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RESUMEN

Esta monografía tratará acerca del cumplimiento de las necesidades terapéuticas del

plasma fresco congelado obtenido de donantes de sangre en gran altura, para los

receptores.

Los plasmas frescos congelados obtenidos en donantes de sangre a nivel del mar,

presentan un volumen aproximado de 200 a 300 mL, y los plasmas frescos obtenidos

de donantes que residen en altura tienen un menor volumen plasmático, debido a que

desarrollan una hemoglobina / hematocrito más alto.

Los estudios describen una reducción aproximada del 10% del volumen de plasma en

individuos expuestos a gran altura, así como la disminución de proteínas en cerca al

12%, los que incluyen factores de coagulación.

Debido a esta reducción, los plasmas frescos obtenidos a gran altura, que se

consideran que contienen de 200 a 300 mL, no estarían cumpliendo con la dosis

terapéutica, porque solo estarían conteniendo entre 110 y 170 mL de volumen.

PALABRAS CLAVE: Volumen plasmático, plasma fresco congelado, gran altura,

dosis terapéutica.



ABSTRACT

This monograph will address the fulfillment of therapeutic needs of fresh frozen

plasma obtained from blood donors at high altitude for recipients.

Fresh frozen plasma obtained from blood donors at sea level has an approximate

volume of 200 to 300 mL, and fresh plasma obtained from donors residing at high

altitude has a lower plasma volume, due to the development of a higher

hemoglobin/hematocrit.

Studies describe an approximate 10% reduction in plasma volume in individuals

exposed to high altitude, as well as a decrease in proteins of about 12%, including

coagulation factors.

Due to this reduction, fresh plasma obtained at high altitude, which is considered to

contain 200 to 300 mL, would not be meeting the therapeutic dose, because it would

only contain between 110 and 170 mL of volume.

KEYWORDS: Plasma volume, fresh frozen plasma, high altitude, therapeutic dose.
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INTRODUCCIÓN

El plasma fresco congelado se prepara mediante fraccionamiento de sangre total de

un donante sano y sirve para tratar diferentes coagulopatías, así como la prevención

de hemorragias (1,2,3), formado principalmente por proteínas fibrinolíticas, factores

de coagulación, electrolitos, hormonas, inmunoglobulinas y otros (4,5).

El volumen promedio de plasma fresco obtenido a partir de una bolsa de sangre total,

según PRONAHEBAS y otros autores es de 250 mL (3), 200 a 300 mL (6,7,8,9) a

nivel del mar.

Durante la hipoxia, hay disminución de diferentes proteínas y disminución del

volumen plasmático (10), en especial en ciudades y países que se encuentran a gran

altura, en las cuales, los donantes presentan una disminución de la presión de oxígeno,

una mayor concentración de masa eritrocitaria ocasionando un incremento fisiológico

en la concentración de hemoglobina / hematocrito (11,12). Se observó la disminución

de hasta un 12 % en proteínas totales (10) y disminución en el volumen de plasma

fresco obtenido de donantes de sangre (13,14,15), lo cual no permitiría cumplir con la

dosis terapéutica prescrita, debido a que no se solicita en función al volumen del

plasma fresco, sino se considera en número de unidades, asumiendo que estos

contienen de 200 a 300 mL (8,9).

La dosis terapéutica de plasma fresco congelado, sugerida por la OMS (8) es de 15

mL/kg de peso.
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La gran altura, también llamada gran altitud según la revista de medicina intensiva

engloba desde los 3500 a 5800 msnm (16), mientras que en la clasificación de Imray

es denominada muy alta altitud (17), presentándose una hemoglobina de 21 g/dl para

varones y 19 g/dl para mujeres (18,19).

Las personas expuestas a hipoxia por altitud se adaptan fisiológicamente (20,21)

produciendo mayor cantidad de eritrocitos y una destrucción lenta de los mismos, así

como una reducción aproximada del 10% de volumen plasmático a una altitud de

3500 msnm (22,23).
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OBJETIVO

Evaluar el cumplimiento de la dosis terapéutica de las unidades de plasma fresco

congelado obtenido de donantes de sangre en las grandes alturas, en función al

número de unidades de plasma fresco congelado.
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CAPITULO I

1. PLASMA FRESCO CONGELADO

1.1 Definición

Derivado acuoso, que forma parte de más de la mitad del volumen total de la sangre o

hemocomponente producto de la separación del plasma de la sangre total o aféresis

(1,3,5) congelándose a -18°C o menos, antes de cumplir 6 horas de recolección y

pudiendo utilizarse hasta en 12 meses (2,7,9).

Una vez descongelado a temperatura de 30-37°C en aproximadamente 20 minutos (6)

para evitar que los factores de coagulación lábiles se degraden (9) sino se usa; el

plasma se debe etiquetar como descongelado y usarlo dentro de los 5 (cinco) días

almacenándolo a una temperatura entre -18°C y -68°C, consiguiendo de esta manera

que la actividad de la función de la coagulación sea mínimamente degradada,

evitando desperdiciar el plasma fresco descongelado. En el quinto día post-

descongelación el plasma fresco congelado ayuda a reducir la permeabilidad de las

células endoteliales en 2.5 veces, mientras que recién descongelado ayuda en 10.2

veces (1).

1.2 Composición y volumen

El plasma fresco congelado es preparado a partir de sangre total del donante, donde se

separa plasma, plaquetas y hematíes. El plasma forma parte del 55% de la sangre total

y está constituido por proteínas fibrinolíticas, factores de coagulación, lípidos (5),

glucosa, electrolitos, hormonas, inmunoglobulinas y dióxido de carbono (4,8).
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El plasma fresco congelado conservado adecuadamente contiene los factores de

coagulación estables y lábiles, como el factor VIII de 0,7 UI/mL (10) a 1.0 UI/mL y

el fibrinógeno de 250 mg., también se mantienen estables los inhibidores fisiológicos

de la coagulación (9).

El volumen de plasma fresco que se logra obtener a través de sangre total es de 200 a

300 mL (7,8), un promedio de 250 mL (3) a nivel del mar, mientras que por aféresis

se logra conseguir desde 400 mL hasta 600 mL (3,9).

1.3 Proteínas en el plasma

En el plasma se encuentran más de mil (1000) proteínas, aun muchas con funciones

desconocidas o que no se relacionan en la corrección de la coagulopatía (1) y más de

300 proteínas biológicamente identificadas (4).

En el proceso de la coagulación todos los factores cumplen un papel importante,

principalmente el fibrinógeno, ayudando en la formación del coagulo para controlar

el sangrado (2).

1.4 Uso y dosis terapéutica

El plasma fresco se usa para tratar coagulopatías (4,6), ya sea hemorragias

provocadas por las deficiencias de factores de coagulación como coagulación

intravascular diseminada (CID) o enfermedad hepática (2,9), y lograr la hemostasia

endotelial adecuada por la administración de proteínas fibrinolíticas y factores de

coagulación que se consumieron (1,5), inclusive como profilaxis antes de cualquier

cirugía que lo requiera, para transfusión masiva en caso de pacientes que presentan

coagulopatía dilucional, reversión de Warfarina (2,3), e intercambio plasmático
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como en la púrpura trombocitopénica (9), en consecuencia es usado es traumatología,

anestesiología, cirugía y en cuidados intensivos (4).

Para la dosis terapéutica (6):

Se debe calcular la dosis pensando lograr un mínimo de 30 % de recuperación de la

actividad de factores de coagulación, es así que con una dosis de 10 a 20 mL/ kg de

peso se logra una recuperación de 20% a 25% tras la transfusión, y para lograr una

recuperación cerca al 100% se administrara hasta 40 mL/kg de peso.

En otras palabras, calcular considerando que 1 mL de PFC contiene 1 UI de factor,

para las dosis siguientes sumar al 50% de actividad por la media de los factores antes

transfundidos, de tal manera que como máximo se requieren repetir a la dosis de 10

mL/kg de peso cada 24 horas de plasma fresco congelado.

Generalmente la infusión de una unidad de plasma fresco dura de 20 a 30 minutos,

pero nunca debe exceder las dos horas para evitar la pérdida de factores lábiles de la

coagulación (6).

Tomando en cuenta la formula si tenemos un paciente de 75 kg, con un TP de 40%,

queriendo incrementarlo hasta 60%, la diferencia de 20% es de 1500 mL (75 kg x 20

mL PFC/kg), correspondiendo a 6 unidades de 250 mL de Plasma Fresco Congelado

(6).

Según la normativa en el Perú, el PRONAHEBAS recomienda una dosis de 5 a 10

mL/Kg para producir niveles de factores de coagulación suficientes para llegar a una

hemostasia ideal (9), sin mencionar la diferencia de la dosis terapéutica a utilizar en

gran altura.
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad Española de Transfusión

Sanguínea y Terapia Celular recomienda como dosis mínima terapéutica, un mínimo

de 15 mL/kg de peso (7,8), sin mencionar dosis terapéutica a usar en altura.

La dosis terapéutica es determinada por el peso y la condición clínica del paciente (9).

Se recomienda una dosis terapéutica (no se hace referencia acerca de dosis

terapéutica utilizada en altura):

En adultos (6):

De 10-15 mL/kg de peso para coagulopatías.

De 15 a 30 mL/kg de peso en caso de hemorragias agudas.

De 5 a 8 mL/kg de peso en caso de reversión de la warfarina.

En pediatría (5):

Se recomienda una dosis terapéutica de 10 a 20 mL/ kg de peso, equivalente de 1 a 2

unidades de plasma fresco, aproximadamente de 200 a 600 mL en total (5).

En neonatos (6):

De 10-15 mL/kg de peso para coagulopatías.

De 15 a 20 mL/kg de peso en caso de hemorragias agudas.

1.5 Cambios fisiológicos de las proteínas del plasma
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Hay diferentes proteínas en el plasma y cumplen funciones a nivel sanguíneo, entre

ellas las proteínas que intervienen en la cascada de coagulación, otras que cumplen

función de fuga tisular y por ultimo las proteínas que cumplen función de moléculas

de señalización (10).

En gran altura; por encima de los 3500 msnm, las proteínas plasmáticas totales y los

factores de coagulación se modifican al exponerse a estados de hipoxia hipobárica

como compensación para lograr una adecuada aclimatación de los individuos que

viven en altura, a diferencia de los individuos que viven a nivel de mar (11,12,13).

Estos cambios en las proteínas plasmáticas afectan la cascada de complemento y

coagulación, en el estrés antioxidante y en el glucólisis (12).

Se observó que las proteínas totales circulantes en el organismo disminuyen en gran

altura (12), los cambios en las proteínas circulantes totales se correlacionan con los

cambios en el volumen plasmático, esto debido a su desplazamiento del espacio

intravascular hacia el extravascular ocasionando así la disminución del volumen del

plasma (14).

En un estudio de corte transversal se observó cambios notables en el plasma fresco

obtenido de donantes de sangre en gran altura como que en el contenido de proteínas

totales disminuyeron significativamente (65,2 ± 8,9 frente a 57,2 ± 6,3 g/L; p<0.001)

a comparación de los donantes de baja altitud (11).

En otros estudios el TP, APTT y el TT tuvieron un aumento significativo (p <0.001)

en donantes de gran altitud. También se observó que los niveles de Factor II, V, VII,
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VIII, IX, X, XI, XII y vWF: Antígeno (Ag) disminuyeron significativamente (todos

p<0.005) en los donantes de sangre de gran altura, mientras que Fibrinógeno y

dímero D aumentaron dramáticamente (p = 0.038) a comparación de los donantes de

sangre de baja altitud (11,15) a excepción del factor XI que disminuyó en otro estudio

(12). Este aumento en los factores de coagulación antes mencionado es talvez debido

al aumento de los eritrocitos y de la viscosidad de la sangre que aceleran el consumo

de los factores de coagulación (11).
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CAPITULO II

2. FISIOLOGIA DE LA HEMOGLOBINA/HEMATOCRITO EN GRAN

ALTURA

2.1.Fisiología de la hemoglobina en gran altura

La altura según la revista de medicina intensiva y cuidados críticos se clasifica en: a)

media altitud; considerada desde 1500 a 2500 msnm, b) elevada altitud; considerada

desde 2500 a 3500 msnm, c) gran altitud; considerada desde 3500 a 5800 msnm, y d)

extrema altitud; considerada desde 5800 msnm a más (16), mientras que Imray en su

clasificación propuesta nombra: a)baja altitud: de 0 a 1499 msnm, b)altitud

intermedia: de 1500 a 2499 msnm, c) alta altitud; de 2500 a 3499 msnm, d) muy alta

altitud; de 3500 a 5800 msnm, e)altitud extrema; de 5800 a 7999 msnm y f)zona

muerta; mayor a 8000 msnm (17). A gran altura la hemoglobina que se presenta para

varones es de 21 g/dl y para mujeres: 19 g/dl (18,19).

Se ha observado que la gran altura ocasiona hipoxia hipobárica; donde disminuye la

presión atmosférica y la presión parcial de oxígeno (a > 2500 msnm) ocasionando

una disminución en el consumo de oxígeno por el organismo (12).

Se ha descrito que el adaptarse a un medio de hipoxia es gracias al factor 1 inducible

por hipoxia-1 α ó HIF-1 α, el cual regula la respuesta celular a la hipoxia, por ello se

encontraron niveles elevados de ácido láctico y del HIF-1 α en plasma en individuos

de gran altitud a comparación de los de baja altitud. Este regulador protege a la célula

del daño hipóxico regulando la eritropoyetina; que genera la eritropoyesis, así mismo

regula el factor de crecimiento endotelial vascular encargado de aumentar la
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angiogénesis, y las enzimas de glucólisis, que tienen como función catalizar la

síntesis de ATP sin necesidad del oxígeno; necesaria para producir energía celular y

consigo contribuir a la supervivencia celular en condiciones bajas de oxígeno

disponible (12,15).

Las personas se adaptan a la hipoxia hipobárica gracias a la eritropoyesis y al

aumento de la hemoglobina y por lo tanto el hematocrito, mecanismo llamado ajuste

fisiológico. (14), y debido al lento aumento de la hemoglobina; el hierro que existe en

el organismo es inferior a lo requerido, inactivándose así las polihidroxilasas en los

fibroblastos peritubulares corticales renales, lugar donde se produce la eritropoyetina

(18), provocando la dimerización de HIF-2α con el HIF-1 β. El nuevo heterodímero

formado se une al gen EPO en el cromosoma 7, estimulándose así la transcripción y

la sobreproducción de la eritropoyetina (18,22).

El aumento de eritropoyetina es directamente proporcional a la altitud, teniendo una

mayor producción de eritrocitos y una destrucción lenta; ya que su vida media es de 3

meses, produciendo un hematocrito elevado (22,24).

Cuando nos encontramos a gran altitud el contenido arterial de oxígeno se compensa

por la disminución del volumen plasmático, y en consecuencia se tiene el aumento de

la hemoglobina(hematocrito), mejorando así el transporte de oxígeno (20,23).

En un estudio de Vizcardo (2020), se demostró que el volumen del plasma disminuye

a gran altitud. En el estudio se observó una reducción calculada de 4% en el volumen

plasmático, después de 4 días de exposición a 4340 msnm (24) en personas que

viajaron desde el nivel del mar (zona de residencia), y disminuye a más altura.
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Asimismo, se observó que, por cada 500 msnm de elevación superior a 2500 msnm,

se produce una disminución de 1% en el volumen plasmático y un aumento de 0.2

puntos de hematocito y 0.1 puntos en hemoglobina (21).

Se reduce aproximadamente un 10% de volumen plasmático con estar 4 días

expuestos a una altitud de 3500 msnm (23), aunque en otro estudio este porcentaje de

reducción se observó a 4000 msnm durante el primer día de exposición a gran altura

(22), así como una reducción aproximada de un 20% a 4540 msnm después del

primer mes de exposición (25).

El volumen de agua corporal a gran altura se mantiene igual que a baja altitud y las

proteínas totales circulantes disminuyen como respuesta a la contracción del volumen

plasmático (22,23).

Entonces se concuerda que la hipoxia de gran altura conlleva a cambios como el

aumento de glóbulos rojos, hemoglobina, hematocrito, prolongación o aumento de TP

y APTT (15).
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CAPITULO III

3. CONSIDERACIONES DE LAS NECESIDADES DE PLASMA FRESCO

CONGELADO EN GRAN ALTURA

3.1.Cálculo de volumen del plasma fresco congelado

Volumen de los hemocomponentes:

- El concentrado de hematíes contiene de 230-330mL (26)

- El plasma fresco contiene de 200-300 mL (8,9)

- Los concentrados plaquetarios contienen de 50-60 mL (26)

TABLA N°1: CALCULO DE VOLUMEN DEL PFC

Sangre total 500 mL 500 mL

Hematocrito 45 % 55 %

Método separación: plasma rico en plaquetas

Hemocomponentes

GR Puro (100%) 225 mL 275 mL

CH final (80%) 270 mL 330 mL

Plasma rico en PQ 230 mL 170 mL

Volumen de CPQ 60 mL 60 mL

Volumen final PF 170 mL 110 mL

Dosis terapéutica ideal

Vol. Terapéutico 900 mL

N° PF (250 mL) 3.6 unid.

Dosis terapéutica en altura

Vol. Terapéutico 900 mL 900 mL

N° PF en altura 5.3 unid. 8.2 unid.
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Proteínas en altura -12%

N° unid. A adicionar (volumen) 1.7 unid. 4.6 unid.

N° unid. A adicionar (vol + proteínas) 1.9 unid. 5.1 unid.

De la Tabla N°1 se desprende:

- Consideramos paquetes de sangre total con valores extremos de hematocrito: 45% y

55% en gran altura, siendo el mínimo y máximo, respectivamente.

- El volumen final de plasma fresco congelado, mínimo y máximo, obtenido por el

método de separación de plasma rico en plaquetas en altura, es de 170 y 110 mL,

respectivamente.

- Si se tiene un paciente de 60 kilogramos y una dosis terapéutica de 15 mL/kg de peso.

60 x 15 = 900 mL de plasma fresco congelado.

Entonces tenemos que el volumen de plasma fresco congelado de dosis terapéutica

para el receptor es de 900 mL.

- Si se considera que el volumen de plasma fresco congelado aproximado es de 250 mL,

se tendría que transfundir 3.6 unidades del hemocomponente a nivel del mar

equivalente a 900 mL.

- Si describimos volumen en gran altura:

 Si se halla un volumen de plasma fresco congelado aproximado de 170 mL obtenido

de un donante con hematocrito de 45%, entonces se tendría que transfundir 5.3

unidades del hemocomponente en gran altura, ya que se compensa el 1.7 en volumen

de unidades de plasma fresco congelado disminuido.
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 Si se halla un volumen de plasma fresco congelado aproximado de 110 mL obtenido

de un donante con hematocrito de 55%, entonces se tendría que transfundir 8.2

unidades del hemocomponente en altura, ya que la deficiencia de dosis terapéutica en

volumen de unidades de plasma fresco congelado en el receptor seria de 4.6.

- Si describimos proteínas en altura:

 Debido a la disminución de las proteínas de un 12% en altura, en plasmas frescos

congelados obtenidos de donantes con hematocrito de 45%; se tendría que adicionar

0.2 unidades de plasma fresco congelado a la deficiencia de dosis por volumen antes

descrito.

 Debido a la disminución de las proteínas de un 12% en altura, en plasmas frescos

congelados obtenidos de donantes con hematocrito de 55%; se tendría que adicionar

0.5 unidades de plasma fresco congelado a la deficiencia de dosis por volumen antes

descrito.

- En consecuencia, tomando en cuenta el menor volumen por unidad en altura, y

considerando que las proteínas disminuyen en 12 %, se calcula adicionar entre 1,9 y

5.1 unidades de plasma fresco congelado, según el valor de hematocrito del donante,

siendo el total a transfundir de 5.5 unidades de plasma fresco congelados obtenidos

de donantes con un hematocrito de 45% y 8.7 unidades de plasma fresco congelado

obtenidos de donantes con un hematocrito de 55%.

3.2. NECESIDADES DE PLASMA FRESCO CONGELADO

Tenemos que para un receptor de 60 kg se necesita 900 mL de plasma fresco

congelado; equivalente a nivel del mar a 3.6 unidades de plasma fresco congelado.
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Asimismo, se desprende de la Tabla N°1 que:

- La necesidad de 900 mL de plasma fresco congelado en gran altura equivale a

5.5 unidades, si es que este es obtenido de donantes de sangre con un

hematocrito de 45%; requiriendo 1.9 unidades de plasma fresco congelado

extra.

- La necesidad de 900 mL de plasma fresco congelado en gran altura equivale a

8.7 unidades de plasma fresco congelado, si es obtenido de donantes de sangre

con un hematocrito de 55%; requiriendo 1.9 unidades de plasma fresco

congelado extra.

Según la normativa de la OMS y el PRONAHEBAS el volumen de plasma fresco

congelado por unidad debe contener entre 200 a 300 mL(8,9), a gran altura se obtiene

unidades de plasmas frescos congelados con volúmenes de 170 mL y 110 mL a partir

de donantes de sangre con hematocritos de 45% y 55% respectivamente, unidades

que no cumplen con el volumen requerido por la OMS y PRONAHEBAS; pudiendo

interferir o mermar la dosis terapéutica en unidades de plasma fresco congelado

solicitadas para el receptor.
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CONCLUSIONES

1. El volumen de plasma fresco congelado por unidad obtenido en gran altura no

cumpliría con lo requerido por la OMS y PRONAHEBAS pudiendo afectar la dosis

terapéutica solicitada de unidades de plasma fresco congelado para el receptor.

2. Dentro de las consideraciones para el correcto tratamiento con plasmas frescos, se

debe aumentar el número de unidades de los mismos, tomando en cuenta el volumen

de plasma fresco congelado obtenido de donantes en gran altura, con la finalidad de

completar una unidad terapéutica.

3. Las proteínas totales disminuyen en un 12 % en plasma a gran altura, debido a su

desplazamiento desde el espacio intravascular al extravascular, provocando de esta

manera la disminución del volumen plasmático y también los factores de coagulación.

4. La hipoxia producida a gran altura conduce al aumento de la eritropoyesis, siendo

consecuencia de ello la elevación de hemoglobina y del hematocrito, aportando con

menos plasma fresco congelado obtenido a partir de una bolsa de sangre total.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda que a gran altura se adicione a la dosis ideal de plasma, 1.9 unidades

de plasma fresco congelado si es que son obtenidos de donantes de sangre con un Hto

de 45% y se adicione a la dosis ideal 5.1 unidades de plasma fresco congelado si es

que son obtenidos de donantes de sangre con un hematocrito de 55%.

2. Si tomamos también en consideración el porcentaje de proteínas disminuidas se

podría considerar solicitar 5.5 unidades de plasma fresco congelado como dosis

terapéutica, si es que son obtenidos de donantes de sangre con un hematocrito de 45%

y 8.7 unidades de plasma fresco congelado como dosis terapéutica, si es que son

obtenidos de donantes de sangre con un hematocrito de 55%.
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ANEXOS



ANEXO 1

PARÁMETROS Y VALORES DE REFERENCIA PARA

HEMOCOMPONENTES

Componente

Sanguíneo

Parámetro Valores de

referencia

Frecuencia y

Cantidad

Sangre Total Volumen de sangre

total recolectado

450 +/- 10%

Mensual

1% o 4 unidades al

mes (el valor

mayor)

Glóbulos

Rojos

Volumen 280 +/- 50 Ml Mensual

1% o 4 unidades al

mes (el valor

mayor)

Hematocrito 65 – 80%

Cultivo microbiológico Negativo

Plasma

Fresco

Volumen 150 -300 mL Mensual

1% o 4 unidades al

mes (el valor

mayor)

Inspección Visual Ausencia de

coágulos, lipemia,

ictericia o hemolisis

Células residuales *



Leucocitos < 0.1 x 109 /L

Plaquetas < 50 x 109 /L

Glóbulos Rojos < 6 x 109 /L

Concentrado

de plaquetas

unitario

Volumen 50 – 70 mL

Mensual

1% o 4 unidades al

mes (el valor

mayor)

Recuento de plaquetas ≥ 5.5 x 1010 /unidad

Ph 6.2 – 7.4

Recuento de leucocitos

(plaquetas obtenidas a

partir de plasma rico en

plaquetas)

< 0.2 x 109 /unidad

Recuento de leucocitos

(plaquetas obtenidas a

partir de capa

leucoplaquetaria Buffy

Coat)

< 0.5 x 108 /unidad

Cultivo microbiológico Negativo

*Todos los productos plasmáticos destinados a la transfusion deben carecer de

anticuerpos irregulares anti eritrocitarios. Los recuentos de células

residuales(opcional) deben realizarse antes de la congelación.



Adaptado de: Herrera A, Ramírez C, Vargas J, et al. Control de calidad de

componentes sanguíneos. 1ra edición. Bogotá D.C., Colombia; Instituto Nacional de

Salud. (27)



ANEXO 2

FÓRMULA PARA EL CÁLCULO DEL VOLUMEN DE

HEMOCOMPONENTES TOMANDO COMO REFERENCIA LA DENSIDAD

DE CADA UNO DE ELLOS

1. FORMULA PARA HALLAR VOLUMEN DE CONCENTRACION DE

HEMATIES EN mL

CH = ST x HTO

100

2. FORMULA PARA HALLAR VOLUMEN DE PLASMA RICO EN

PLAQUETAS EN mL

PRPq = ST – CH

3. FORMULA PARA HALLAR VOLUMEN DE PLASMA FRESCO EN mL

Volumen Referencial de Concentrado de plaquetas = 60 mL (26)

PFC = PRPq – CP

4. FORMULA PARA HALLAR NUMERO DE BOLSAS DE PLASMA FRESCO

A USAR

Volumen de Plasma Fresco Requerido en mL para el receptor = DT* x P** (7,8)

Volumen Referencial de PFC = 200 - 300 (8,9)



N° de Bolsas de PFC = Vol. PFR

Vol. Ref.

*DT: Dosis Terapéutica

** P: Peso

Fuente: Propia



ANEXO 3

TABLA DE VALORES DE CORTE PARA LA HEMOGLOBINA (g/dL)

CALCULADA EN DIFERENTES REGIONES DE GRAN ALTITUD EN

MUJERES

ALTITUD PUEBLO

SUDAMERICANO

PUEBLO

TIBETANO

PUEBLO

CHINO

HAN

TODOS

LOS

OTROS

FORMULA

DE

ALTITUD

SEGÚN LA

OMS

0 12.0 11.2 12.4 12.0 12.0

1000 13.1 11.8 13.0 12.6 12.1

1500 13.6 12.1 13.3 12.9 12.4

2000 14.1 12.4 13.6 13.2 12.7

2500 14.6 12.7 13.9 13.5 13.2

3000 15.2 13.1 14.3 13.9 13.8

3500 15.7 13.4 14.6 14.2 14.6

4000 16.2 13.7 14.9 14.5 15.4



4500 16.7 14.0 15.2 14.8 16.4

5000 17.3 14.3 15.5 15.1 17.5

*Para los hombres añadir 1 g/dL

Tomado de: Gassmann M, Mairbäurl H, Livshits L, Seide S, Hackbusch M, Malczyk

M, et al. The increase in hemoglobin concentration with altitude varies among human

populations: Hemoglobin levels at high altitude. Ann N Y Acad Sci. 2019 (18)


