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¢Por qué pedimos pruebas de
coagulacion?

®» Riesgo de HIV o sangramiento gastrointestinal- ;administracion profilactica
de plasma FC si encontramos alteracion?

=» Pero...
» Fs dificil conseguir muestra apropiada sin heparina

» Muestra mal razada: relacidn sangre: citrato- insuficiente sangre

= No hay valores de referencia para prematuros

®» No se sabe si el PFC sirve para prevenir hemorragias cuando los examenes estan
alterados




Indicaciones
de plasma
fresco
congelado

» |ndiscutibles
» Sangramiento en presencia de CID o falla hepatica

» Reconstitucion de sangre para exsanguineo transfusion

®» Tratamiento de coagulopatias post hemorragia

» NoO tan indiscutibles

» Profilaxis de hemorragia ante alteracion de pruebas de
coagulacion

» TP aumentado
» TTPA aumentado

» Fibrindgeno bajo



COAGULATION STUDIES OF PRETERM MEONATES

TABLE 4. Defining abnormal coagulation/PLT values of preterm neonates from blood drawn at birth

Category Fibrinogen = 5th % PT = 95th % aPTT = 95th % PLTs < 5th %
<28 weeks =71 mgidL =21 sec =04 sec =135 = 10%L
28-34 weeks <B7 mgidL =21 sec =57 s8C <140 = 10%L
Recommendation when an abnormal test is Observe Observe Observe Observe
found in a nonbleeding neonate
Category of evidence 26 2B 2B 24
Strength of recommendation B B B B
Recommendation when an abnormal test is Cryoprecipitate 0.2 U/kg FFP 15 mLfkg FFP 15 mL/kg PLT transfusion 15 mL'%kg
found in a neonate with clinical bleeding
Category of evidence 4 3 3 24
Strength of recommendation (B c C B

Recommendation for a nonbleeding neonate. Observation includes considering whether DIC or a specific coagulation factor abnormality is
present.

Recommendation for bleeding necnate. Whether or not to order treatment might depend on the amount and site of bleeding and tha
underlying diagnosis.

Category of evidence

1A. Meta-analysis of randomized clinical trials (RCTs).

1E. At least one RCT.

2A. At least one controlled study without randomization.

2B. At least one guasi-experimental study.

3. Descriptive studies, such as comparative, correlation, or case—control studies.

4. Expert committee reports or opinions and/or clinical experience of respected authorities.

Strength of recommendation

A. Category 1 evidence.

B. Category 2 evidence or extrapolated recommendation from Category 1 evidence.

C. Category 3 evidence or extrapolated recommendation from Category 1 or 2 evidence.

D. Category 4 evidence or extrapolated recommendation from Category 2 or 3 evidence.




Coagulacion y edad gestacional

®» Parametros de hemostasia son significativamente menores en prematuros
gue en nifnos de término- el sistema de coagulacion madura durante el
embarazo

®» Factores dependientes de vitamina K: II,VIl y X aumentan a medida que
avanzala EG

» | os factores V y VIl que no son dependientes de vit K son un poco mas
altos

®» E| grupo de EG 23 a 30 semanas tiene parametros mas bajos que el grupo
de 30 a 36 semanas

®» [F| balance se mantiene ya que hay disminucion de factores inhibidores de
la coagulacion y menor capacidad fibrinolitica




Coagulacion y edad gestacional

®» Como resultado del balance que se mantiene entre elementos procoagulantes y
anticoagulantes, en el que ambos estan disminuidos:

-_‘Los valores de PT y TTPA estan prolongados en el RNPT

®» Variabilidad en reactantes e instrumentos entre laboratorios— cada laboratorio debiera
~tener sus rangos de referencia pediatricos...

/

Table 2. Day 1 standard coagulation tests (PT, APTT and fibrinogen) in extremely premature infants

PT,s (n=144) APTT, s (n=136) Fibrinogen, g/l (n = 80)
Mean + SD 21.54+53 75.2127.8 1.86+1.1
Median (range) 20.2 (13.3-39) 67.4 (34.9-191.6) 1.4 (0.5-4.8)
Reference value advisor range (2.5th-97.5th centile) 14.4-36.7 40.5-158.5 0.7-4.8
90% CI lower limit 13.3-14.9 349-454 0.5-0.7
90% CI upper limit 31.4-39.0 130-191.6 42-48

‘Abnormal values’, according to existing ranges
for more mature preterm infants 140 (97.2%) 124 (91.2%) 66 (82.5%)




Coagulacion y edad gestacional

Table 3. Coagulation status in each GA group on day 1

GA Pils APTT, s Fibrinogen, g/l
23-2416 n=49 n=45 n=25

Mean + SD 22.63+7.0 82.62+37.2 1.99+1.37
Median (range) 22.25(13.9-39) 79.45 (34.9-191.6) 1.3 (0.5-4.8)
25-26*6 n=95 n=91 n=>55

Mean + SD 20.96+0.42 71.59+21.0 1.79+1.02

Median (range)

22.3(13.3-31.4)

79.7 (40.2-131.3)

1.37 (0.7-4.8)




T 109 % [2-8] e Monocitos 927 x mm® F

segundos  [10-12] Optico
% a0 [70-120]

[20-40]




Coagulacion y morbilidad materna

®» F| proceso de parto mismo parece alterar los parametros de coagulacion
de manera que es preferible tomar muestras de sangre del RN

®» Alteraciones placentarias y corioamnionitis interfieren con los factores de
coagulacion L VIl y X




2 Y las plaguetas?
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Fin. 12. Platelet colints dirrina the first 90 davs of life.




El RN que sangra

» Manifestaciones
» H|\V
» Cefalohematoma
®» Sangramiento después de punciones

» Gastrointestinal

®» mucocutaneo




Causas congénitas de sangramiento

» Hemofila AyB
» TTPA prolongado

= Medicion de actividad F VIl (que aumenta en el parto) y F IX que esta al 50% en
el RN

» Enfermedad de Von Willebrand

» Tres tipos: el 1 es mas frecuente

» Medir factor de vW, medir la actividad del factor vW y su capacidad de unir
plaquetas y la actividad del FVIII

» Deficiencia de otros factores
®» Muy raras 1:500 000







Causas adquiridas de sangramiento

» Falla hepatica

» F| higado tiene que ver con la sintesis de casi todos los factores de coagulacion
y anticoagulacion, ademas de producir trombopoietina (excepto el FVIIl y el
vW)

» Puede haber sangramiento o trombaosis

» TP alargado, TTPA alargado, baja del dimero D y disminucion del fibrindgeno
®» Plaquetopenia

®» F|tratamiento es complejo ya que se requieren volumenes altos y aumenta
el riesgo de trombosis

®» FPC en volumenes altos, rFVII, crioprecipitado, PCC (concentrado de complejos
de protrombina)



Causas adquiridas de sangramiento

» Deficiencia de vitamina K
®» Temprana: <24 horas
®» Causa: medicamentos maternos: anticonvulsivantes, drogas antitberculosas
» Clasica: 1-7 dias

» Falta de vit K al nacimiento, hipoalimentacion

» Tardia: < 10 dias

» Hipoalimentacion, enfermedad hepatica, uso antibiéticos de amplio espectro, falla
pancreatica

= PT prolongado mucho mas que el TTPA (el que puede estar normal)

®» Tratamiento: vit K parenteral y si hay HIV: concentrado complejos de protrombina




Causas adquiridas de sangramiento

= Coagulacion IV diseminada

®» Consumo de procoagulantes, anticoagulantes, proteinas fibrinoliticas y
plaguetas.

» Complicaciones hemorragicas y trombosis que pueden ocurrir simultaneamente

®» Causa subyacente: en neonatologia es sepsis

» Fisiopatologia: evento gatillante libera citokinas proinflamatorias y TNF que
activa el sistema coagulacion y aumenta la sintesis de fibrina en la
microvasculatura— consumo de proteinas procoagulantes y plaquetas

» PTy TTPA prolongados, trombocitopenia, dimero D elevado, hipofibrinogenemia,
alteraciones de GB

®» Tratamiento:
®» manejo de la causa desencadenante

®» Plasma fresco congelado y crioprecipitado aunque estudios no avalan su efecto




Causas adquiridas de sangramiento

®» Hipotermia terapéutica
®» Cambios en la funcion de factores de coagulacion
®» Trombocitopenia

®» No hay evidencia de que haya mas riesgo de hemorragia, pero se debe vigilar y
buscar signos clinicos de sangramiento

®» Soporte circulatorio extracorporeo
®» Alto riesgo de sangramiento

®» Monitoreo y tratamiento agresivo con PFC, plaquetas y CPP




I Jaffray et al. / Seminars in Fetal & Neonatal Medicine xxx (2015) 1-6 5

‘ Sick or actively bleeding? ....l No
A ¥ v v v
Isolated PT lsolated aPTT PT and aPTT Normal PT
v prolongation prelongation prolonged [aPTT
Check FVII Check FVIII, FIX, Check Multiple Check Evaluation
v activity FX1, FYI activity fibrinogen, factor quantitative far YWD
— * Fll, BV, FX deficiencies FXIIl level
‘ Check CBC, PT, aPTT, and fibrinogen. ‘ activity
Consider * ¢ W
y
LA : . Low FXIII VWD
Single factor Liver diagnosed
No k. 4 deficiency failure
Give vitamin K H Vitamin K given? Fylll ar FIX FXI pdFXIll or
deficiency deficiency rExi pdFVII
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Specific factor
Treat the — products FFP or
underlying :‘f'es ls the patient in cryoprecipitate
disorder. pic?
FFP as needed.
No
Yes| y
May need ‘—i Thrombocytopenic "
platelets ar
further evaluation.

Fig. 2. Algorithm for the approach to a bleeding neonate. aPTT, activated partial thromboplastin time; CBC, complete blood count; DIC, disseminated intravascular coagulation; FFP,
fresh frozen plasma; Fll, factor I1; FV, factor V; FVII, factor VII; FVIIL factor VIII; FIX, factor 1X; FXI, factor XI; FXII, factor X1I; FXIN, factor XII; pdFVII, plasma-derived factor VIII;
pdFXII, plasma-derived factor XII; PT, prothrombin time; rVila, activated recombinant factor VII; fX11, recombinant factor XII; VWD, von Willebrand disease.




Muchas gracias
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