variables y definicion del desen-
lace: las variables fueron obtenidas de la base de datos
institucional de la Unidad de Medicina Critica, la cual
se alimenta de manera prospectiva y se reviso retros-
pectivamente para este analisis. Se consideraron como
variables basales aquellas presentes o medidas duran-
te la primera hora del ingreso a la UCI. Estas incluian:
datos demograficos como edad y sexo, asi como pun-
tajes de gravedad como el valor del SAPS-3 (Simplified
Acute Physiology Score 3).'31* Pruebas de coagulacion
convencionales como tiempo de protrombina expresado
como INR, TTPa y recuento plaquetario. Se documenté
la presencia de sangrado activo, definido como eviden-
cia clinica directa de hemorragia (ej. sangrado diges-
tivo, hemoptisis, sangrado quirdrgico) o como motivo
registrado explicitamente para indicar la transfusion.
Otras variables clinicas fueron: motivo de ingreso, diag-
néstico principal y soporte inicial requerido (ventilacion
mecanica invasiva, vasopresores).

El desenlace primario fue la administracion de al me-
nos una unidad de PFC o crioprecipitado durante su
estancia en la UCI. Se gener6 una variable binaria para
este resultado (1 = recibi6 transfusién, 0 = no recibid
transfusion).

Analisis estadistico: se realiz6 un analisis descripti-
vo de la cohorte. Las variables continuas se expresaron
como mediana y rango intercuartilico (RIC), y se compa-
raron entre grupos (pacientes transfundidos versus no
transfundidos) mediante la prueba U de Mann-Whitney.
Las variables categoricas se presentaron como frecuen-
cias y porcentajes, comparandose con la prueba de y2 o
la prueba exacta de Fisher, segiin correspondiera.

Para identificar predictores asociados del desenla-
ce primario, se construyé un modelo de regresion lo-
gistica. En el analisis univariado, se evaluaron edad,
SAPS-3, INR, TTPa, recuento plaquetario y presencia
de sangrado activo. Aquellas variables con p < 0.20,
ademéas de las consideradas de alta relevancia clinica,
se incluyeron como candidatas al modelo multivariado.
La validacion interna se realizd mediante bootstrapping
con 1,000 réplicas. Se crearon graficas de curva ROC
(receiver operating characteristic) y grafica de calibra-
cion del modelo para la prediccidén de transfusion.

Todos los analisis se realizaron con STATA version
16.1 (StataCorp LLC, College Station, TX, USA).

Consideraciones éticas: el protocolo fue evaluado y
aprobado por el Comité Local de Etica en Investigacion.
Se garantiz6 la proteccién de la informacién mediante
la codificacion y anonimizacién de la base de datos, sin
conservar identificadores personales directos. Dada la
naturaleza retrospectiva del analisis y el caracter anéni-
mo de los registros, el comité determind que no era ne-
cesario obtener un consentimiento informado adicional.

RESULTADOS

Caracteristicas de la cohorte y analisis univariado:
durante el periodo de estudio, se identifico un total de
526 pacientes. De éstos, se excluyeron 188 por regis-
tros incompletos, resultando en 338 pacientes elegibles.
Posteriormente, se excluyeron otros 24 por uso docu-
mentado de anticoagulantes previos al ingreso. Asi, la
cohorte final para el analisis incluyé a 314 pacientes. En
esta poblacion, 45 (14.3%) recibieron una transfusion
de plasma fresco congelado o crioprecipitados dentro
de las primeras 48 horas de su estancia en la UCI.

En el andlisis univariado, la presencia de sangrado
activo mostr6 la asociacion mas fuerte con el desenla-
ce transfusional (razén de momios [OR] 6.27, intervalo
de confianza de 95% [IC95%] 2.47-15.93, p < 0.001). El
TTPa inicial presentd una tendencia a la significancia (OR
1.03, 1IC95% 1.00-1.06, p = 0.054), al igual que el SAPS-3
(OR 1.01, 1C95% 0.99-1.03, p = 0.087). En contraste, el
INR (p = 0.381) y el recuento plaquetario (p = 0.590) no
mostraron asociacion significativa con la transfusion. Las
caracteristicas detalladas de la cohorte y los resultados
del analisis univariado se presentan en la Tabla 1.

Desarrollo y seleccion del modelo predictivo: se
evaluaron diferentes combinaciones de predictores,
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Tabla 1: Caracteristicas basales, demograficas y clinicas de la cohorte y analisis univariado segun transfusion de plasma
fresco congelado o crioprecipitado en las primeras 48 horas de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Sin transfusion Con transfusion Total
N =457 N =45 N =502

Variable n (%) n (%) n (%) p
Edad, afios* 65 [50-77] 62 [45-76] 65 [50-77] 0.450
Masculino 266 (58.2) 27 (60.0) 293 (58.4) 0.820
Peso, kg* 75 [64-85] 75 [65-85] 75 [64-85] 0.750
Talla, cm* 165.5 [160.0-172.0] 169.0 [162.0-172.0] 166.0 [160.0-172.0] 0.270
IMC, kg/m?* 26.6 [23.4-29.3] 25.6 [22.7-28.1] 26.6 [23.4-29.1] 0.510
Paliativo 439 (96.1) 45 (100.0) 484 (96.4)
Si, limitar 12 (2.6) 0(0.0) 12 (2.4) 0.400
Si, orden de no resucitar 6 (1.3) 0(0.0) 6(1.2)
Gastos médicos mayores* 1[0-1] 1[0-1] 1[0-1] 0.180
Hospitalizacion/pabellon/piso 47 (10.3) 13(28.9) 60 (12.0)
Sala de cirugia 60 (13.1) 14 (31.1) 74 (14.7)
Sala de intervencion cardiovascular/sala de 134 (29.3) 3(6.7) 137 (27.3) 0.001
hemodinamia <&
Servicio de urgencias 213 (46.6) 14 (31.1) 227 (45.2)
Transferencia de otro centro hospitalario 3(0.7) 1(2.2) 4(0.8)
Cirugia de emergencia 76 (16.6) 7 (15.6) 83 (16.5) 0.970
Cirugia programada 56 (12.3) 6 (13.3) 62 (12.4)
Médico 325 (71.1) 32 (71.1) 357 (71.1)
Sepsis* 373 (81.6) 31(68.9) 404 (80.5) 0.040
Charlson* 01[0-2] 1[0-3] 1[0-2] < 0.001
SAPS-3* 9.89[4.53-25.71] 29.52 [12.05-54.50] 10.93 [4.53-29.52] <0.001
Prioridad de ingreso a UCI 1(0.2) 0(0.0) 1(0.2) 0.004

1 243 (53.2) 38 (84.4) 281 (56.0)

2 91 (19.9) 5(11.1) 96 (19.1)

3 103 (22.5) 2(4.4) 105 (20.9)

4 8(1.8) 0(0.0) 8(1.6)

5 11 (2.4) 0(0.0) 11(2.2)
Estado cronico/independiente 398 (87.1) 36 (80.0) 434 (86.5) 0.100
Necesidad de asistencia 48 (10.5) 9 (20.0) 57 (11.4)
Restringido/confinado al lecho 11 (2.4) 0(0.0) 11(2.2)
NYHA 2-3 (Si) 37 (8.1) 4(8.9) 41(8.2) 0.850
NYHA 4 (Si) 10 (2.2) 0(0.0) 10 (2.0) 0.320
IRC no TRR 447 (97.8) 43 (95.6) 490 (97.6) 0.340
IRC si TRR 454 (99.3) 44 (97.8) 498 (99.2) 0.260
Tumor sélido 26 (5.7) 5(11.1) 31(6.2) 0.150
Inmunosupresion 19 (4.2) 7 (15.6) 26 (5.2) 0.001
EPOC 10 (2.2) 4(8.9) 14 (2.8) 0.009
Esteroide 1(0.2) 1(2.2) 2(0.4) 0.042
HAS 184 (40.3) 14 (31.1) 198 (39.4) 0.230
Diabetes mellitus

No complicada 84 (18.4) 11 (24.4) 95 (18.9) 0.320

Complicada 15 (3.3) 1(22) 16 (3.2) 0.700
IAM previo 35(7.7) 0(0.0) 35(7.0) 0.054
Tabaquismo 7(1.5) 2(4.4) 9(1.8) 0.160
Abdomen agudo 27 (5.9) 9 (20.0) 36 (7.2) <0.001
Pancreatitis 5(1.1) 1(2.2) 6(1.2) 0.510
Falla hepatica 12 (2.6) 4(8.9) 16 (3.2) 0.022
Uso de complejo protrombinico 54 (11.8) 27 (60.0) 81 (16.1) <0.001
Uso de fibrindgeno 16 (3.5) 22 (48.9) 38(7.6) <0.001
Presion sistolica baja, mmHg*+ 110 [99-127] 96 [87-113] 110 [97-125] <0.001
Presion diastlica baja, mmHg** 65 [60-73] 60 [50-65] 63 [58-72] <0.001
PAM baja, mmHg** 80 [70.0-90.3] 70[61.7-83.3] 78.8[70.0-90.0] <0.001
FC alta, lpm*+ 80 [70-97] 90 [77-105] 80 [70-98] 0.027
FR, rpm*# 19 [17-21] 20 [18-24] 19[18-21] 0.070
Temperatura, °C** 36.2 [36.0-36.7] 36.2 [36.0-37.0] 36.2 [36.0-36.7] 0.740
Glasgow, puntos* 15 [14-15] 15[13-15] 15 [14-15] 0.052
Leucocitos, x 10° cél/uL* 8.8[6.8-12.2] 11.7[7.0-15.3] 96.8-12.8] 0.066
Plaquetas, x 10%/uL* 212 [152.5-268.0] 198 [95.0-275.0] 211[150.0-270.0] 0.096
Creatinina, mg/dL* 0.97 [0.72-1.30] 1.1[0.89-1.60] 0.98 [0.76-1.30] 0.011
Bilirrubina, mg/dL* 0.45[0.21-0.80] 0.595 [0.35-1.00] 0.5 (0.24-0.80) 0.013
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Continua la Tabla 1: Caracteristicas basales, demograficas y clinicas de la cohorte y analisis univariado segun transfusién
de plasma fresco congelado o crioprecipitado en las primeras 48 horas de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Sin transfusion Con transfusion Total
N =457 N =45 N =502

Variable n (%) n (%) n (%) p

pH alto** 7.35[7.34-7.38] 7.33[7.29-7.38] 7.35[7.33-7.38] 0.035
pH bajo** 7.35[7.34-7.38] 7.33[7.25-7.35] 7.35[7.33-7.38] 0.030
Urea, mg/dL* 38 [27.8-56.0] 51[34.0-77.0] 40 [27.8-58.5] 0.008
Ventilacion mecanica 45(9.8) 14 (31.1) 59 (11.8) 0.710
Dias de ventilacion mecanica* 3[1-10] 1.5[1-9] 2[1-10] 0.710
Uso alto flujo 57 (12.5) 6 (13.3) 63 (12.5) 0.870
Uso de vasopresor 123 (26.9) 30 (66.7) 153 (30.5) <0.001
Glucosa inicial, g/dL* 120.1[101.0-152.2] 112.15[108.4-162.0] 119.2 [101.2-153.0] 0.850
Procalcitonina inicial, ng/mL* 0.481[0.11-1.94] 0.47[0.18-1.14] 0.47[0.13-1.66] 0.710
INR inicial, s* 1.26 [1.13-1.44] 1.34[1.20-1.70] 1.28 [1.14-1.49] 0.008
TTPa inicial, s* 28.1[25.4-31.8] 29.1[25.9-35.2] 28.2 [25.4-32.0] 0.140

Los datos categoricos se presentan como nimero absoluto (n) y porcentaje (%).
* Los datos de variables continuas se presentan como mediana [rango intercuartilico].
+Corresponde al dia 1.

Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante prueba U de Mann-Whitney para las variables continuas y mediante y? o exacta de Fisher para las categoricas,

segln correspondiera. Se reportan los valores de p del andlisis univariado.

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica. FC = frecuencia cardiaca. FR = frecuencia respiratoria. HAS = hipertension arterial sistémica. IAM = in-
farto agudo de miocardio. IMC = indice de masa corporal. INR = International Normalized Ratio (indice internacional normalizado). IRC = insuficiencia
renal cronica. Ipm = latidos por minuto. NYHA = New York Heart Association (Asociacion Cardiaca de Nueva York). PAM = presién arterial media. rpm = res-
piraciones por minuto. SAPS-3 = Simplified Acute Physiologic Score 3 (Puntuacion Simplificada de Fisiologia Aguda 3). TRR = terapia de reemplazo renal.
TTPa = tiempo de tromboplastina parcial activado. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla 2: Modelo de regresion logistica para prediccion de transfusion de plasma/crioprecipitado.

Variable OR EE z p 1C95%
INR inicial 1.34 0.44 0.88 0.381 0.70-2.55
TTPa inicial 1.03 0.01 1.93 0.054 1.00-1.06
Plaquetas* 1.00 0.001 —0.54 0.590 1.00-1.00
SAPS-3 1.01 0.01 1.71 0.087 1.00-1.03
Sangrado activo 6.27 2.98 3.86 <0.001 2.47-15.93
Edad 0.99 0.01 -1.13 0.260 0.97-1.01

* Corresponde al dia 1.

EE = error estandar. 1C95% = intervalo de confianza de 95%. INR = International Normalized Ratio (indice internacional normalizado). OR = Odds Ratio (razén de proba-
bilidades). SAPS-3 = Simplified Acute Physiologic Score 3 (Puntuacién Simplificada de Fisiologia Aguda 3). TTPa = tiempo de tromboplastina parcial activado.

priorizando parsimonia ante el niUmero limitado de even-
tos. El sangrado activo se mantuvo como la Unica varia-
ble con asociacion robusta en todos los modelos. Los
indicadores de desempefio se presentan en la Tabla 2.

El modelo final mostré un adecuado equilibrio en-
tre ajuste y complejidad, con valores estables de AIC
y BIC. Aunque la inclusién de otras variables (TTPa,
SAPS-3) ofrecié una mejora marginal en la discrimina-
cion, su contribucién no alcanzé significancia estadisti-
ca y aumentaba el riesgo de sobreajuste.

Dado el numero limitado de eventos transfusionales,
se adoptd una estrategia parsimoniosa, priorizando los
predictores clinicamente mas relevantes. En el modelo
final, la presencia de sangrado activo se identific6 como
el Unico predictor independiente y robusto de transfu-
sion (OR 6.3, IC95% 2.5-15.9, p < 0.001).

Rendimiento y composicion del modelo final: el
modelo final quedd compuesto Unicamente por la va-
riable sangrado activo, que se confirm6 como unico

predictor independiente de transfusion. Este modelo
alcanz6 una discriminacion aceptable, con un area bajo
la curva (AUC) ROC de 0.6855 (IC95% 0.597-0.774),
y mostr6 buena calibracion (Figura 1), validada por el
grafico de calibracion.

La validacion interna mediante bootstrapping (1,000
réplicas) confirmé la estabilidad del modelo, con un
AUC corregido por optimismo de 0.685. La Figura 2
ilustra la curva ROC del modelo final y su rendimiento
discriminativo.

DISCUSION

Hallazgos principales: en este estudio retrospectivo
realizado en pacientes criticamente enfermos, encon-
tramos que las pruebas de coagulacion convencionales
(INR, TTPa y recuento plaquetario) no fueron predic-
tores significativos de los requerimientos transfusiona-
les de plasma fresco congelado o crioprecipitados. El
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Unico factor con asociacion robusta y estadisticamente
significativa fue la presencia de sangrado activo (OR
6.27, 1C95% 2.47-15.93), lo que refleja que, en la prac-
tica clinica, las decisiones de transfusion se fundamen-
tan principalmente en la valoracioén clinica inmediata y
no en alteraciones aisladas de laboratorio. EI modelo
predictivo final, basado Unicamente en esta variable,
alcanz6 una discriminacién aceptable (AUC = 0.69) y
mostr6 adecuada calibracion tras validacion interna con
bootstrapping. Este comportamiento refuerza la nocion
de que los parametros convencionales de laboratorio no
son herramientas 6ptimas para guiar decisiones trans-
fusionales en la UCI y subraya la necesidad de imple-
mentar estrategias diagnosticas mas funcionales, como
la tromboelastografia (TEG) o la tromboelastometria
rotacional (ROTEM), que evalian de manera dinamica
la hemostasia.

Comparacion con estudios previos: estos resulta-
dos son congruentes con la literatura reciente, donde se
ha documentado que los valores de INR y TTPa prolon-
gados tienen pobre correlacion con el riesgo real de san-
grado y que la transfusion profilactica basada unicamen-
te en estas pruebas no mejora desenlaces clinicos ni
reduce complicaciones hemorragicas. Guias internacio-
nales como las de CHEST (2025) y ESICM/ISBT (2020)°
desaconsejan el uso rutinario de plasma en pacientes no
sangrantes Unicamente para corregir valores anormales
de coagulacion, recomendando individualizar las decisio-
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Figura 1: Gréfico de calibracion del modelo para la prediccion de transfu-
sion. La linea verde representa la concordancia ideal entre probabilidades
predichas y observadas, mientras que la linea azul corresponde al modelo
ajustado. El analisis mostré una adecuada calibracion (prueba de Hosmer-
Lemeshow p = 0.1732), confirmada por la proximidad de las curvas y los
intervalos de confianza.
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Figura 2: Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) del modelo
predictivo de transfusion de plasma fresco congelado o crioprecipitado en
pacientes criticos. El area bajo la curva (AUC) fue de 0.685 (1C95% 0.597-
0.774), lo que indica una capacidad discriminativa aceptable para identificar
pacientes que recibiran transfusion en las primeras 48 horas de ingreso.

nes segun el contexto clinico y el tipo de procedimiento.
En el metaanalisis que respalda la guia CHEST, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la mortalidad en UCI entre pacientes transfundidos y
no transfundidos (riesgo relativo [RR] 0.97, 1C95% 0.64-
1.47), ni en la mortalidad a 30 dias (RR 1.07, 1C95%
0.79-1.44), ni en la estancia en UCI (diferencia media +
0.65 dias, IC95% —0.25 a +1.56), lo que refuerza la au-
sencia de beneficio clinico al transfundir Unicamente por
alteraciones de laboratorio en ausencia de sangrado.'®

De manera complementaria, en un estudio multi-
céntrico reciente en pacientes criticos con neoplasias
hematoldgicas, Vigneron y colaboradores'® confirma-
ron que parametros convencionales como el recuento
plaguetario, INR y TTPa no se mantuvieron como pre-
dictores independientes de hemorragias graves. En el
analisis multivariado, Unicamente el tiempo de protrom-
bina prolongado mostré significancia (razén de riesgo
especifica por causa [CSH, por sus siglas en inglés])
por cada incremento de 5%: 0.90, IC95% 0.85-0.96, p =
0.001), mientras que factores clinicos como la presen-
cia de hemorragia al ingreso (hazard ratio [HR] 4.17,
IC95% 2.71-6.43, p < 0.001) y la enfermedad renal croé-
nica (HR 2.00, IC95% 1.19-3.31, p = 0.008) fueron mas
determinantes. Estos hallazgos refuerzan que la predic-
cion del riesgo hemorragico debe integrar el contexto
clinico y dinamico del paciente, y no basarse de forma
aislada en alteraciones de laboratorio.

Otros trabajos han corroborado la limitada utilidad de
las pruebas convencionales: un estudio en 297 pacien-
tes sometidos a trasplante hepatico encontré que tanto
INR como TTPa presentaron baja precision para pre-
decir transfusiones de plasma, con areas bajo la curva
ROC de apenas 0.64 y 0.60, respectivamente. A pesar
de evaluar distintos puntos de corte, la sensibilidad y
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especificidad se mantuvieron alrededor de 60%, y en el
analisis multivariado ninguna de estas pruebas se man-
tuvo como predictor independiente. 317

Otros estudios han mostrado que, aunque los pa-
cientes con INR elevado tienen mayor probabilidad de
recibir plasma fresco congelado, esa practica no se
ha traducido en una reduccion significativa de eventos
hemorragicos ni en mejores desenlaces clinicos. Por
ejemplo, Mlller y colaboradores'® realizaron un ensayo
en pacientes criticos con INR entre 1.5-3.0 sometidos
a procedimientos invasivos; la incidencia de sangrado
(mayor + menor) fue similar entre quienes recibieron
plasma fresco congelado (PFC) y quienes no (ocho ver-
sus seis eventos, p = 0.77), con un riesgo relativo de
sangrado de 1.17 (IC95% 0.62-2.19). Aunque el INR se
redujo tras la transfusion (mediana de ~1.8 a ~1.4, p <
0.001), sblo ~54% logré INR < 1.5. Holland & Brooks'®
reportan también que sélo la mitad de pacientes con INR
~1.7 experimentan una correccion significativa tras PFC,
sin demostrarse un efecto claro en sangrado clinico.

En la misma linea, un estudio prospectivo global en
UCI (InPUT Study, n = 3,643) documenté que 37% de
los eventos de transfusion de plasma ocurrieron en pa-
cientes no sangrantes. De éstos, 54% presentaban INR
< 3.0 y hasta 30% INR < 1.5 antes de la transfusion,
valores en los que la correccion con plasma dificilmente
ofrece beneficio clinico. La asociacion entre INR < 1.5y
la decision transfusional fue estadisticamente significa-
tiva (p <0.001), reforzando que un nimero relevante de
transfusiones pudo haberse evitado.?°

Estudios multicéntricos recientes han llegado a con-
clusiones similares. Un analisis prospectivo en 40 UCI
de Australia y Nueva Zelanda mostré que un ndmero
considerable de transfusiones de plasma no cumplia
con los criterios establecidos en guias nacionales, evi-
denciando un uso discordante con las recomendacio-
nes clinicas y una dependencia excesiva de valores ais-
lados de laboratorio. Se observo variacion significativa
entre continentes en la proporcion de eventos de plas-
ma respecto al total de transfusiones (p < 0.001), y una
variacion significativa en el nUmero total de unidades
de plasma transfundidas por paciente entre diferentes
sitios (p < 0.01), lo que sugiere que muchas de esas
transfusiones podrian haberse evitado.?"

De igual manera, en pacientes con sepsis se ha de-
mostrado que la transfusién temprana de plasma no
mejora la mortalidad a 28 ni a 90 dias; de hecho, en un
estudio de cohorte ajustado, la transfusion en los pri-
meros tres dias se asocidé con mayor riesgo de muerte
a 28 dias (HR 1.361, 1C95% 1.054-1.756, p = 0.018) y
a 90 dias (HR 1.368, 1C95% 1.099-1.704, p = 0.005), y
mayores volumenes de plasma transfundido mostraron
asociacion estadisticamente significativa con peor pro-
néstico a 90 dias (HR 1.710, IC95% 1.039-2.813, p =
0.035).22:23

En conjunto, esta evidencia internacional respalda
nuestros resultados y refuerza la necesidad de replan-
tear el papel de las pruebas de coagulacién convencio-
nales en la préactica transfusional moderna, avanzando
hacia un enfoque mas restrictivo y apoyado en herra-
mientas funcionales y en la valoracion clinica integral
del paciente critico.

Limitaciones y fortalezas: las principales limita-
ciones del estudio incluyen su disefio retrospectivo y
unicéntrico, lo cual restringe la generalizacion de los
hallazgos. El bajo nimero de eventos transfusionales
limit6 la potencia estadistica, y la ausencia de datos so-
bre pruebas hemostaticas funcionales impidi6é su com-
paracion directa. Ademas, el modelo predictivo requie-
re validacion externa para confirmar su rendimiento en
otras poblaciones.

A pesar de ello, el estudio tiene fortalezas notables.
Se basa en un registro prospectivo con alta completitud
de datos, minimizando sesgos. La metodologia esta-
distica fue robusta, incluyendo validacién interna con
bootstrapping que respalda la estabilidad del modelo.
Finalmente, la naturaleza heterogénea de la cohorte
refleja la practica clinica real, lo que aumenta la aplica-
bilidad de nuestras conclusiones.

Implicaciones clinicas y direcciones futuras:
nuestros hallazgos subrayan la necesidad de evolucio-
nar hacia un uso mas restrictivo y basado en evidencia
de los hemoderivados en la UCI. En primer lugar, es
imperativo auditar la practica actual mediante estudios
gue midan la adherencia a las guias clinicas, ya que la
evidencia sugiere un uso frecuente de plasma fuera de
las indicaciones aceptadas.

A futuro, la investigacion debe enfocarse en la valida-
cion de mejores herramientas predictivas.?* Se requie-
ren estudios que comparen directamente el valor del
fibrinbgeno contra el INR en escenarios de alto riesgo.
De forma paralela, es crucial la realizacion de ensayos
clinicos prospectivos que evallen el impacto de los al-
goritmos guiados por pruebas viscoelasticas (TEG/RO-
TEM) en desenlaces clinicos mayores, como la morta-
lidad y las complicaciones trombédticas, mas alla de la
simple reduccién de transfusiones.?®

La consolidacion de esta evidencia podria finalmen-
te desplazar el paradigma actual, basado en pruebas
de coagulacion convencionales, hacia un enfoque mas
dinamico, fisioldgico y clinicamente relevante para el
paciente critico.

CONCLUSIONES

En esta cohorte de pacientes criticos, las pruebas de
coagulaciéon convencionales mostraron un valor pre-
dictivo limitado para guiar la transfusion de plasma o
crioprecipitados, siendo el sangrado activo el Unico fac-
tor independiente y clinicamente relevante. El modelo
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predictivo present6 discriminacion aceptable y buena
calibracion, evidenciando que la decisién transfusional
debe basarse en la valoracion clinica mas que en alte-
raciones aisladas de laboratorio. Estos hallazgos res-
paldan un enfoque transfusional restrictivo e individuali-
zado, promoviendo el uso de biomarcadores dindmicos
y pruebas viscoelasticas (TEG/ROTEM), asi como la
adherencia a guias internacionales y el desarrollo de
estudios multicéntricos que validen estos resultados,
con el fin de reducir complicaciones, optimizar recursos
y mejorar los desenlaces en la medicina intensiva.
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