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Figura 1. Algoritmo para evaluar la indicacion de transfusion de GR 49

en el paciente con anemia Gronica. El propdsito de esta guia es ayudar al personal involucrado en transfusiones a ase-
Figura 2. Identificacion y manejo de las reacciones transfusionales gurar que el componente sanguineo correcto se le entregue al paciente correcto, en
agudas 108 el tiempo correcto. Esta dirigida a:

e los clinicos, encargados de evaluar al paciente, prescribir y solicitar los
componentes,

e el personal de las Unidades de Medicina Transfusional (UMT) que recibe la
solicitud y prepara el producto,

e |os profesionales que obtienen y envian las muestras pretransfusionales,

® |os técnicos que transportan las muestras a la UMT y trasladan la sangre
hacia el paciente,

los profesionales que aseguran una administracion correcta y observan al
paciente durante y después de la transfusion.

Esta guia es una adaptacion de la “Guia sobre la transfusion de componentes san-
guineos y derivados plasmaticos” de la Sociedad Espariola de Transfusion Sanguinea
y Terapia Celular, 5° Edicion y del “Handbook of Transfusion Medicine” 5th Edition,
United Kingdom Blood Services.
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Definicion de terminologia

Para la elaboracion de esta Guia se ha
utilizado bibliografia basada en la me-
todologia GRADE, sistema de asignacion
de recomendaciones en funcion de la
fortaleza de la evidencia aportada por
los estudios cientificos.

Las recomendaciones GRADE, segun su
nivel de evidencia, se expresan de la si-
guiente manera:

e | as recomendaciones fuertes (Grado 1,
expresado como: Se recomienda) se es-
tablecen cuando los beneficios superan
claramente los riesgos e inconvenientes
del tratamiento o de la medida estudiada
o viceversa; y puede aplicarse a la mayo-
ria de los pacientes, en la mayoria de las
circunstancias, y sin reservas.

e Las recomendaciones débiles (Grado 2,
expresado como: Se sugiere) se estable-
cen cuando los beneficios estan bastante

equilibrados con los riesgos e inconve-
nientes. La mejor medida a tomar puede
variar en funcion de las circunstancias,
o de los pacientes, o de otros factores.

La calidad de la evidencia cientifica se
clasifica en:

¢ Evidencia cientifica de alta calidad (se
expresa como A), cuando se basa en en-
sayos clinicos aleatorizados sin limita-
ciones importantes.

¢ Evidencia cientifica de calidad mo-
derada (se expresa como B), cuando se
basa en ensayos clinicos aleatorizados
con limitaciones importantes.

¢ Evidencia cientifica de baja calidad
(se expresa como C), cuando se basa en
estudios observacionales, o en series de
casos, o tan solo en opiniones de exper-
tos.
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Grados de recomendacion y evidencia del método GRADE.

Nivel de evidencia

Método GRADE
ALTO MODERADO BAJO
Grado de recomendacion A B C
Fuerte 1 (Se recomienda) 1A 1B 1C
Débil 2 (Se sugiere) 2A 2B 2C

Alternativamente, ademas del modo de
expresion de las recomendaciones Se
recomienda o Se sugiere los autores
han usado el cddigo alfanumérico, es
decir1A,1B,1C,2A,2B,2C.

La redaccion de los capitulos que in-
cluyen recomendaciones GRADE se ha
basado primordialmente en las fuentes
bibliograficas que emplean este método.

Es decir, las recomendaciones GRADE
que aparecen en esta guia no han sido
elaboradas por el equipo de trabajo au-
tor de la Guia, sino que proceden de las
publicaciones, guias y documentos en
los que se han basado dichos autores
para elaborar los capitulos. Las fuentes
bibliograficas aparecen referidas al final
de cada seccion.
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DECALOGO DE LA TRANSFUSION

La transfusion solo se debe utilizar cuando el beneficio sobrepasa los
riesgos y no existen alternativas apropiadas.

Los resultados de laboratorio no son el unico factor para decidir una
transfusion.

La indicacion de transfusion debe basarse en evaluaciones clinicas
apoyadas en guias.

'}

No todos los pacientes anémicos requieren transfusion (no hay un
umbral universal).

v

Es importante informar al paciente y discutir con él los riesgos, los
beneficios y alternativas a la transfusion y obtener su consentimiento.
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Vi

Las razones para transfundir deben quedar documentadas en la ficha
clinica del paciente.

Vil

La comunicacion y el trabajo en equipo son esenciales, especialmente
en hemorragias masivas donde la provision oportuna de componentes
sanguineos puede mejorar notoriamente los resultados.

Vil

Una falla en el chequeo de la identidad del paciente puede ser fatal.
Los pacientes deben usar una identificacion tipo brazalete, u otra
equivalente con su nombre y RUT. Se debe confirmar la identidad en
todas las etapas del proceso transfusional. Los datos de identificacion
en el brazalete del paciente y la identificacion en la bolsa deben ser
idénticos. Cualquier discrepancia, NO SE DEBE TRANSFUNDIR.

IX
El paciente debe ser monitoreado durante la transfusion.
X

La educacion y la capacitacion son la base de una practica transfusional
segura.
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« Latransfusion de glébulos rojos ABO incompatible es con frecuencia fatal. Prevenirla
es el aspecto mas importante en la practica clinica transfusional.

* Los anticuerpos producidos por la exposicion a sangre de un grupo diferente, por
transfusion o embarazo pueden causar reacciones transfusionales, enfermedad
hemolitica del feto y del recién nacido (EHRN) o dificultad para encontrar sangre
compatible en pacientes politransfundidos.

* Las nifias y mujeres en edad fértil, RhD o Kell (K) negativas deben ser transfundidas
con glébulos rojos RhD y K negativos para prevenir la sensibilizacion y el riesgo de
EHRN, salvo cuando no hay disponibilidad y existe una emergencia de riesgo vital.

 El uso de analizadores automatizados o semi automatizados en red con sistemas
informaticos para la clasificacion del grupo sanguineo y el tamizaje de anticuerpos
reduce el error humano.

Capitulo 1.

» En procedimientos con alta probabilidad de requerir transfusion se debe acordar
entre el equipo quirdrgico, anestesistas y la UMT un Esquema de Uso Maximo de
Globulos Rojos (Maximum Surgical Blood Ordering Schedule (MSBOS)). Es habitual

N 0 c i 0 n es B é s i c a s s 0 b r e que la relacion unidades cruzadas/unidades transfundidas no sea mayor de 3:1.

* Hay mas de 300 grupos sanguineos humanos, pero s6lo una minoria causa
reacciones transfusionales clinicamente significativas. Los dos mas importantes en

G I'll p OS Sa n g u in e OS v la practica clinica son los sistemas ABO y Rh.
Anticuerpos

1.1 Antigenos de la sangre

Los antigenos sanguineos son moléculas presentes en la superficie de los globulos
rojos. Algunos, como los grupos ABO, estan presentes también en las plaquetas y
otros tejidos. Se han identificado los genes de la mayoria de los grupos sanguineos y
se han desarrollado analisis basados en biologia molecular.

1.2 Anticuerpos de la sangre

Generalmente se producen cuando un individuo es expuesto a sangre de un grupo di-
ferente al propio a través de una transfusion o embarazo (aloanticuerpos). Esto cons-
tituye un problema mayor en pacientes que requieren transfusiones repetidas, ya que
si el paciente se ha sensibilizado a diferentes antigenos se pueden generar graves
dificultades para encontrar sangre compatible. Algunos anticuerpos reaccionan con
los glébulos rojos a temperatura de 37°C (anticuerpos calientes), en cambio otros sélo
son activos a temperaturas mas bajas (anticuerpos frios); estos tltimos generalmente
no causan problemas clinicos, aunque pueden ser detectados en el laboratorio.
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1.3 Deteccion de antigenos y anticuerpos en el laboratorio

El sistema ABO fue el primero en ser descubierto porque los anticuerpos anti-A y an-
ti-B son principalmente IgM y causan aglutinacion visible de los globulos rojos (GR) A
0 B. Estos anticuerpos son de aparicion natural y se encuentran en todas las personas
desde los 3 meses de vida.

Muchos otros anticuerpos, como los dirigidos contra el sistema Rh, son moléculas
IgG y no causan aglutinacion directa de los GR. Estos anticuerpos incompletos pue-
den ser detectados por el test de antiglobulina (Test de Coombs) usando anticuerpos
contra IgG, lgM o complemento. El test de antiglobulina directa (TAD) se usa para de-
tectar anticuerpos presentes en la superficie de los GR circulantes, como es el caso
de la anemia hemolitica autoinmune o después de una transfusion incompatible. Los
anticuerpos presentes en el plasma se detectan con el test de antiglobulina indirecto
(TAI). Practicamente todos los anticuerpos clinicamente significativos contra GR pue-
den ser detectados por este test a 37°C.

1.4 El sistema ABO

Los 4 principales grupos sanguineos son A, B, AB y 0, basados en la presencia o
ausencia de antigenos existentes en la membrana de los GR. Ademas, las personas
tienen anticuerpos naturales contra el o los antigenos A o B no expresados en la
superficie de sus GR.

La frecuencia de grupos ABO varia segun los grupos étnicos, y los fabricantes deben
considerarlo cuando reclutan donantes representativos para preparar los paneles de
los reactivos de laboratorio.

Por ejemplo, las personas de origen asiatico tienen mayor frecuencia de grupo B que
los europeos.

Los individuos del grupo O suelen llamarse donantes universales ya que sus GR no
presentan en su superficie antigenos A ni B; sin embargo, su plasma contiene anti-
cuerpos anti-A y anti-B que, si estan en titulos altos, pueden causar hemdlisis de los
GR en receptores de grupos no 0.
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Tabla 1. Distribucion de grupos sanguineos y anticuerpos ABO en donantes
Macrorred Sur 2013-2016

Grupo sanguineo Anligen&o; en los Antic:r;g;saen el |;/°wf:§r1':;%ssdfr
0 ninguno anti-A y anti-B 60%
A anti-B 29%
B anti-A 9%
AB AyB ninguno 2%

1.5 Reacciones transfusionales por
incompatibilidad ABO

Las transfusiones de GR ABO incompatible son a menudo fatales, y su prevencion es
de maxima importancia en la practica clinica transfusional. Los anticuerpos anti-A
y/o anti-B del receptor se unen a los GR transfundidos, activando la cascada del com-
plemento, lo que conduce a una destruccion de los GR (hemdlisis intravascular) y a la
liberacion de citoquinas inflamatorias que pueden causar shock, falla renal, distress
respiratorio y coagulacion intravascular diseminada (CID).

La transfusion de plasma ABO incompatible anti-A o anti-B de un donante grupo 0
puede generar hemolisis de los GR del receptor, especialmente en neonatos y lactan-
tes. Los GR almacenados con solucion aditiva SAG-manitol contienen menos de 20
mL de plasma residual, por lo que el riesgo de reacciones hemoliticas por plasma en
este caso es muy bajo.

Se recomienda que las transfusiones intrauterinas con GR de grupo 0, los recambios
neonatales o transfusiones masivas en nifios tengan estudios de anti-A y anti-B de
alto titulo. Los componentes plasmaticos grupo O (plasma fresco congelado y con-
centrados de plaquetas) no deben ser administrados a pacientes grupo A, B 0 AB si
se dispone de componentes ABO compatibles. (Tabla 2).

El crioprecipitado contiene muy poca inmunoglobulina y nunca se ha reportado he-
molisis significativa.
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Tabla 2. Eleccion de gldbulos rojos, plaguetas, plasma fresco congelado y
crioprecipitado de acuerdo al grupo sanguineo ABO del receptor.

Componente GR Plaquetas2  PFCP Criopp
Paciente

GRUPO O

Primera eleccion 0 0 0 0
Segunda eleccion AoB AoB
Tercera eleccion AB

GRUPO A

Primera eleccion A A A
Segunda eleccion oc AB OoB
Tercera eleccion BC

GRUPO B

Primera eleccion B B B
Segunda eleccion 0 AC AB 0o0A
Tercera eleccion oc AC

GRUPO AB

Primera eleccion AB AB AB AB
Segunda eleccion AoB AC AC AoB
Tercera eleccion 0 0c BC 0

d Plaguetas B o AB no estan disponibles de manera rutinaria.

Plasma fresco congelado de grupo AB generalmente con stock escaso.
C Test negativo para anti-A y anti-B de alto titulo en plaquetas de aféresis o plasma

incompatible.
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1.6 El Sistema Rh

En los GR existen 5 antigenos principales del sistema Rh para los cuales los indi-
viduos pueden ser positivos 0 negativos: C/c, D, E/e. El Rh D es el mas importante
en la practica clinica. Alrededor del 95% de la poblacion chilena tiene el antigeno D
presente en sus globulos rojos, a diferencia de la poblacion europea que lo presenta
en el 85%.

Los anticuerpos Rh D (Anti-D) solo estan presentes en los individuos Rh D negativos
que han sido transfundidos con GR Rh D(+) o en mujeres Rh D(-) que han tenido em-
barazos con un feto Rh D(+).

Los anticuerpos lgG anti-D pueden causar una reaccion transfusional hemolitica agu-
da o tardia cuando se transfunden GR Rh D(+), y también pueden causar enfermedad
hemolitica del feto o recién nacido.

Es importante no exponer a nifias y mujeres en edad fértil Rh D(-) a transfusiones de
GR Rh D(+) excepto en situaciones de extrema emergencia.

1.7 Otros grupos sanguineos clinicamente significativos

Los aloanticuerpos contra el sistema Kidd (Jk) son una causa importante de reac-
ciones hemoliticas tardias. Los aloanticuerpos anti-Kell pueden causar enfermedad
hemolitica del feto y recién nacido, y es importante evitar las transfusiones de globu-
los rojos Kell (+) en nifias y mujeres en edad fértil. Antes de realizar una transfusion,
siempre se debe hacer la deteccion de anticuerpos irregulares clinicamente signifi-
cativos en el receptor para seleccionar sangre compatible.

1.8 Pruebas pretransfusionales en la UMT

1.8.1 Grupo sanguineo y deteccion de anticuerpos

Para determinar el grupo ABO y Rh D, asi como para realizar las pruebas de compa-
tibilidad se requiere una muestra de sangre pre transfusional del paciente. El plasma
es estudiado para detectar aloanticuerpos capaces de causar una reaccion transfu-
sional. La deteccion e identificacion de anticuerpos se realiza usando un panel de GR
que contiene los antigenos de los grupos sanguineos clinicamente significativos. La
UMT puede asi seleccionar las unidades de GR ABO y Rh compatibles, negativas para
los aloanticuerpos detectados.
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La mayoria de las UMT realizan el grupo sanguineo y la deteccion de anticuerpos
usando equipos semi automatizados o automatizados conectados a un sistema in-
formatico, los que son mucho mas seguros que la metodologia manual, eliminando
errores de transcripcion y de asignacion de resultados. La clasificacion ABO es el test
mas importante realizado a las muestras pre transfusionales y debe cautelarse la se-
guridad y sensibilidad del proceso. Los procedimientos de identificacion del paciente
deben ser seguros tanto en el momento de la toma de muestra, como en el despacho
y la administracion del componente sanguineo. Se requiere una confirmacion con
una segunda muestra para pacientes transfundidos por primera vez, lo que no impide
que se despachen componentes sanguineos en situaciones de emergencia.

1.8.2 Pruebas de compatibilidad

Tradicionalmente, la etapa final para entregar sangre segura es realizar una prueba ca p Itu I 0 2 -
de compatibilidad seroldgica entre el plasma del paciente y una muestra de los gl6-

bulos rojos provenientes de la unidad de sangre seleccionada para la transfusion.

Esto se hace a través de un TAl a 37°C buscando reacciones de incompatibilidad.

Sangre Segura

1.8.3 Despacho electronico

En algunos paises existe la posibilidad de realizar pruebas de compatibilidad com-
putacionales sin necesidad de efectuar el test clinico. El sistema informatico del la-
boratorio puede identificar todas las unidades compatibles en el inventario y asignar
la mas compatible.

1.8.4 Componentes sanguineos para procedimientos programados

Muchas intervenciones quirdrgicas no necesitan transfusiones. Los pacientes some-
tidos a procedimientos electivos que requieren transfusion deben tener su clasifica-
cion sanguinea y estudio de anticuerpos realizados previo a su hospitalizacion. Esto
permite anticipar problemas de compatibilidad antes del ingreso del paciente.

Hay un pequeiio riesgo de que los pacientes generen nuevos anticuerpos entre el
periodo de la toma de muestra y la intervencion quirdrgica, especialmente si han
recibido transfusiones recientes o ha habido embarazo en los Gltimos 3 meses, por
lo que se recomienda que los test pretransfusionales se realicen en una muestra
obtenida 3 dias antes de la transfusion como maximo.
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Generalidades

Los donantes altruistas que donan de manera regular son la clave para una provi-
sion de sangre segura y oportuna para la transfusion.

Para garantizar la seguridad del donante y del receptor se completa un cuestionario
previo a la donacion en el cual se considera el estado de salud, los estilos de vida,
antecedentes de viajes, historia clinica y uso de medicamentos del donante.

Las donaciones son estudiadas para ABO y Rh D, y se realiza deteccion de aloanti-
cuerpos clinicamente significativos.

La transfusion actual se basa en el uso de componentes sanguineos y no en el uso
de sangre total.

Los derivados del plasma son considerados medicamentos y entre ellos estan la
alblimina, los concentrados de factores de coagulacion e inmunoglobulinas.

2.1 Donacion de sangre

Los donantes altruistas repetidos no remunerados son un elemento crucial para el
suministro de sangre segura y confiable. Muchos estudios muestran que los donantes
altruistas tienen una prevalencia menor de enfermedades transmisibles por sangre.

La edad minima para donar es 18 afios. El limite maximo de edad para la primera
donacion es de 65 afios. El peso minimo establecido es de 50 kg.

2.1.1 Seleccion de donantes

Los donantes deben responder un cuestionario previo a la donacion sobre su estado
de salud, estilos de vida, antecedentes de viajes, historia médica y medicamentos.
Esto es para cautelar la seguridad tanto del paciente como del donante. Los motivos
de exclusion temporal y definitiva son revisados periddicamente segun la evidencia
cientifica disponible.

2.1.2 Frecuencia de la donacion

El intervalo normal entre 2 donaciones de sangre total es de 16 semanas para las
mujeres y de 12 semanas para los hombres. No se pueden extraer mas de 3 dona-
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ciones en el afio a las mujeres debido a que sus depdsitos de fierro son menores.
Antes de donar se somete a los donantes a una determinacion de hemoglobina y la
concentracion minima aceptable para las mujeres es de 12,5 g/dL, y para los hom-
bres de 13,5 g/dL.

Los donantes pueden donar plaquetas o plasma a través de aféresis con un maximo
de 24 procedimientos en 12 meses. El intervalo minimo entre donaciones es de 2
semanas y la donacion de plasma esta limitada a 15 litros por afo.

2.2 Examenes realizados a las donaciones

2.2.1 Tamizaje de agentes infecciosos

Cada donacion es estudiada de manera obligatoria para los siguientes agentes:
- Hepatitis B: antigeno de superficie de hepatitis B.
- VIH: anticuerpos antiVIH 1y 2.
- Hepatitis C: anticuerpos anti hepatitis C.
- HTLV: anticuerpos anti HTLV I y II.
- Sifilis: anticuerpos anti Treponema pallidum.
- Chagas: anticuerpos anti Trypanosoma cruzi.

2.2.2 Grupo sanguineo y anticuerpos irregulares

Toda donacidn es estudiada para determinar su grupo ABO y Rh D. Ademas se realiza
una deteccion de los anticuerpos mas comunes susceptibles de causar problemas
en un receptor.

2.3 Componentes sanguineos

Son los productos preparados en el Centro de Sangre a partir de una donacion de
sangre total: gldbulos rojos, plaquetas, plasma fresco congelado y crioprecipitado.

Cada componente requiere ser almacenado bajo condiciones de temperatura deter-
minadas que garanticen su 6ptima conservacion.
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2.3.1 Etiquetaje de componentes sanguineos

Etiquetas de componente

El etiquetaje de los componentes sanguineos realizado en el Centro de Sangre, con-
tiene informacion clave, en formato de lectura y en codigo de barras. Esta informa-
cién permite conocer la trazabilidad desde el donante (a través de un nimero de
donacion unico) y de todas las etapas del procesamiento, asi como el grupo san-
guineo, los requerimientos especiales, la fecha de caducidad y las condiciones de
almacenamiento.

Etiquetas de compatibilidad c a p I’t u I 0 3

En cada UMT se les adhiere a las unidades de GR compatibles una etiqueta que
contiene los datos del paciente (nombre y RUT), N° de muestra, fecha, ubicacion del
paciente, grupo sanguineo del paciente, grupo sanguineo de la bolsa, N° de donacidn.

El ch final, Icualseb incidencia entre la etiqueta d tibilidad, 1A .

a efiqueta de la unidad a ransfundir (grupo Rh, namero de donacien) el brazalete Transfusion segura:

de! pgc_iente se realiza al lado de la cama del enfermo. Todos estos datos deben c

coincii sangre correcta,
paciente correcto,

tiempo correcto y lugar

correcto”.
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Generalidades

Evitar transfusiones innecesarias e inapropiadas.

La administracion de sangre incorrecta en el paciente es casi siempre causada por
error humano y puede ser fatal.

Los principales errores causantes de incidentes transfusionales se deben a una
incorrecta identificacion de las muestras pretransfusionales, a un mal manejo de las
muestras en la UMT, a la seleccion del componente equivocado o la administracion
al paciente incorrecto.

El chequeo de la identidad del paciente y del componente sanguineo es la oportu-
nidad final y crucial para evitar un incidente potencialmente fatal.

En todas las etapas del proceso de administracion de sangre, los elementos claves
son: la identificacion positiva del paciente, el uso de una adecuada documentacion
y una excelente comunicacion. Estos procesos se mejoran usando codigos de barra.

Todos los hospitales deben desarrollar politicas que aseguren que el personal esta
capacitado y que sus competencias son evaluadas periodicamente.

En lo posible los pacientes deben otorgar un consentimiento informado previo a la
transfusion.

Se deben evitar las solicitudes fuera de horario y en turnos nocturnos ya que cons-
tituyen un mayor riesgo de errores.

Previo a la instalacion de la transfusion de GR se debe realizar reclasificacion
en lamina al lado de la cama del enfermo.

En cada etapa del proceso debe quedar identificado el responsable de las acciones
realizadas.
Los principios basicos que sustentan todas las etapas del proceso transfusional son:

e Identificacion positiva
° Documentacion correcta
° Comunicacion adecuada
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Tabla 3. Administracion segura de componentes sanguineos

La identificacion positiva del paciente en todas las etapas
es esencial. Los identificadores minimos son:

e Nombre completo y RUT;, siempre que sea posible
preguntarle al paciente.

LELDIETTL M o En los pacientes que no pueden identificarse por si mismos
positiva del (pediatria, barrera idiomatica, estado confusional), la
paciente identificacion se realiza con algtn familiar o cuidador al
lado de la cama, y debe coincidir de forma exacta entre lo
dicho y lo que aparece en el brazalete.

e Toda la documentacion relacionada con el paciente debe
coincidir con los datos contenidos en el brazalete.

Cuando sea posible, se le debe explicar al paciente sobre los
Informacion riesgos, beneficios y alternativas a la transfusion de una manera
(NEHE G comprensible (en pacientes pediatricos a quienes tengan la
(S 0 responsabilidad parental).

parala e Se puede recurrir a informacion estandarizada en folletos.
transfusion

En la ficha del paciente se debe registrar al menos:

e Razon de la transfusion (datos de laboratorio y examenes
clinicos)

Regist e Resumen de la informacion entregada al paciente,
UL beneficios, riesgos, alternativas y consentimiento

ficha clini .
cha clinica e Componentes a transfundir.

e N°de unidades.

e Requerimientos especiales.
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Solicitud de la
transfusion

Debe contener el nombre y RUT, edad, sexo y peso del
paciente y ademas especificar:

Componentes a transfundir.

Diagnéstico.

Comorbilidades.

Antecedentes de reacciones transfusionales previas,
anticuerpos irregulares, embarazos y otros.
Motivo de la transfusion.

Fecha y hora de la solicitud.

Volumen / N° de unidades a transfundir.
Requerimientos especiales (irradiado, filtrado).
Hora y lugar de la transfusion.

Grado de urgencia.

Nombre y firma del médico solicitante.

Muestra pre
transfusional

Todos los pacientes deben ser identificados de manera
positiva al tomar una muestra.

La toma de muestra, el llene de los tubos y el etiquetado
debe ser un proceso continuo e ininterrumpido que
involucre s6lo a un paciente y a un funcionario.

Los tubos no deben ser pre-etiquetados

La persona que toma la muestra debe registrar su nombre
y firma en la solicitud de examen.

Selecciony
entrega del o
componente
sanguineo. o

Antes de enviar el componente al servicio clinico, se debe
asegurar que el personal que realizara la transfusion esta
disponible y que el paciente cuenta con una via venosa
permeable.

Los componentes deben ser manejados s6lo por personal
competente y entrenado.

Debe quedar registrada fecha y hora de la seleccion y
entrega del componente sanguineo.

La entrega al area clinica debe ser en el menor tiempo
posible.
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Administracion 8
al paciente

Monitoreo del

paciente

ACTILONCAERE o Si no se han prescrito mas unidades, se retira el set de

transfusion

e El chequeo final debe ser realizado al lado del paciente
por un profesional competente y entrenado que es quien
administra el componente.

e Todos los pacientes a transfundir deben ser identificados

de manera positiva.

Los identificadores minimos del brazalete deben coincidir

de manera exacta con la etiqueta de la bolsa de sangre.

e Todos los componentes deben ser administrados con una
bajada de sangre que contenga un filtro de 170-200 um.

e Latransfusion debe terminar antes de 4 horas de su salida
del sistema de almacenamiento.

Los pacientes deben ser observados regularmente y con cada

unidad transfundida; este monitoreo incluye como minimo:

e Pulso, presion arterial y temperatura pretransfusion.

e Pulso, presion arterial y temperatura a los 15 minutos de
comenzada la transfusion. Si hay un cambio significativo,
debe agregarse la frecuencia respiratoria.

¢  Frente a cualquier sintoma o signo de una posible reaccion
se debe controlar pulso, presion arterial y temperatura, y de
inmediato tomar las medidas necesarias para tratamiento.

e Se debe tomar pulso, presion arterial y temperatura
al término de la transfusion dentro de 60 minutos de
finalizada.

e Los pacientes hospitalizados deben ser observados a las 24
horas y los pacientes ambulatorios deben ser advertidos de
avisar frente a la aparicion de sintomas tardios (garantizar
acceso a comunicacion las 24 horas del dia).

e Sise han prescrito mas unidades, se deben repetir todos
los chequeos de identificacion con cada unidad.

administracion asegurando que se completan todos los
registros en los documentos pertinentes.
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3.1 Identificacion del paciente

Todos los pacientes que van a recibir una transfusion deben tener un brazalete de
identificacion o su equivalente. Los identificadores minimos del brazalete son:

- Nombre completo (primer nombre y 2 apellidos)

- RUT

En situaciones de emergencia o cuando el paciente no puede ser identificado de
inmediato, se debe utilizar al menos un identificador (inico (como por ejemplo el Dato
de Atencion de Urgencia (DAU)) y género. Previo a la toma de muestra o a la instala-
cion de la transfusion se le debe solicitar al paciente, siempre que sea posible, que
entregue de manera activa su nombre completo, el cual debe coincidir de manera

exacta con el brazalete. Para asegurar su exactitud y legibilidad, el brazalete ideal-
mente debe estar impreso por el sistema de administracion hospitalaria.

En algunos casos, la verificacion debera ser realizada por algtn padre o cuidador al
lado del paciente, chequeando que coincida con la informacion del brazalete. Cual-
quier discrepancia en la identificacion, en cualquier etapa del proceso transfusional,
debe ser investigada y resuelta antes de continuar la siguiente etapa.

3.2 Documentacion

La documentacion requerida para cada etapa del proceso transfusional debe incluir:

¢ En la pre-transfusion:

¢ El motivo de la transfusion, que debe incluir datos clinicos y de laboratorio
relevantes.

¢ Consentimiento informado.
¢ Los componentes sanguineos a transfundir junto con la dosis o volumen.
e Cualquier requerimiento especial como por ejemplo irradiacion de compo-
nentes.
e Durante la transfusion:
 Registro del personal que instala la transfusion.
¢ Fecha y hora de inicio y término de la transfusion.
¢ Codigo de la donacion del componente sanguineo.
 Registro de observaciones antes, durante y post transfusion.
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¢ En la post-transfusion:
¢ Manejo y evolucion de cualquier reaccion o evento adverso.

¢ Idealmente el resultado esperado al término de la transfusion (mejoria de
sintomas, incremento de la hemoglobina).

3.3 Comunicacion

La comunicacion verbal entre el personal clinico y de la UMT conlleva riesgos de
errores y malentendidos. Siempre que sea posible debe utilizarse comunicacion es-
crita o electronica, salvo en caso de emergencias donde la comunicacion puede ser
anticipada con una llamada telefonica. La buena comunicacion es especialmente
importante durante los cambios de turno, tanto de los servicios clinicos como de la
UMT, la que puede ser reforzada por procedimientos estandarizados.

3.4 Consentimiento informado

Se recomienda un consentimiento validado, el cual debe ser documentado en los re-
gistros clinicos (el consentimiento informado firmado no es obligatorio para realizar
la transfusion, pero puede ser un requerimiento local)

e Es deseable el uso de un folleto informativo para todos los pacientes de los
hospitales de la Macrored Sur.

¢ Nunca se debe retrasar una transfusion en caso de emergencia.

o Respetar siempre el rechazo de la transfusion en pacientes adultos.

e Cuando el paciente es transfundido sin haber obtenido el consentimiento,
el médico tratante le debe informar de manera retrospectiva, al igual que a los
pacientes que habiendo dado su consentimiento son transfundidos durante la
cirugia.

e Los pacientes que necesitan apoyo transfusional prolongado pueden contar
con un formulario de consentimiento modificado (anual).
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3.5 Toma de muestra pre-transfusional

e El paciente debe ser identificado positivamente y los datos deben coincidir
con la solicitud.

e Todos los pacientes hospitalizados deben tener un brazalete identificatorio o
su equivalente.

¢ | a toma de muestra y etiquetaje de los tubos debe ser realizado en un proce-
so continuo, por un solo profesional y un solo paciente a la vez.

e Los tubos de las muestras nunca deben ser pre-etiquetados.

e La etiqueta del tubo debe contener los identificadores minimos (nombre,
apellidos y RUT) y deben ser coincidentes con los datos de la solicitud y el
brazalete, fecha y hora de toma de muestra e identidad de la persona que toma
la muestra.

¢ No se deben usar etiquetas preimpresas para transfusion.

e Todas las etiquetas ya sea impresas o escritas a mano (legibles) deben ser
confeccionadas al lado de la cama del paciente.

e Toda muestra que no cumpla con los requisitos antes descritos debe ser
rechazada en la UMT (Politica de Tolerancia Cero).

3.6 Seleccion y entrega de componentes sanguineos a
los servicios clinicos

Los errores en la seleccion de un componente sanguineo son una de las causas fre-
cuentes de la instalacion de sangre equivocada. Todo el personal responsable debe
ser adiestrado y sus competencias deben ser evaluadas periédicamente de acuerdo
alas politicas internas. Debe quedar registro manual o electronico de esta seleccion.

El personal que selecciona el componente sanguineo debe contar con la solicitud
de transfusion que incluye los identificadores minimos del paciente. Esto debe ser
chequeado con la etiqueta adherida al componente sanguineo.

Los glébulos rojos que permanecen fuera del sistema de refrigeracion por mas de 30
minutos no deben ser utilizados para transfusion.

MACRORED SUR DE MEDICINA TRANSFUSIONAL

3.7 Entrega/instalacion de componentes sanguineos en
los servicios clinicos

Antes de entregar y/o instalar los componentes sanguineos, el personal responsable
de la transfusion debe asegurarse que el paciente esta utilizando su brazalete de
identificacion y que ha dado el consentimiento informado para la transfusion, que la
solicitud esta completa y correcta, que el paciente cuenta con un acceso venoso y
que hay personal disponible tanto para comenzar la transfusion como para su apro-
piado monitoreo. Se debe entregar/instalar una sola unidad por cada vez, salvo en
casos de transfusion masiva. La transfusion debe iniciarse lo antes posible una vez
que la unidad llega al servicio clinico.

3.8 Administracion de la transfusion

La verificacion entre la identidad del paciente y el componente sanguineo es la ultima
oportunidad para evitar un error potencialmente fatal. El chequeo se debe realizar
con cada unidad transfundida.

Los principios claves de seguridad al lado de la cama del paciente son:

¢ La administracion de los componentes sanguineos debe ser realizado por pro-
fesionales de acuerdo a las politicas locales, entrenados y competentes.

¢ El chequeo final debe realizarse al lado del paciente, no en la estacion de
enfermeria u otra area.

e Si durante el chequeo el proceso es interrumpido, debe reiniciarse desde el
principio.

¢ El proceso transfusional sdlo puede continuar si hay coincidencia con los da-
tos del brazalete del paciente, la etiqueta de compatibilidad adherida en la
UMT con el nombre del paciente y la solicitud de transfusion. Cualquier discre-
pancia debe ser reportada de inmediato a la UMT.

¢ Se debe chequear la fecha de vencimiento del componente sanguineo y ase-
gurar que el numero de donacion y el grupo sanguineo de la bolsa coincidan
con la etiqueta adherida en la UMT.

e Cualquier requerimiento especial en la solicitud de transfusion, por ejemplo
componentes irradiados, debe ser chequeado en la etiqueta del componente
sanguineo.

¢ Se debe inspeccionar el componente sanguineo buscando signos de filtracion,
cambios de color o coagulos.
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e La solicitud y otros documentos de trabajo asociados deben ser firmados por
la persona que administra el componente sanguineo, quien debe registrar el
componente, el nimero de donacion, fecha, hora de inicio y término de la
transfusion, la dosis o volumen del componente transfundido, en la ficha cli-
nica.

e Para reducir el riesgo de contaminacion bacteriana, la transfusion de los com-
ponentes debe terminar antes de las 4 horas de su salida del sistema de al-
macenamiento.

e Se deben evitar las transfusiones nocturnas no urgentes, con excepcion de
areas clinicas especializadas, por el mayor riesgo de errores.

3.9 Monitoreo de la transfusion

Las observaciones de la transfusion deben ser registradas en la hoja de transfusion
y/o ficha clinica y deben incluir como minimo:

¢ Observacion visual regular del paciente durante la transfusion

e Pulso, presion arterial, temperatura basales, registrados antes de iniciar la
transfusion.

¢ Pulso, presion arterial y temperatura deben ser chequeados a los 15 minu-
tos de iniciada la transfusion (muchas de las reacciones severas como incom-
patibilidad ABO o transmision bacteriana se presentan al inicio de la transfu-
sion). Si cualquiera de estos parametros esta alterado, realizar ademas control
de la frecuencia respiratoria.

¢ Si el paciente presenta nuevos sintomas, repetir control de signos vitales y
tomar acciones.

e Pulso, presion arterial y temperatura deben ser chequeados al término de
la transfusion.

¢ Los pacientes hospitalizados deben ser observados en busqueda de reac-
ciones tardias dentro de las siguientes 24 horas. Los pacientes ambulatorios
deben ser advertidos que pueden presentar sintomas después de su alta y que
deben comunicarlo (garantizar acceso a comunicacion las 24 horas del dia).
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3.10 Aspectos técnicos de la transfusion

3.10.1 Acceso Venoso

Los componentes sanguineos pueden ser transfundidos por la mayoria de las vias
periféricas o catéteres venosos centrales, aunque la velocidad de infusion se ve re-
ducida en catéteres de limenes pequefios.

Deben administrarse a través de una bajada de sangre con un filtro integral de 170-
200 pm.

Existen sets de administracion pediatrica para la administracion de volimenes pe-
queiios.

No se debe transfundir plaquetas a través de una bajada de sangre que ha sido em-
pleada para transfundir glébulos rojos.

Se recomienda cambiar el set de administracion con cada unidad de GR transfundida.

La sangre y otras soluciones pueden ser infundidas por catéteres venosos centrales
multilumen vy, siempre que sea posible, se debe reservar un lumen para la adminis-
tracion de los componentes sanguineos.
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3.10.2 Dispositivos para infusion

Hay dos tipos principales: por gravedad o mediante bombas de infusién. Los dispo-
sitivos deben estar certificados y ser usados y mantenidos segun las indicaciones
del fabricante. Estos dispositivos deben ser monitoreados regularmente durante la
transfusion para asegurar el correcto volumen y la velocidad correcta.

3.10.3 Dispositivos de infusidn rapida

Son utilizados en hemorragias mayores y pueden llegar a entregar una velocidad
de infusion de 6 a 30 L/hora. La mayoria viene con un calentador asociado y deben
usarse con catéter venoso de grueso calibre.

3.10.4 Calentadores de sangre

Una infusion rapida de globulos rojos recién salidos del refrigerador puede causar
hipotermia y provocar alteraciones de la coagulacion, arritmias en pacientes quirur-
gicos o politraumatizados; y también en recién nacidos y lactantes cuando son gran-
des voliimenes, por lo que se recomienda el uso de calentadores de sangre. También
se recomienda su uso en pacientes con anticuerpos frios clinicamente significativos.
Jamas se debe improvisar con métodos artesanales de calentamiento de la sangre,
como uso de agua caliente, radiadores 0 microondas.

3.10.5 Coadministracion de fluidos endovenosos y sangre

Es una buena préactica evitar la coadministracion de distintos fluidos endovenosos
por la misma via, a menos que sea realizado a través de un catéter venoso central
multi-lumen.

Soluciones que contienen calcio como el Ringer Lactato o coloides con calcio, como
el Haemaccel o Gelofusine, antagonizan con el anticoagulante del componente san-
guineo y pueden aparecer coagulos. Las soluciones hipoténicas como la glucosa al
5% pueden causar hemdlisis.

3.10.6 Coadministracion de drogas endovenosas y sangre

No se debe adicionar ningun tipo de farmaco o fluido a las bolsas de componentes
sanguineos.

Siempre que sea posible, las drogas endovenosas deben ser administradas entre las
transfusiones, o a través de un segundo acceso venoso, 0 por un lumen separado
en un catéter venoso central multi-lumen. De no ser posible, la transfusion debe ser
detenida temporalmente, y la via lavada con suero fisioldgico antes y después de la
administracion de la droga endovenosa. Algunos pacientes con bombas de analgesia
controlada en tratamiento paliativo, recibiendo analgésicos opioides, pueden tener
vias venosas periféricas dificiles, por lo que se recomienda usar esta misma via.
Concentraciones estandar de morfina o0 meperidina no tienen efectos dafinos sobre
los globulos rojos.
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Tabla 4. Resumen de aspectos de la transfusion de componentes sanguineos

en adultos

Componente
sanguineo

Globulos
rojos

Plaquetas

Plasma
Fresco
Congelado

Crioprecipi-
tado

Observaciones

Las transfusiones deben completarse antes de 4 horas desde que la
bolsa de GR es retirada de su almacenamiento.

En la mayoria de los pacientes una unidad puede ser transfundida
durante 90 a 120 minutos.

En un adulto de 70 kg, una dosis de 4 mL/kg eleva la concentracion de
hemoglobina en 1g/dL.

El riesgo de sobrecarga circulatoria se reduce con una adecuada
evaluacion pretransfusional y con indicacion de dosis unitaria de GR,
o con indicacion en mL para adolescentes, personas de bajo peso o
adultos labiles.

Pacientes con hemorragia masiva pueden requerir transfusiones
rapidas. Cada unidad entre 5 a 10 minutos.

Una dosis terapéutica adulta (pool de plaquetas o una dosis de aféresis
de donante tnico) aumenta el recuento plaquetario en 30 —50 x 109 /L

La transfusion de una dosis terapéutica adulta generalmente se realiza
entre 30-60 minutos

Las plaquetas no deben ser transfundidas por bajadas de sangre
utilizadas por otro componente sanguineo

El inicio de la transfusion debe ser inmediato una vez que el
componente llega al area clinica

La dosis habitual es entre 10 a 15 mL/kg, dependiendo de la indicacion
médica, estudios pre y post-transfusionales y respuesta clinica

La velocidad de infusion habitual es de 10-20 mL/kg/hr, aunque se
puede transfundir mas rapido cuando se trata de una coagulopatia en
hemorragia masiva.

Debido a los grandes volimenes requeridos para lograr un efecto
hemostatico, los pacientes que reciben plasma fresco congelado
deben tener un monitoreo hemodinamico cuidadoso, para prevenir la
sobrecarga de volumen.

El plasma fresco congelado no debe ser usado para revertir el efecto
de la Warfarina (el complejo protrombinico es un antidoto especifico
y eficaz).

La dosis adulta habitual es de 1 unidad por cada 10 kg de peso.

En un adulto promedio incrementa la concentracion de fibrindgeno en
100 mg/dL aprox.

La velocidad de infusion es de 10 a 20 mL/kg/hora.




4.1 Caracteristicas de los concentrados de gldbulos rojos

El concentrado de globulos rojos (GR) estandar se obtiene mediante el fracciona-
miento en circuito cerrado de una donacion de sangre total. En la actualidad, todas
las donaciones de sangre se fraccionan por centrifugacion en sus componentes prin-
cipales: GR, plasma y plaquetas.

Los GR se almacenan suspendidos en un medio de conservacion que contiene citrato
como anticoagulante, asi como glucosa, adenina y fosfato, destinados a mantener
la produccion de ATP mediante la via metabdlica de la glucdlisis. Los GR carecen de
mitocondrias y no pueden aprovechar la produccion aerobia de ATP.

En la actualidad el medio de conservacion mas extendido es el SAG-M (solucion sali-
na fisiologica enriquecida con adenina, glucosa y manitol).

ca p |tu I 0 4 . La donacion de sangre total (450 + 45 mL) se recoge en una bolsa que contiene 63
mL de CPD (citrato, fosfato y dextrosa) y, una vez fraccionada, el GR se resuspende
en 100 mL de SAG-Manitol. La tabla 5 muestra las caracteristicas principales del GR
resuspendido en SAG-M.

Globulos Rojos

Tabla 5. Caracteristicas del concentrado de GR resuspendido en SAG-manitol

Plazo de caducidad: 42ds

Rendimiento en el adulto de 1GRelevalaHben1g/dLy el Htoen 3
constitucion estandar puntos porcentuales

En el Centro de Sangre la mayor parte de los GR son leucorreducidos utilizando la
técnica de buffy coat, por lo que su contenido leucocitario es bajo (< 1,2 x 10° leu-
cocitos totales por unidad de GR). Una menor proporcion de la produccion es filtrada
para obtener GR leucodepletados (< 5 x 108 leucocitos por unidad).

Durante el almacenamiento los GR sufren cambios morfologicos y metabélicos que
deterioran su funcionalidad. Tales cambios se conocen como “lesion por conserva-
cion” y los principales consisten en la deplecion de 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG), la
transformacion en esferocitos o esquistocitos rigidos, la sulfatacion de la Hb (SO5Hb)
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y la hemolisis'. La deplecion de 2,3-DPG aumenta la afinidad de la Hb por el 02, loque
dificulta su entrega a los tejidos; esto se produce en los primeros 10 dias del almace-
namiento y se recupera a las 48-72 horas de haberse transfundido. Los esferocitos o
esquistocitos ocluyen los capilares y la SOoHb interfiere con los mecanismos de va-
sodilatacion arteriolar, todo lo cual contribuye a disminuir el aporte de 0- a los tejidos.

El GR no es un producto homogéneo como un medicamento. Tanto la cantidad de Hb,
como el volumen o la sobrevida de los GR transfundidos pueden variar de una unidad
a otra, siendo la concentracion minima de Hb mayor a 43 g por unidad 2.

El almacenamiento a 4° + 2° C tiene dos finalidades. Por una parte, disminuir los re-
querimientos metabdlicos del GR y favorecer asi su conservacion, y por otra, retrasar
el crecimiento bacteriano en el caso infrecuente de que la unidad haya sufrido una
contaminacion accidental por bacterias.

4.2 Tipos de concentrados de globulos rojos:

El GR estandar puede someterse a diversas transformaciones para satisfacer necesi-
dades especificas de algunos pacientes:

¢ GR irradiados: son GR sometidos a radiacion ionizante entre 25 y 50 Gray. Se
administran a enfermos inmunodeprimidos que requieren componentes sangui-
neos celulares irradiados, por el riesgo de sufrir la enfermedad de injerto contra
huésped postransfusional. La irradiacion afecta a la membrana del GR, de modo
que éste libera potasio al medio de conservacion, y su tiempo de almacenamiento
disminuye a 14 dias posteriores a la irradiacion.

¢ GR lavados: son aquellos en los que se ha eliminado toda la solucién conser-
vante y el plasma residual, de modo que quedan resuspendidos en una solucion
de suero salino fisiolégico. Estan indicados en pacientes con antecedentes de
reacciones postransfusionales anafilacticas o alérgicas graves. Se deben utilizar
dentro de 24 horas.

¢ GR reconstituidos: se adiciona plasma fresco al GR para su uso en exanguineo-
transfusion.

¢ GR concentrados: consiste en eliminar el sobrenadante del GR destinado a
transfusion intrauterina.

Todas estas transformaciones afectan la caducidad del GR de modo que éste se
debe reetiquetar con las nuevas especificaciones del producto.
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4.3 Indicaciones de la transfusion de globulos rojos

La transfusion de GR esta indicada cuando es necesario aumentar la capacidad de
transporte de oxigeno de la sangre en el paciente con anemia y no se cuenta con
tratamiento farmacoldgico o no se puede esperar que éste haga efecto. El beneficio
de la transfusion de GR sera transitorio y la anemia reaparecera si no se aplica un
tratamiento etioldgico eficaz.

4.3.1 Estudios sobre la indicacion de la transfusion de GR y su
evaluacion.

La bibliografia sobre indicacion de transfusion de GR ofrece una ayuda limitada a la
hora de prescribir esta terapia, pues se ve afectada por diferentes carencias meto-
doldgicas.

En los estudios observacionales, la relacion entre transfusion de GR y mayor morbi-
mortalidad puede deberse a un sesgo de seleccion, debido a que los pacientes mas
graves son precisamente los que necesitan mas transfusion y, por tanto, no puede
afirmarse que la asociacion entre esta ultima y el peor prondstico se deba a una rela-
cion causa-efecto. La mayoria de los estudios no permiten distinguir entre el posible
efecto adverso debido a la transfusion per se o a la condicion clinica del paciente.

é.3.2 Criterios generales para la indicacion de una transfusion de
R.

El Gnico efecto terapéutico demostrado de la transfusion de GR es la elevacion tran-
sitoria de la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre en los pacientes con
anemia.

Siempre se debe investigar la etiologia de la anemia. La transfusion debe restringirse
a las etiologias que carecen de un tratamiento alternativo (p.e. hierro, acido félico,
corticoides, etc.) o a los pacientes en quienes la anemia produzca, o pueda producir,
sintomas o signos de hipoxia tisular.

No existe un nivel de hemoglobina (Hb) o de hematocrito (Hto) que pueda tomarse
como referencia universal para la transfusion de GR.34

La indicacion debe fundamentarse en el mejor juicio clinico considerando los siguien-
tes factores:

a) Etiologia de la anemia. La indicacion de la transfusion puede variar segun la causa
de la anemia.

b) Volumen de la hemorragia
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¢) Gravedad de la anemia. Se medira por la cifra de Hb o Hto. No obstante, ambos
parametros carecen de valor para medir la gravedad de una anemia secundaria a
hemorragia activa.

d) Repercusion clinica actual o previsible de la anemia. La presencia de manifes-
taciones de hipoxia tisular, no explicables por hipovolemia, o de factores de riesgo
cardiovascular (segtin Tabla 6) apoyan la indicacion de la transfusion de GR.

Tabla 6. Factores clinicos que deben considerarse en la evaluacion de la
indicacion de transfusion de GR en adultos.

- Taquicardia (>100 p/m)
- Sincope o lipotimia

- Angina

- Disnea

- Acidosis y/o aumento del lactato en sangre
Factores de riesgo cardiovascular

- Edad >65 aiios
- Presencia o antecedentes de:

Insuficiencia cardiaca
Cardiopatia isquémica o valvular

Enfermedad cerebrovascular

¢) Probabilidad de una nueva hemorragia: en pacientes con anemia post hemorragi-
ca, la existencia de un riesgo alto de resangrado apoya la indicacion de transfusion.
Este criterio es aplicable también a los pacientes con anemia cronica no tratable
con farmacos, que seran sometidos a intervenciones quirtrgicas con alto riesgo de
sangrado.

f) Posibilidad de tratamiento farmacoldgico: la existencia de tratamiento farmacol6-
gico (hierro, &cido fdlico, vitamina B12, corticoides, etc.) aleja la indicacion de trans-
fusion salvo que el paciente presente signos de hipoxia tisular o factores de riesgo
cardiovascular.
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g) Riesgo de la transfusion: toda transfusion conlleva riesgo de reacciones adversas
agudas, potencialmente mortales, y de transmision de agentes infecciosos. El riesgo
es superior en las siguientes circunstancias: solicitud de transfusion inmediata o
urgente sin pruebas de compatibilidad, paciente politransfundido, paciente aloinmu-
nizado, anemia hemolitica autoinmune.

El resultado de la transfusion siempre debe ser evaluado. Para ello se emplearan
criterios clinicos (mejoria del sindrome anémico) y/o analiticos (incremento de la
cifra de Hto y/o Hb).

4.3.3 Dosificacion de la transfusion de GR.

Como norma general, se transfundira la dosis minima necesaria para conseguir el
efecto deseado. Para ajustar la dosis se tendra en cuenta la volemia estimada del
paciente, asi como la situacion clinica actual y su evolucion previsible. Antes de pres-
cribir una nueva dosis debera evaluarse el efecto de la anterior. En la practica, la
dosis minima es de una unidad de GR y debe evitarse la costumbre de transfundir
los GR en cantidades pares.

4.3.4 Anemia hemorragica aguda.

En el tratamiento transfusional de la anemia hemorragica aguda debe distinguirse
entre el mantenimiento de la volemia, la reposicion de la capacidad de transporte
de oxigeno y la prevencion o tratamiento de la coagulopatia. Ademas, el contexto
clinico es con frecuencia el de un paciente muy grave, que requiere medidas de
reanimacion urgente y en el que la toma de decisiones se lleva a cabo con prisa y
gran incertidumbre. Actualmente se aconseja que la reposicion volémica inicial se
haga con criterios de hipotension controlada, con el fin de disminuir el sangrado y la
coagulopatia dilucional. En el paciente que pueda progresar a una transfusion masiva
se recomienda la transfusion temprana de plasma fresco y plaquetas, para prevenir
o tratar la coagulopatia asociada a esta entidad. 5

La utilidad de las cifras de Hb y Hto para valorar la capacidad de transporte de oxi-
geno de la sangre en la hemorragia aguda esta en revision, pues pueden ser norma-
les en el primer momento tras hemorragias importantes o pueden estar falsamente
disminuidas por hemodilucion si se ha infundido un exceso de fluidos endovenosos.
En estos pacientes la pérdida de masa eritrocitaria tiene que evaluarse mediante
criterios clinicos (Tabla 7) y hemodinamicos.
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Tahla 7. Anemia hemorragica aguda: Estimacion clinica de volumen de la
hemorragia e indicacion de la transfusion de GR en el adulto

Volumen de sangre perdida

RO K I < 15% 15% - 30% 30% - 40% > 40%
la volemia

LI ERETGYES < 750 mL | 800 — 1500 mL | 1500 — 2000 mL > 2000 mL
Signos y sintomas
Estado mental R\gyFl Ansiedad Ansiedad o estupor | Estupor o coma

UGN EL S Normal Palidez Palidez Palidez y
(colory frialdad
temperatura)

Llene capilar Normal Lento Lento Indetectable

Frecuencia Normal Normal Taquipnea Taquipnea
respiratoria

Frecuencia Normal 100 - 120 p/ > 120 p/min. débil | > 120 p/min.
cardiaca min. débil

HEH OGN Normal

Sistdlica Normal Normal Baja Muy baja

Diastélica Normal Elevada Baja Muy baja

TRANSFUSION NO salvo... CASI SIEMPRE.
DE GR Sobretodo si...

NO - Hb <8 g/dL o Hto < 24% SIEMPRE
- Signos de Hipoxia tisular

- Factores de riesgo cardiovascular
- Hemorragia activa o inminente.

¢ Hemorragia masiva: se entiende por hemorragia masiva la pérdida de 150 mL/min
durante 10 minutos o la pérdida de >50% de la volemia en 3 horas, o la pérdida de
1 volemia en 24 horas. También se puede expresar como aquella que requiere >4-6
unidades de GR en una hora o de 10 unidades de GR en 24 horas.
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4.3.5 Anemia cronica.

La anemia crénica es normovolémica. Su instauracion lenta facilita la compensa-
cion fisioldgica mediante el aumento del gasto cardiaco, y de la entrega de oxigeno
a los tejidos (disminucion de la afinidad de la Hb por el 02 debido al aumento del
2,3-DPG), lo que permite tolerar cifras de Hb que pueden llegar a ser muy bajas. No
obstante, la anemia cronica puede agravar el curso de enfermedades concomitantes
(p.e. insuficiencia cardiaca), favorecer la aparicion de complicaciones como caidas
accidentales, y disminuir la calidad de vida del paciente.”:8 Por tanto, se recomienda
incrementar la cifra de Hb aln en ausencia de anemia sintomatica siempre que tal
aumento produzca una mejoria de la capacidad funcional y la calidad de vida del
paciente.

La transfusion debe indicarse considerando el contexto clinico general y no sélo las
cifras de Hb o Hto. En el paciente sin factores de riesgo cardiovascular, la transfusion
rara vez es necesaria hasta que las cifras de Hb caen por debajo de 7-8 g/dL (Hto: 21-
24%) y casi nunca lo es con cifras de Hb superiores a 9-10 g/dL (Hto: 27%-30%). En el
paciente con factores de riesgo cardiovascular, sobre todo con enfermedad coronaria,
el nivel minimo de Hb debe ser mas alto, alrededor de 9 g/dL.4

El paciente con anemia sintomatica debera ser transfundido independientemente de
los niveles de Hb mencionados.

La transfusion de GR en la anemia cronica conlleva el riesgo de provocar sobrecarga
circulatoria, sobretodo en pacientes ancianos y en los portadores de insuficiencia
cardiaca o renal.

4.3.6 Anemia en el periodo perioperatorio.

La anemia es un hallazgo comun en la evaluacion preoperatoria de los pacientes con
patologia cronica. En los casos de intervencion quirdirgica programada debera inves-
tigarse la etiologia de la anemia y corregirla antes de la intervencion, si es posible,
con el fin de disminuir la necesidad de transfusion perioperatoria.

La indicacion de la transfusion se fundamentara en los criterios expuestos mas arri-
ba, con los siguientes matices:

a. En anemia posthemorragica, paciente estable, con buena respuesta eritropoyé-
tica (reticulocitosis) y sin factores de riesgo cardiovascular, no suele ser necesario
transfundir con cifras mayores de 7 g/dL®. En estos pacientes puede considerarse la
administracion de hierro endovenoso como alternativa a la transfusion.
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b. En anemia preoperatoria, la transfusion solo esta indicada antes de cirugia de
urgencia en pacientes con anemia sintomatica. En caso de cirugia electiva, si es
posible, se recomienda diferir la intervencion hasta corregir la anemia con terapia
especifica y evitar la transfusion alogénica.

4.3.7 Anemia hemolitica

Los pacientes con anemia hemolitica de causa no inmune deberan tratarse de acuer-
do con los criterios especificos de su enfermedad (p.e. talasemia, drepanocitosis)
0, en ausencia de éstos, segun los principios generales que se ha expuesto para la
anemia de otro origen.

En la anemia hemolitica autoinmune puede haber dificultades para garantizar la com-
patibilidad frente a eventuales aloanticuerpos. Ademas, los GR transfundidos seran
siempre incompatibles con el autoanticuerpo por lo que la transfusion puede agravar
la hemdlisis. Cuando estos pacientes requieran transfundirse debera emplearse la
dosis minima de GR necesaria para conseguir el efecto deseado y repetir la trans-
fusion sélo cuando sea necesario a la espera de tratamiento especifico.'? Debe evi-
tarse la transfusion de grandes voliimenes de GR (p.e. tres 0 mas GR consecutivos).

4.3.8 Anemia en el periodo prenatal y neonatal.

La anemia neonatal puede deberse a causas iatrogénicas, fisioldgicas o relacionadas
con la prematuridad.!1.12 El recién nacido de término tiene una volemia de 80 mL/kg
y el prematuro, de 100 mL/kg (total: 150 ml en el prematuro de 1500 g). Las extrac-
ciones repetidas de sangre para analisis constituyen una causa frecuente de anemia,
pues puede alcanzar el 5% de la volemia por dia. La anemia de la prematuridad se
debe a la falta de respuesta medular a la eritropoyetina endégena.

La Tabla 8 resume los valores de Hto y los niveles transfusionales segun la edad del
recién nacido. Debe tenerse en cuenta que la transfusion del recién nacido difiere de
la del adulto debido a la escasa volemia, la inmadurez fisioldgica y la baja toleran-
cia al stress que representa el procedimiento de la transfusion. Aparte del Hto debe
considerarse la pérdida sanguinea acumulada (p.e. por tomas de muestra), la cifra de
reticulocitos y el estado clinico (p.e. taquipnea, taquicardia, palidez, escasa ganancia
de peso, requerimiento de terapia de 0-). En el caso de necesitar transfusion, la dosis
estandar de GR es de 10 mL/kg en 2-3 horas, con lo que aumentara la cifra de Hb en
2-3 g/dL. 11,12
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Tabla 8. Valores de referencia para la indicacion de transfusion de GR durante
el periodo neonatal (hasta el 4° mes de vida)

1 55 % <40 %
<15 50 % <35%
15-28 45 % <30 %
> 28 40 % <25%

El recién nacido carece de anticuerpos del sistema ABO y no produce aloanticuerpos.
Sélo tiene los transferidos por la madre, incluyendo anti-A y/o anti-B de clase 1gG. Por
tanto, si las pruebas pretransfusionales no muestran ningtin aloanticuerpo (incluyen-
do los del ABO), no sera necesario repetirlas durante los primeros 4 meses de vida.

Con el fin de reducir la exposicion a donantes diferentes, se pueden obtener alicuotas
a partir de una misma unidad de GR. La separacion de alicuotas se realiza mediante
un procedimiento con conector estéril. Actualmente el Centro de Sangre entrega 2
alicuotas por unidad de GR.

Para evitar la enfermedad de injerto contra huésped postransfusional, las transfusio-
nes intrauterinas deben realizarse con GR irradiados, al igual que en recién nacidos
con antecedentes de transfusion intrauterina.

La alicuota de GR, una vez irradiada, debera transfundirse al recién nacido dentro de
las 24 horas siguientes, para evitar el riesgo de hiperpotasemia.

La transfusion masiva (p.e. superior a 150 mL en el prematuro de 1500 g) y la exan-
guinotransfusion pueden provocar hiperpotasemia grave en el recién nacido. Debe
emplearse GR de menos de 7 dias de conservacion y monitorizar los electrolitos en
el paciente.

Mas informacion sobre las indicaciones de transfusion en la edad pediatrica se en-
cuentran en el Capitulo 8 sobre Transfusion en Pediatria.

4.3.9 Anemia en el lactante menor de 4 meses.
Este grupo etario requiere una indicacion especial debido a su alto requerimiento

metabdlico lo que sera tratado en detalle en el Capitulo 8 sobre Transfusion en Pe-
diatria.
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4.3.10 Anemia en el nifio (mayor de 4 meses) y el adolescente.

Los criterios transfusionales son similares a los que se emplean en el adulto. En los
pacientes portadores de talasemia o drepanocitosis, deberan emplearse los criterios
transfusionales especificos de la enfermedad. La dosis estandar de GR es de 5-15
mL/Kg.

Mas informacion sobre las indicaciones de transfusion en la edad pediatrica se en-
cuentran en el Capitulo 8 sobre Transfusion en Pediatria.

4.3.11 Anemia en el embarazo y el parto.

En el tercer trimestre del embarazo aumenta el volumen plasmatico y se produce una
caida dilucional y fisioldgica de la cifra de Hb, que puede llegar a cumplir criterios
de anemia pero que no requiere tratamiento. La anemia mas severa se debe casi
siempre a déficit de hierro y, con menos frecuencia, de acido folico. La transfusion
durante el embarazo debe guiarse por los mismos principios que en la paciente no
gestante. Se ha sugerido ampliar la compatibilidad a todo el fenotipo Rh y al Kell para
disminuir el riesgo de aloinmunizacion y enfermedad hemolitica del feto y recién
nacido, recomendacion que se extiende a toda mujer en edad fértil.

En los paises desarrollados la hemorragia obstétrica aguda grave es la principal cau-
sa de morbi-mortalidad asociada al embarazo y al parto, y constituye la principal
indicacion de transfusion durante ese periodo (embarazo tubario accidentado, des-
prendimiento prematuro de placenta, inercia uterina, etc.). El contexto suele ser de
extrema urgencia y gravedad. Debe realizarse un diagnostico precoz y tratamiento
oportuno de la hemorragia postparto, pues puede evolucionar de forma catastrofica
con rapidez.14

4.3.12 Recomendaciones hasadas en evidencia.

e Se recomienda no transfundir GR en pacientes asintomaticos y hemodinamica-
mente estables, ingresados en unidades de cuidados intensivos, mientras la cifra de
Hb no caiga por debajo de 7-8 g/dL (1B).

e Se sugiere que en pacientes con enfermedad coronaria, el nivel de Hb para trans-
fundir GR sea superior al nivel establecido en pacientes sin enfermedad coronaria
(2B).

* Se sugiere restringir la transfusion de GR mientras la cifra de Hb sea superior a 7
g/dL en los pacientes con anemia posthemorragica que permanezcan asintomaticos,
hemodinamicamente estables, con bajo riesgo de recidiva del sangrado y buena res-
puesta eritropoyética (2B).

* Se sugiere, salvo que existan motivos justificados en contra, considerar la indica-
cion de transfusion de GR en los pacientes con cifras de Hb inferiores a 7 g/dL (2C).
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Figura 1. Algoritmo para evaluar la indicacion de transfusion de GR en el

paciente con anemia cronica.

Hematocrito
Hemoglobina ($)
4 & L
Hto <21% Hto 21 - 24% Hto >24%
Hb < 7 g/dL Hb 7-8 g/dL Hb >8 g/dL

!

!

¢Tratamiento
farmacoldgico?
(Hierro, folico, Vit.
B12, corticoides, etc)

Evaluacion clinica (*)
¢Sintomas/Signos?
¢Factores de riesgo

cardiovascular?

v 3

vy

l

No Transfusion (#)

No Si Si No
Transfusion —

(#)Independiente de las cifras de Hb
y Hto debera transfundirse siempre
que el paciente presente sintomas o
cuando no exista tratamiento etioldgico
eficaz para la anemia y sea probable
que la transfusion mejore la capacidad
funcional del paciente.

($) Los niveles de Hb pueden
incrementarse en 0,5 -1 g/dL

(*) Evaluacion clinica:
Sintomas/Signos: Angina, Sincope,
Disnea, Obnubilacion, Taquicardia
>100, Oximetria <90%

F. de riesgo: Edad >65 afios,
Presencia o antecedentes de:
Insuficiencia cardiaca, Cardiopatia
coronaria, Cardiopatia valvular,
Enfermedad cerebrovascular.
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4.4 Uso racional de GR 0 RhD negativos 15.16

Las mujeres de grupo O RhD negativo en edad fértil y las nifias deben recibir solo
componentes 0 RhD negativo, para prevenir el desarrollo de aloanticuerpos contra el
antigeno RhD que puede ocasionar enfermedad hemolitica del feto o recién nacido
en caso de un embarazo RhD positivo.

Los individuos 0 RhD negativos con anticuerpos anti-D deben recibir sangre O RhD
negativo para evitar una reaccion hemolitica transfusional.

4.4.1 Indicaciones obligatorias. Usar GR 0 RhD negativo siempre
en:

¢ Mujeres 0 RhD negativo en edad fértil y nifas (<45 afos de edad)

e Hombres y mujeres 0 RhD negativo con Anti-D

e En emergencia de mujeres en edad fértil cuando el grupo sanguineo es descono-
cido.

¢ Transfusion intrauterina (transfusion intravascular y/o intraperitoneal)

4.4.2 Indicaciones altamente recomendadas. Cuando sea posible,
preferir el uso de glébulos rojos 0 RhD negativos en:

¢ Personas O RhD negativas de cualquier edad con posibilidades de recibir transfu-
sion crénica (por ejemplo, individuos con hemoglobinopatias, mielodisplasia, anemia
aplastica)

4.4.3 Indicaciones generalmente aceptadas. El uso de G. Rojos 0
RhD negativo se considera aceptable en los siguientes casos:

e Hombres 0 RhD negativo con indicacion de transfusion no masiva.

* Mujeres 0 RhD negativa mayores de 45 afios que requieren transfusion no masiva
¢ Lactantes menores no 0 RhD negativos, cuando no existan disponibles unidades
con su grupo sanguineo especifico.

e Recién nacidos 0 RhD positivos con anticuerpos anti D maternos.

¢ Recién nacidos RhD negativos de otro grupo sanguineo, si no se encuentra su grupo
especifico.

¢ Pacientes no O RhD negativos que requieren unidades de fenotipo compatible o
unidades con antigenos negativos, cuando el grupo especifico no esta disponible.
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4.4.4 No se recomienda el uso de G. Rojos 0 RhD negativos en:
(preferir G. Rojos 0 RhD positivos)

e Hombres 0 RhD negativo sin anti-D que requieren transfusiones masivas
¢ Mujeres 0 RhD negativas en edad no fértil sin anti-D que requieren transfusiones
masivas

4.4.5 Buenas practicas en el uso de GR 0 RhD negativos

¢ Extraer de inmediato muestra para clasificacion sanguinea a todo paciente con
hemorragia que ingresa a la unidad de emergencia.

e En hombres con trauma o hemorragia, independiente de su edad, transfundir con
GR 0 RhD positivo hasta que se determine su grupo sanguineo, a menos que tenga
un anti D historico.
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5.1 Caracteristicas de los concentrados de plaquetas

Las plaquetas son elementos sanguineos esenciales para el control de las hemo-
rragias. Se considera normal una cifra de 150.000 a 400.000 plaquetas /dL. Los
concentrados de plaquetas se almacenan a 22°C (x2° C) en agitacion continua con el
fin de preservar su funcién, durante un maximo de 5 dias.

Este periodo se podria ampliar a 7 dias al contar con un sistema de deteccion o re-
duccion de la contaminacion bacteriana.

5.2 Tipos de concentrados de plaquetas

Las plaquetas disponibles para transfusion en la Macrorred se obtienen por dos mé-
todos diferentes:

1. Concentrados de plaquetas unitarias obtenidos a partir de donaciones de sangre
total. Dependiendo del tipo de fraccionamiento realizado pueden encontrarse en for-
ma:
a) Unitarias: obtenidas a partir del plasma rico en plaquetas o de la capa leu-
coplaquetaria de una unica donacion de sangre total. Contienen > 0,55 x101
plaquetas suspendidas en un volumen de plasma que varia entre 50 y 70 mL.

b) Pool: Tras la centrifugacion de la unidad de sangre total se obtiene la capa
leucoplaquetaria que contiene la mayoria de las plaquetas y leucocitos, ésta se
resuspende en plasma, o0 en plasma y solucion aditiva para plaquetas (aproxi-
madamente en una proporcion de 35% de plasma y 65% de solucion aditiva), y
se vuelve a centrifugar para eliminar restos de GR y leucocitos. Mezclando 4 a 6
de estos componentes mediante dispositivos estériles, se consigue una unidad
terapéutica de plaquetas, con un contenido minimo de 2,4 x 101! plaquetas por
concentrado.

2. Plaquetas obtenidas por aféresis: son suspensiones de plaquetas obtenidas de un
donante unico mediante procedimientos de aféresis. Deben contener mas de 2,4 x
10" plaquetas por concentrado.

Ambos productos son terapéuticamente equivalentes, tanto en el aumento de pla-
quetas como en la eficacia hemostatica, y los efectos secundarios producidos por
ambas son similares (1A).! Las plaquetas de aféresis tienen como ventaja la exposi-
cion a un menor niimero de donantes.

Las plaquetas de aféresis deben conservarse suspendidas en 250-300 mL de plasma
o0 plasma con solucion aditiva.

Es recomendable la leucodeplecion pre-almacenamiento en el 100% de las plaque-
tas producidas.
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5.3 Deteccion y reduccion de patdégenos.

Las plaquetas almacenadas tienen un riesgo elevado de contaminacion bacteriana, el
cual esta asociado a la proliferacion lenta de microorganismos, principalmente Gram
positivos, determinado fundamentalmente por sus condiciones de conservacion opti-
mas en bolsas permeables al gas y a 22°C.23 Por ello se sugiere utilizar algin método
que limite, o al menos detecte, la contaminacion bacteriana (2B).

Los métodos de deteccion de contaminacion bacteriana pueden ser indirectos, con
escasa especificidad y/o baja sensibilidad, como la formacion de torbellinos, el des-
censo de pH o la tincion Gram, o mas sensibles como los cultivos microbioldgicos,
0 aquellos basados en la produccion de CO,, el consumo de 0, o la deteccion de
antigenos o acidos nucleicos bacterianos.

Las estrategias de reduccion o inactivacion de patégenos aplicadas desde hace aios
al plasma, se estan usando también para las plaquetas, y en estos componentes pa-
recen presentar beneficios adicionales. No sdlo se consigue minimizar la transmision
de enfermedades infecciosas virales conocidas (VHB, CMV, VIH, VHC, etc.) y muchas
de las denominadas “emergentes” (Chikungunya, Dengue, etc.), sino que permite in-
activar bacterias y otros patégenos contaminantes haciendo innecesaria la imple-
mentacion de las técnicas anteriormente descritas de deteccion bacteriana. También
inactivan los linfocitos residuales, previniendo la enfermedad de injerto contra hués-
ped post-transfusional (EICH-T), que harian innecesaria la irradiacion.

9.4 Indicaciones y recomendaciones en el uso de plaquetas

Los concentrados de plaquetas se transfunden para prevenir o tratar hemorragias en
pacientes con defectos cualitativos y/o cuantitativos de las plaquetas. En la practica
clinica, el incremento esperado en el recuento de plaquetas puede no lograrse inclu-
so con dosis elevadas de plaquetas.

5.4.1 Transfusion profilactica de plaquetas.
El riesgo de hemorragia en los pacientes con trombocitopenia grave es elevado de

forma que >50% de los enfermos presentara algiin grado de sangrado, siendo la
mayoria de ellos leve (grados 1-2 modificado de la OMS) Tabla 9.
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Tabla 9. Escala modificada de la OMS para definir la gravedad de las 5.4.1.1 Indicacion de transfusion profilactica de plaquetas en
hemorragias. pacientes con trombocitopenia por falla de produccién.

7 - A. Pacientes adultos estables con trombocitopenia aguda de origen medular
Grados Sintomas y signos Los pacientes estables con leucemias agudas y linfomas, con trombocitopenia
por ocupacion medular o post-quimioterapia, presentan un riesgo bajo de hemo-

rragia espontanea grave (= 2 modificado de la OMS) con plaquetas superiores a

Grado 0 Ninguna 10.000/dL.45
Grado 1 Petequias/equimosis.
(Hemorragia Epistaxis/hemorragia orofaringea < 30 min., en 24 horas.  Se recomienda realizar transfusion profilactica de plaquetas con cifras de pla-
menor) Hemorragia oculta en deposiciones (de trazas a 1+). quetas <10.000/dL en pacientes adultos estables con trombocitopenia aguda de
Hemoglobinuria (de trazas a 1+). origen medular (1B).
Hematoma espontaneo en tejidos blandos o misculos. Los pacientes oncoldgicos presentan habitualmente una trombocitopenia de muy
Hemorragia vaginal minima. corta duracion, secundaria al tratamiento quimio-radioterapico. Si estan estables
Grado 2 Melena, hematemesis, hemoptisis, hematuria, hematoquecia, o se pqe_de evitar la transfusion pro_filéctica._Sin embargo, paciente_s con tumores
(Hemorragia hemorrégia vaginal ql;e no requier’a transfusién de GR. ’ necrgtlcos 0 d‘?l, SNC, con _’cratglmlento antlcpagulante con heparlpa pueden re-
moderada) Epistaxis/hemorragia oro-faringea >30 min., en 24 horas. querir transfusion profilactica incluso con cifras > 20.000/dL, asi como en pa-

cientes con sospecha o certeza de leucemia promielocitica aguda se debe man-

Hemorragia en los sitios de puncion o insercion. tener recuentos plaquetarios >50.000/dL.

Hemorragia retiniana sin alteracion de la vision.

Grado3 Melena, hematemesis, hemoptisis, hematuria, hematoquecia o b. Pacientes pediatricos estables con trombocitopenia aguda de origen medular
(Hemorragia hemorragia que requiere transfusion de GR por encima de las En nifios, en los cuales posiblemente el riesgo hemorragico per se no es el mismo
grave) necesidades habituales. L a igual cifra de plaquetas, posiblemente relacionado con una mayor vulnerabili-
Hemorragia con inestabilidad hemodinamica moderada. dad del endotelio® y en los que ademas se deben tener en cuenta otras circuns-
Grado 4 Hemorragia del SNC detectada por técnicas de imagen con o tancias como la imposibilidad de mantener en inmovilizacion y la mayor probabi-

lidad de contusion, es recomendable establecer un nivel mas elevado (<20.000/

Hemorragi in sign intomas neuroldgicos.
(Hemorragia Sin signos y sinfomas neurologicos dL) para la transfusion profilactica (Grado 1C).

incapacitante) Hemorragia que produce compromiso hemodinamico grave.
Hemorragia fatal independiente de la localizacion.

e Se recomienda realizar transfusion profilactica de plaquetas con cifras <
20.000/dL en nifios estables con trombocitopenia aguda de origen medular (1C).

La transfusion de plaquetas presenta una eficacia modesta en la prevencion de la c. Pacientes adultos estables con trombocitopenia cronica de origen medular
hemorragia, y no hay que olvidar los riesgos asociados a la transfusion. Por ello, la

indicacion de transfundir plaquetas debe basarse en el recuento, pero también debe » Se sugiere realizar transfusion profilactica con cifras <5.000/dL plaquetas en
considerarse la historia clinica del paciente. adultos estables con trombocitopenia crénica de origen medular (2B).

Este criterio es valido para pacientes con sindrome mielodisplasico y anemia
aplastica que no hayan presentado antecedentes hemorragicos graves, que no
estén en fase de tratamiento activo y que no tengan fiebre, ya que no existe nin-
guna evidencia cientifica del beneficio de la transfusion fuera de estas circuns-
tancias. Su finalidad es evitar o retrasar la aparicion de refractariedad plaquetaria
y otros posibles efectos secundarios:7-8
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d. Pacientes no estables con trombocitopenia medular aguda o cronica:
Se definen como no estables aquellos pacientes con fiebre (temperatura axilar
>38°C), con signos de hemorragia (= grado 2 de la OMS), con infeccion, leuco-
citosis, alteracion de la coagulacion (CID, fibrinolisis, tratamiento anticoagulante,
etc.), que tengan areas de necrosis, y aquellos en los que la trombocitopenia sea
de aparicion muy rapida (descenso >50% en 24 horas).

 Se sugiere realizar transfusion profilactica de plaquetas con cifras <20.000/
dL en pacientes no estables con trombocitopenia medular aguda o cronica (2B).

5.4.1.2 Indicacion de transfusion profilactica de plaquetas en
pacientes que van a ser sometidos a cirugia y/o procedimientos
invasivos.

En estas situaciones hay que tener en cuenta no sélo la cifra de plaquetas, sino tam-
bién el riesgo global de hemorragia relacionado con el tipo y duracion de la cirugia, la
capacidad para controlar la hemorragia intraoperatoria, las posibles consecuencias
de una hemorragia no controlada y la presencia de factores que puedan afectar la
funcion plaquetaria (farmacos, insuficiencia renal, etc.).

e Se sugiere realizar transfusion profilactica de plaquetas para mantener la cifra de
plaquetas >50.000/dL en pacientes trombocitopénicos que van a ser sometidos a
procedimientos quirdrgicos y/o invasivos mayores (2C).

o Se sugiere realizar transfusion profilactica de plaquetas para mantener la cifra
de plaquetas >20.000/dL en pacientes trombocitopénicos que van a ser sometidos
a procedimientos quirtirgicos y/o invasivos menores (p.e. extraccion dental, biopsia,
cirugia cutanea), en los que la hemorragia es facilmente controlable con compresion
u otras medidas locales (2C).

En los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, como by-pass coronario, no se re-
comienda la transfusion profilactica de plaquetas a menos que presenten cifras
<50.000/dL (2B). Esta recomendacion incluye aquellos pacientes que estén tomando
farmacos antiagregantes (AAS, inhibidores del receptor P2Y12).°

¢ No se recomienda la transfusion profilactica de plaquetas en pacientes sometidos

a cirugia cardiaca tipo by-pass, excepto en aquellos pacientes que presenten una
trombocitopenia con cifras < 50.000/dL.
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Existen muchos farmacos que alteran la funcién plaquetaria:

Tabla 10. Farmacos que alteran la funcion plaquetaria.

Antiinflamatorios Aspirina
no esteroidales

Inhibicion irreversible
COX

Cefalosporinas
Anfotericina B

Dipiridamol Interfiere el metabo-
lismo del AMPc
Antiagregantes
Tienopiridinas Ticlopidina Bloqueo irreversible
Clopidogrel receptores P2Y12
Prasugrel
Abciximab, Eptifibatide, Tirofoban. Inhibidores Gp lib/llla
Antibioticos Penicilina G, Ampicilina Mecanismo desco-

nocido

Coloides sinté-
ticos

Dextranos, hidroxietilalmidon

Deterioro de la agre-
gacion plaquetaria

Bloqueadores del
canal del calcio

Verapamilo,
Nifedipino, Diltiazem

Inhibicion de la
entrada de calcio

Metilxantinas

Teofilina
Sildenafil y farmacos similares

Inhibicion de la
fosfodiesterasa

na, Fluvastatina, Atorvastatina

Antidepresivos Antidepresivos triciclicos : Amitriptili- | Inhibicion de la cap-
na, Doxepina, Nortriptilina, Fluoxetina. | tacion de serotonina
Estatinas Lovastatina, Pravastatina, Simvastati- | Interferencia con las

vias de sefalizacion
GTP

Anestésicos

Halotano, Sevuflurano

Deterioro de la agre-
gacion plaquetaria

Algunos de estos farmacos se han asociado a un aumento del riesgo de hemorragia,
especialmente si no se suspenden con tiempo suficiente segln su vida media y/o
con el tiempo necesario para la renovacion de, al menos, el 30% de las plaquetas,
en el caso de alteracion irreversible de su funcién. La administracion profilactica de
plaquetas en estos casos no se ha demostrado eficaz en la disminucion del riesgo
hemorragico v, por ello, la transfusion se debe limitar a aquellas situaciones de he-
morragia activa no justificada por otras causas, y en caso de sangrado microvascular.
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En el caso de intervenciones quirdrgicas en territorios en los cuales incluso pequefias
pérdidas hematicas pueden tener consecuencias graves, como por ejemplo en el
globo ocular y en el SNC, se recomienda transfundir con recuento < 100.000/dL. En
caso de anestesia epidural, se recomienda transfundir si el recuento plaquetario es
< 70.000/dL 19,

 Se sugiere realizar transfusion profilactica de plaquetas para lograr una cifra de
plaquetas >100.000/dL en pacientes trombocitopénicos que van a ser sometidos a
procedimientos quirtrgicos y/o invasivos que conllevan un riesgo elevado de hemo-
rragia en el SNC o en el globo ocular.

Tabla 11. Umbrales para la transfusion de plaquetas en cirugia y
procedimientos invasivos.

INDICACION UMBRALES DE TRANSFUSION DE PLAQUETAS

Cirugia mayor 50.000/dL

Neurocirugia o cirugia 100.000/dL

ocular posterior

Prevencion de Puncidén lumbar 50.000/dL.
hemorragia asociada | |nstalacion de linea central 50.000/dL.

a procedimigntos Biopsia hepatica, renal y transbronquial 50.000/dL.

invasivos LA . ; )

Biopsia por endoscopia gastrointestinal 50.000/dL.
Anestesia raquidea 50.000/dL
Anestesia epidural 70.000/dL

5.4.1.3 Indicacion de transfusion profilactica de plaquetas en
pacientes con trombocitopenia periférica.

En general, la transfusion profilactica de plaquetas se reserva para los pacientes que
presentan un defecto en la produccién medular y muy raramente se necesita en las
trombocitopenias secundarias a un aumento de la destruccion, como en el purpura
trombocitopénico inmune (PTI), consumo elevado como en el purpura trombocitopé-
nico trombético (PTT) y sindrome hemolitico urémico (SHU), o0 a un recambio rapido
como en la coagulacion intravascular diseminada (CID) y la sepsis. En estas circuns-
tancias se sugiere evitar la transfusion profilactica (2C).
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* Se sugiere evitar la transfusion profilactica de plaquetas en pacientes con trombo-
citopenia periférica (PTI, PTT/SHU, CID, etc.) (2C).

En pacientes con PTl reservar la transfusion para el tratamiento de hemorragias gra-
ves (grado 4), teniendo en cuenta que puede ser necesaria la transfusion de nume-
rosas unidades, junto con otros tratamientos coadyuvantes (IgG EV y/o corticoides a
altas dosis).

En pacientes con sepsis, no existe evidencia cientifica de que la transfusion profilac-
tica de plaquetas sea eficaz en la prevencion de la hemorragia ni en la disminucion
de la mortalidad.10.11 La causa de la trombocitopenia en estos pacientes suele ser
multifactorial, asociandose a un mayor consumo periférico y a una produccion me-
dular disminuida. Aunque los pacientes trombocitopénicos parecen tener una mayor
mortalidad, la transfusion de plaquetas deberia quedar reservada para la profilaxis
en el caso de procedimientos invasivos, y para el tratamiento en los pacientes con
hemorragia moderada o severa.

Las transfusiones profilacticas estan relativamente contraindicadas en los pacientes
con PTT o en trombocitopenia inducida por la heparina, debido al riesgo potencial de
contribuir a la aparicion de fenémenos tromboéticos y deben quedar reservadas para
aquellas situaciones en las que exista una hemorragia con riesgo vital.

En pacientes con trombocitopenia secundaria a insuficiencia hepatica aguda y signos
de hemorragia grado 2 o mas, se recomienda transfundir para mantener plaquetas
> 20.000/dL. En la insuficiencia hepatica crénica se recomienda transfundir sélo en
caso de hemorragia grave o previo a procedimientos invasivos para mantener cifras
> 20.000/dL."2 En estos pacientes es dificil conseguir incrementos significativos tras
la transfusion de plaquetas.
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5.4.2 Transfusion terapéutica de plaquetas.

La transfusion terapéutica de plaquetas se realiza cuando existe una alteracion cuan-
titativa y/o cualitativa de las plaquetas y el paciente presenta una hemorragia atribui-
ble al defecto plaquetario.

e Se recomienda transfundir plaquetas si existe hemorragia (grado 3 o0 4) y el re-
cuento de plaquetas es < 50.000/dL, en ausencia de otros defectos funcionales (1B).

En la transfusion masiva y en pacientes politraumatizados, en los que se esperan
cambios continuos y muy rapidos no sélo en la cifra de plaquetas sino también en
los factores de coagulacion, la recomendacion es mantener una cifra de plaquetas
>75.000/dL. Mientras que en pacientes con CID, ante la presencia de hemorragia y
trombocitopenia, se debe tratar la causa y corregir los defectos de la coagulacion, y
mantener una cifra > 50.000/dL.

En los pacientes sometidos a cirugia cardiopulmonar con circulacion extracorpdrea
se produce una trombocitopenia dilucional y una alteracion funcional transitoria de
las plaquetas, por lo tanto, la transfusion debe quedar reservada para aquellos pa-
cientes con cifras bajas (< 50.000/dL) y que tras finalizar la intervencion contintien
con hemorragia microvascular no atribuible a la cirugia ni a alteraciones de la he-
mostasia.

5.4.3 Dosis.

Aunque la dosis profilactica 6ptima todavia no esta bien establecida, las dosis altas
no han demostrado ningtin beneficio, por lo que no se recomiendan.3

¢ Se recomienda la administracion de una aféresis de plaquetas o 4-6 unidades como
dosis para la transfusion profilactica en adultos. En el caso de los pacientes pedia-
tricos la dosis recomendada es de 1 unidad cada 10 kg de peso, o aproximadamente
10-20 mL/kg de peso (1B).

En condiciones normales, la transfusion a un adulto de una dosis terapéutica de pla-
quetas obtenida de donaciones de sangre total o por aféresis, produce un aumento en
el recuento entre 30.000 y 50.000/dL plaquetas lo que puede ser medido realizando
un recuento plaquetario entre los 10 y 60 minutos después de finalizar la transfusion.

El rendimiento de la transfusion de plaquetas puede calcularse de forma mas exacta
mediante el calculo del incremento del recuento corregido (IRC):14

IRC = [(Recuento post-transfusion — Rec. pre-transfusion) (x109/L)] x Superf. corporal (m2)

Plaquetas transfundidas (x1011)
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Si el IRC a la hora de la transfusion de un concentrado de plaquetas de obtencion
reciente (<2 dias) y ABO compatible es <7,5 6 a las 18-24 horas es < 4,5, el paciente
se considerara refractario a las transfusiones de plaquetas.

5.4.4 Administracion.

No se necesitan pruebas de compatibilidad eritrocitaria si el contenido de GR del
concentrado de plaquetas es inferior a 2 mL.

La compatibilidad ABO, la duracion del almacenamiento (< 3 versus 4-5 dias), asi
como la fuente (aféresis versus pool) tienen influencia en la recuperacion de la cifra
de plaquetas y el IRC, aunque ninguno de ellos parece tener impacto en la prevencion
de la hemorragia clinicamente significativa. !

¢ Si las plaquetas estan conservadas en plasma, para la transfusion de neonatos y
en caso de refractariedad es recomendable que la transfusion sea ABO compatible
entre el plasma del donante y los GR del receptor (1C).

Para prevenir la aloinmunizacion Rh tras la transfusion de plaquetas Rh D positivas
a mujeres en edad fértil y nifias Rh D negativas, se recomienda la administracion de
una dosis de inmunoglobulina anti-D (50 pg); dicha profilaxis permite hasta 5 admi-
nistraciones de plaquetas Rh D incompatibles durante 6 semanas.6

La transfusion debe realizarse a través de un filtro de 170-200 pm. Se recomienda un
tiempo de administracion de 20 a 30 minutos.

5.4.5 Refractariedad a la transfusion de plaquetas.

Se define como refractariedad la ausencia de repuesta a las transfusiones, objetivada
al menos en dos determinaciones de IRC. En estos casos el IRC una hora post trans-
fusion de una unidad < de 2 dias y ABO compatible, es <7,5 6 a las 18-24 horas es <
4,5. Se detecta en el 10-20% de los pacientes.

Aproximadamente el 5-10% de los casos es debido a aloinmunizacion, secundaria a
embarazo o transfusiones previas, y producido por anticuerpos anti-HLA (clase I) y/o
por anticuerpos antiplaquetarios especificos (Human Platelet Antigen, HPA). En estos
casos de forma tipica, el IRC a la hora es < 7,5.

Mucho mas frecuente es la refractariedad debida a factores no inmunes, siendo lo
mas comun que el IRC a las 18-24 horas sea < 4,5. Entre las causas habituales
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de refractariedad no inmune estan la esplenomegalia, infeccion, hemorragia, CID, la
enfermedad venooclusiva hepatica y la administracion de ciertos farmacos entre los
que destacan la anfotericina B, vancomicina, ciprofloxacino y la heparina. El secues-
tro esplénico y la hemorragia aguda pueden ser causa de alteracion del IRC a la hora.

La refractariedad secundaria a aloinmunizacion se ha reducido de forma significativa
mediante la leucodeplecion. 17

El manejo del paciente con refractariedad aloinmune es complejo, y requiere la parti-
cipacion de un centro especializado. Se proponen varias estrategias (1C), con buena
respu?%ta en un 70-80% de los pacientes y que se usan en funcion de la disponibi-
lidad:

1. Transfusion terapéutica (hemorragia > grado 2 OMS).

2. Uso de plaquetas ABO compatibles, frescas (< 3 dias), obtenidas mediante
aféresis de:

a) Donantes HLA compatibles: requiere la tipificacion HLA de muchos donantes
para encontrar compatibles.

b) Donantes HLA parcialmente compatibles: amplia el nimero de donantes al
agrupar antigenos HLA-A y B que comparten epitopes comunes.

c¢) HLA Matchmaker: selecciona segun un algoritmo donantes HLA compatibles
basado en que sdlo tres aminoacidos (tripletes) constituyen los componentes cri-
ticos de los epitopes aloreactivos del HLA.

3.Prueba cruzada para plaquetas y seleccion de las no reactivas.

Para aquellos pacientes con HLA infrecuentes o con pobre respuesta, se ha intentado
la utilizacion de inmunosupresores: inmunoglobulinas endovenosas, ciclosporina A,
vinblastina, entre otros farmacos.

En caso de hemorragia grave, se puede utilizar la transfusion de dosis bajas de pla-
quetas aumentando la frecuencia de administracion o asociar inhibidores de la fibri-
nolisis.
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6.1 Caracteristicas del plasma

La denominacion de plasma fresco congelado (PFC) se refiere al componente san-
guineo obtenido de donante (nico a partir de una donacion de sangre total o de una
donacion de aféresis.

El volumen de plasma obtenido a partir de una donacion de sangre total (450 + 45
mL), es de 200-300 mL. El volumen de una donacion de plasmaféresis es de 600 mL.

El plasma debe ser congelado en el menor tiempo posible tras la donacion (ideal-
mente en las primeras 6 horas), de forma rapida (en menos de 1 hora) y a una tem-
peratura inferior a -30°C, de manera que garantice los correctos niveles de factores
de la coagulacion.

- En algunos paises existen medidas adicionales de seguridad del plasma, a través de
Ca p |tu I 0 6 . tratamiento de cuarentena o de inactivacion de patogenos!-2,

El PFC almacenado a una temperatura < - 25 °C puede conservarse durante 12 me-
ses en funcion del procedimiento de extraccion y procesamiento. Los componentes
deben mantenerse congelados durante el transporte en contenedores validados, con

P I asma control de temperatura.

Tras su descongelacion el PFC debe ser usado tan pronto sea posible y nunca debe
ser recongelado.

6.2 Dosis

Dosis: La dosis de plasma a transfundir se calcula de la siguiente manera.3

1 mL de plasma/Kg de peso incrementa los factores de la coagulacion y los
niveles de inhibidores de proteasas o el TP (Tiempo de Protrombina):

—1U/dL 6 1 %, cuando no hay una situacion de alto consumo de los factores
/inhibidores de la coagulacion.

-0,5-1,0 U/dL 6 0,5-1,0% en casos de alto consumo (niveles de fibrindgeno
entre 2-3 mg/dL).

Por lo tanto, para un paciente de 75 kg, con un TP del 40%, siendo el objetivo incre-
mentar el TP al 60% (diferencia 20%), la dosis de plasma a transfundir sera de 1.500
mL (75 kg x 20 mL PFC / kg), correspondiendo a 6 unidades de 250 mL de PFC.
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Para que la transfusion de PFC sea efectiva se recomiendan dosis de al menos 15 mL/
kg peso (en adultos una dosis inferior a los 600 mL no es adecuada) y a un ritmo de
infusion de 30-50 mL/min.

Para determinar la adecuada velocidad de transfusion se deben tener en cuenta los
riesgos de hipervolemia, especialmente en pacientes con insuficiencia renal, hepati-
ca o cardiaca, asi como en nifios y ancianos, con hipotermia e intoxicacion por citrato.
En los casos de recambio plasmatico realizado en pacientes con ptirpura trombético
trombocitopénico (PTT), se requieren dosis superiores, de 40-60 mL/kg para lograr el
recambio del 100-150% del plasma.

6.3 Administracion:3#

La transfusion de PFC se debe realizar por via intravenosa usando preferentemente
una via periférica y un equipo de transfusion que disponga de un filtro con un diame-
tro entre 170-230 pm.

En casos de transfusion urgente el médico que prescribe la transfusion debe tener
en cuenta que el tiempo necesario para descongelar una unidad de PFC es de 30
minutos aproximadamente y a ello debe sumarse el tiempo de transporte.

Para la transfusion de plasma no son necesarias las pruebas de compatibilidad trans-
fusional. No obstante, se debe administrar respetando el grupo ABO. En el caso de
que esto no sea posible se puede transfundir PFC no-ABO idéntico pero compatible
(Tabla 12). La transfusion de PFC AB a todos los pacientes no es recomendable ya
que este tipo de plasma es un recurso muy limitado. La prevalencia del grupo AB en
la poblacion es de apenas un 2%.

Tabla 12. Orden de preferencia en la seleccion del tipo de plasma a
transfundir segiin el grupo ABO del paciente.

12 eleccion 02 A B ABD
22 eleccion AG6B AB AB AC
32 eleccion AB BC AC BC

4 Plasma grupo O se debe administrar sélo a pacientes grupo 0.

b plasma AB al carecer de anticuerpos del Sistema ABO puede ser transfundido a
cualquier paciente del grupo ABO, sin embargo esto no es recomendable puesto que es
un recurso sumamente escaso que se debe reservar para pacientes AB.

C Test negativo para anti A y anti B de alto titulo en plasma incompatible.
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6.4 Indicaciones y recomendaciones

6.4.1 Principios generales.5

En la actualidad se dispone de escasa evidencia cientifica que contribuya a definir
el adecuado uso de este componente sanguineo. Habitualmente se transfunde para
corregir los resultados de las pruebas de coagulacion anormales y para prevenir o
frenar el sangrado, sin embargo:

1. No hay evidencia cientifica de la eficacia clinica de la transfusion profilactica de
PFC. De hecho, algunas de las “no recomendaciones” se refieren a la transfusion
profilactica de PFC en varias situaciones clinicas.

2. No hay evidencia cientifica de que los resultados de las pruebas de coagulacion
anormales estén asociados a un incremento del riesgo de sangrado. La transfusion
de PFC tiene muy poco efecto en la correccion de aumentos leves 0 moderadas del
INR (International Normalized Ratio) y no debe utilizarse para su correccion.

3. Debido a la corta vida media de algunos factores de coagulacion (p.ej. factor VII:
5-6 horas; factor V: 12-15 horas, etc.), si no se ajusta el intervalo transfusional, el
efecto de la transfusion de PFC es transitorio.

Para lograr una transfusion de plasma eficiente, se recomienda tener en cuenta va-
rios aspectos:

1. Es preciso confirmar con pruebas de laboratorio la sospecha de coagulopatia, rea-
lizando al menos el tiempo de protrombina (TP) o INR, el tiempo de tromboplastina
parcial activada (TTPa) y la determinacidn de fibrindgeno.

2. No obstante, la transfusion de PFC no debe basarse tnicamente en las pruebas
de laboratorio, debe considerarse el diagnéstico, el riesgo y las consecuencias de la
hemorragia para el paciente. Niveles de factores de coagulacion = 30% y concen-
traciones de fibrindgeno = 100mg/dL son suficientes para mantener la hemostasia.

3. La peticion de transfusion debe incluir el diagndstico, la dosis estimada en funcion
del objetivo a conseguir y el intervalo transfusional.

4. Debe controlarse la eficacia posterior a la transfusion.
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6.4.2 Uso de plasma en transfusion masiva: coagulopatia dilucio-
nal en las hemorragias graves y agudas.23

Los pacientes con hemorragias agudas graves que son transfundidos de forma ma-
siva con fluidos de reposicion y GR, pueden presentar una coagulopatia secundaria
a la pérdida de sangre y a la dilucion de los factores de coagulacion. El descenso
de fibrindgeno por debajo de 100 mg/dL y del tiempo de protrombina (TP) a niveles
inferiores al 50% se asocian a sangrado microvascular difuso. Sin embargo, en el
momento actual, no se dispone de ensayos clinicos aleatorizados que permitan de-
terminar las dosis de plasma eficaz.

La transfusion de plasma esta indicada en los casos de hemorragia aguda grave
asociada a coagulopatia dilucional en los siguientes casos:

1. Hemorragia aguda de mas de 100 mL/min o la demanda de transfusion de mas
de 2 concentrados de GR cada 15 minutos, tras la transfusion de al menos 4-6 GR.

2. Evidencia de sangrado microvascular difuso.
3. TP< 50% o TTPa >45 seg. y/o fibrindgeno < 100mg/dL
El objetivo de la terapia debe ser el cese del sangrado microvascular difuso o la pre-

vencion de éste al lograr un TP >50%, fibrindgeno >100 mg/dL y el acortamiento de
TTPa a niveles < 45 seg.

El tratamiento profilactico con plasma para disminuir el sangrado post- operatorio no
esta indicado en enfermos sometidos a cirugia cardiaca.

Recomendaciones basadas en evidencia.

e Se recomienda transfundir plasma rapidamente a dosis de 15-20 mL/Kg de
peso en pacientes con hemorragia aguda intensa y sangrado microvascular di-
fuso causado en parte por una coagulopatia con valores de TP <50% o TTPa >45
seg. y/o fibrindgeno < 100mg/dL (1C).3

» Se recomienda como manejo inicial de pacientes con hemorragia masiva ad-
ministrar plasma fresco congelado en relacion PFC:GR de 1:1 (1C)2

e Se sugiere transfundir plasma a pacientes traumatizados que requieren trans-
fusion masiva (2B).

¢ No se recomienda transfundir plasma de forma profilactica en el postoperato-
rio a pacientes sometidos a bypass cardiopulmonar si el TP> 50% y el fibrindgeno
>100mg/dL, en ausencia de sangrado microvascular difuso (1A).3
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6.4.3 Uso de plasma en dafio hepatico 3

Los pacientes con dafio hepatico, ademas de presentar valores disminuidos de facto-
res de coagulacion también presentan un descenso de los inhibidores de la coagu-
lacion, motivo por el cual la tendencia al sangrado es inferior a la esperable para sus
niveles de TP. Ademas, el volumen intravascular en estos enfermos estd aumentado
debido al hiperaldosteronismo, de tal modo que el riesgo de hipervolemia es elevado
después de la transfusion de grandes cantidades de plasma en comparacion con otro
tipo de enfermos que reciben dosis similares.

Los pacientes con insuficiencia hepatica y TP < 50% sometidos a biopsia hepatica
con aguja fina con monitorizacion por laparoscopia y ultrasonido, no presentan ma-
yor riesgo de sangrado. Por lo tanto, la transfusion profilactica de plasma antes de
la biopsia no esta indicada, aunque si se aconseja la monitorizacion postoperatoria
del sangrado.

El descenso del TP < 30% no conduce a un mayor riesgo de sangrado en pacientes
con insuficiencia hepatica después de la realizacion de una paracentesis o una to-
racocentesis.

Los pacientes con TP <10% a los que se inserta una via central tienen una mayor
incidencia de hematoma superficial, pero no un sangrado prolongado en la zona de
la insercion. La transfusion profilactica de plasma no esta indicada en estos casos.

Recomendaciones basadas en evidencia.

 Se sugiere transfundir plasma a pacientes con dafo hepatico y coagulopatia con
un TP <50% y hemorragia grave a dosis de 20 mL/ Kg de peso, con el objetivo de
detener la hemorragia e incrementar el TP a niveles = 50% (2C).3

e Se sugiere no transfundir plasma en el perioperatorio de forma profilactica en
pacientes que van a ser sometidos a transplante hepatico si el TP = 50% (2C).3

¢ No se recomienda la transfusion profilactica de plasma en pacientes con insufi-
ciencia hepatica aguda sin sangrado con el objetivo de mejorar el prondstico (1B).3

¢ No se recomienda la transfusion profilactica de plasma en pacientes con dafio
hepatico y coagulopatia en el contexto de una biopsia hepatica con aguja fina, des-
pués de una paracentesis, una toracocentesis o la insercion de una via central (1C).3
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?(':‘II[')? Uso de plasma en Coagulacidn Intravascular Diseminada
3

Los pacientes con CID y hemorragia grave con consumo importante de factores de
coagulacion, deben recibir plasma a altas dosis y de forma repetida hasta alcanzar
niveles de TP de alrededor del 50%.

Recomendaciones hasadas en evidencia.

e Se sugiere transfundir plasma en dosis de 20 mL/kg de peso a pacientes con CID
y coagulopatia con TP <50% y/o fibrindgeno <100mg/dL en presencia de hemorragia
grave (2C).3

« Se sugiere no transfundir plasma a pacientes con CID y coagulopatia con TP <50%
y/o fibrindgeno < 100mg/dL, que no vayan a ser sometidos a cirugia y que no presen-
ten riesgo de sangrado (2C).3

¢ No se recomienda transfundir plasma a pacientes con pancreatitis aguda sin CID
y sin coagulopatia (1A).3

6.4.5 Uso de plasma en Purpura trombocitopénico trombético
(PTT) y Sindrome hemolitico urémico (SHU) del adulto.3

El recambio plasmatico es eficaz en las formas de PTT mas comunes caracterizadas
por una deficiencia de la proteasa que escinde el factor von Willebrand (vWf cleaving
protease, sinonimo de ADAMTS13) o por la presencia de anticuerpos inhibidores de
dicha proteasa. Mediante el recambio plasmatico los anticuerpos son retirados y el
déficit de la proteasa se corrige.3

En los pacientes con PTT, el recambio plasmatico conlleva una reduccion significativa
de la mortalidad a los dos arios, desde cifras superiores al 90% hasta el 20-30%, y es
claramente superior a la transfusion de plasma convencional.3

Recomendaciones hasadas en evidencia.

» Se recomienda el recambio plasmatico como tratamiento de primera linea en pa-
cientes con PTT (1 A).78

¢ Se recomienda realizar recambios plasmaticos diarios a los pacientes con PTT
agudo o SHU del adulto a dosis de 40-60mL/kg de peso hasta que el recuento de pla-
quetas sea >100.000/dL. Si el ritmo de respuesta es lento, esta indicado el recambio
plasmatico dos veces al dia (1A).
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6.4.6 Uso de plasma en deficiencias hereditarias de factor V.

La deficiencia grave hereditaria de factor V con una actividad residual <5% es muy
infrecuente. La transfusion de plasma en dosis de 15-20 mL/kg de peso esta indicada
para mantener unos niveles efectivos de factor V de al menos 15-20%, antes de una
cirugia o de la realizacion de un procedimiento invasivo y en casos de hemorragia
grave. Dado que la vida media del factor V es corta (12-15h), el plasma debe ser
transfundido cada 12 horas.®

Recomendaciones basadas en evidencia.

o Se recomienda transfusion de plasma en dosis 15-20 mL/kg de peso en pa-
cientes con deficiencia hereditaria grave de factor V (actividad residual <5%),
antes de una cirugia o de la realizacion de un procedimiento invasivo y en casos
de hemorragia grave, para mantener niveles efectivos de factor V de al menos
15-20% (1C).3

e Se sugiere el recambio plasmatico de 40 mL/kg de peso en pacientes con
deficiencia hereditaria grave del factor V (actividad residual <5%) antes de una
cirugia o de la realizacion de un procedimiento invasivo, si los valores efectivos de
factor V (15%-20%) no pueden ser alcanzados con la transfusion de plasma (1C).3

6.4.7 Situaciones en las que el plasma no esta indicado.

Ademas de las situaciones expuestas en apartados anteriores en las que no se reco-
mienda la transfusion de plasma, existen otras condiciones en las que la transfusion
de plasma no esta indicada.

* No se ;ecomienda la transfusion de plasma como tratamiento de la hipovole-
mia (1C).

¢ No se recomienda la transfusion de plasma como terapia de nutricion paren-
teral (1C).3

¢ No se recomienda la transfusion de plasma como sustituto de las inmunoglo-
bulinas (1C).3

¢ No se recomienda la transfusion de plasma como tratamiento de las deficien-
cias de factores de coagulacion o de inhibidores de las proteasas que inhiben
0 modulan la coagulacion, ya que estas deficiencias pueden ser tratadas con
concentrados de factores especificos. Siendo la Unica excepcion los episodios
hemorragicos inducidos por farmacos antagonistas de la vitamina K, o cuando
estos pacientes precisen ser intervenidos de urgencia o vayan a ser sometidos a
procedimientos invasivos y no se disponga de concentrado de complejo protrom-
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binico (CCP) o éste este contraindicado (1C).3 Bibliografia
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reacciones anafilactoideas asociadas a la transfusion de componentes sanguineos
que contengan IgA.3
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7.1 Caracteristicas del crioprecipitado

El crioprecipitado es la fraccion plasmatica que precipita al descongelar a 4°C el
plasma fresco congelado. Tras la descongelacion de una unidad de plasma fresco
congelado (PFC) se realiza la centrifugacion a 4°C para sedimentar el precipitado; el
plasma sobrenadante se elimina, dejando el precipitado en 30 a 40 mL de plasma,
que es nuevamente congelado, pudiendo almacenarse hasta 12 meses, dependien-
do del procedimiento de extraccion, procesamiento y temperatura de conservacion
utilizado.-2

Las proteinas que precipitan son: fibrindgeno, Factor XIll, Factor VIIIC, Factor VIIl von
Willebrand y fibronectina. El contenido de Factor VIIIC de la unidad debe ser > de 70
Ul, y el de fibrindgeno > 140 mg.

Capitulo 7.
1.2 Indicaciones
H i En hemorragias asociadas a déficit de los factores que contiene, cuando no estén
C I'I 0 p I'e C I p Ita d 0 disponibles concentrados de los factores especificos.
En la practica clinica la indicacion mas frecuente es la hipofibrinogenemia en trans-

fusién masiva o CID. Menos frecuente es su uso en las disfibrinogenemias congénitas
o adquiridas.34°

A pesar del uso extensivo del crioprecipitado para el tratamiento de la hipofibrinoge-
nemia, actualmente no se dispone de ensayos clinicos aleatorizados, prospectivos y
controlados que permitan recomendar o desaconsejar su uso. Es necesaria la rea-
lizacion de estudios clinicos bien disefiados que proporcionen informacion sobre la
eficacia y la seguridad del crioprecipitado en comparacion con otros tratamientos
alternativos.
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7.3. Dosis

La dosis habitual en la hipofibrinogenemia es 1 U por cada 5 a10 kg de peso, que
debe repetirse hasta lograr valores de fibrindgeno > 100 mg/dL.34

7.4 Administracion

Debe descongelarse a temperatura controlada de 37°C, y transfundirse de forma in-
mediata.

Bibliografia

1. Brecher ME. American Association of Blood Banks Technical Manual. 2005.
15th Ed. American Association of Blood Banks.

2. 0’Shaughnessy DF, Atterbury C, Bolton Maggs P, et al. Guidelines for the use of
fresh-frozen plasma, cryoprecipitate and cryosupernatant. Br J Haematol 2004;
126:11-28.

3. MP. Wong, N Droubatchevskaia, KM. Chipperfield, L D. Wadsworth, MB, D J.
Fer- guson. Guidelines for frozen plasma transfusion. BC Medical Journal. 2007;
49:6,311- 19.

4. B. Nascimento, L.T. Goodnough, J.H. Levy. Cryoprecipitate therapy. British Jour-
nal of Anesthesia 2014; 113: 922-34.

5. Yang L, Stanworth S, Baglin T. Cryoprecipitate: an outmoded treatment? Trans-
fusion Medicine 2012; 22: 315-20.

El MACRORED SUR DE MEDICINA TRANSFUSIONAL

Capitulo 8.

Transfusion en pediatria



8.1 Caracteristicas de la transfusion de neonatos y nifios.

La poblacion pediatrica representa una pequefia proporcion respecto a todos los pa-
cientes transfundidos. Aunque en los ultimos afios se han desarrollado nuevas guias
de transfusion pediatrica, la evidencia de las recomendaciones sigue siendo baja por
la falta de estudios bien disefiados. Dentro de la poblacion pediatrica los que reciben
mas transfusiones son los recién nacidos prematuros y los portadores de anemias
crénicas o algtn tipo de cancer.

Los programas de hemovigilancia muestran que el nimero de complicaciones rela-
cionadas con la transfusion es mayor en la poblacion pediatrica que entre los adultos,
y se deben a errores de identificacion, sobrecarga circulatoria, transmision de infec-
ciones, hemosiderosis o alteraciones inmunoldgicas.!

Al indicar una transfusion de cualquier componente sanguineo se deben tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

e Los valores normales de referencia de hemoglobina (Hb) van cambiando desde
el nacimiento hasta la edad adulta. La concentracion de los factores de la coa-
gulacion vitamina K-dependientes, durante los primeros seis meses de vida son
un 40-50% mas bajos que en el adulto. Debido a estas diferencias los criterios
de transfusion son diferentes para recién nacidos prematuros, recién nacidos
de término, menores de 4 meses y mayores de 4 meses 23, Las indicaciones
transfusionales de un nifio mayor de 4 meses son iguales a las de los adultos.

e Los sintomas, signos, co-morbilidades y la edad del receptor deben ser evalua-
dos junto con los niveles de referencia para considerar una transfusion, tomando
en cuenta el riesgo-beneficio y las recomendaciones sugeridas.

8.2 Pruebas pretransfusionales en pediatria:

1. Se debe garantizar una identificacion inequivoca y segura del nifio, extremando
todas las precauciones. Algunas fuentes de error pueden ser la confusion de las
muestras del nifio con las de la madre, etiquetar los tubos antes de tomar las
muestras o la dificultad en la colocacion de las pulseras de identificacion, espe-
cialmente en prematuros.

2. En neonatos se debe realizar el grupo sanguineo ABO globular, Rh(D) y el test
de antiglobulina directo (TAD) también llamado Coombs directo (TCD). La detec-
cion de anticuerpos irregulares se realiza con el plasma de la madre, en caso de
no disponer de éste se realizara en el RN.

3. En la madre se debe determinar el grupo sanguineo ABO, Rh(D) y la deteccion
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de anticuerpos irregulares.

4. Si no se detectan anticuerpos irregulares y el TAD del neonato es negativo no
es necesario realizar pruebas de compatibilidad pretransfusionales. Debido a la
inmadurez del sistema inmune neonatal, si las pruebas anteriores son negativas
no es necesario repetirlas hasta después de los 4 meses de vida.23.4

5. En el caso de que los anticuerpos irregulares sean positivos debe identificarse
el anticuerpo, seleccionar unidades carentes del antigeno especifico y realizar las
pruebas de compatibilidad con la técnica de antiglobulina indirecta (TAl o Coombs
indirecto).

6. En los recién nacidos los concentrados de GR deben ser del grupo ABO compa-
tible con el nifio y el plasma de la madre, y Rh (D) negativo o idéntico al del nifio.

7. La eleccion del componente sanguineo dependera del grupo ABO del neonato
y los anticuerpos (aglutininas) presentes en su plasma. Si el grupo ABO del neo-
nato es distinto de 0 y la madre es 0, y va a recibir sangre ABO idéntica, se debe
determinar en el plasma del nifio la presencia de aglutininas anti-A y/o anti-B por
la técnica de Coombs indirecto. Se recomienda en estos casos transfundir GR de
grupo O debido a la dificultad que puede suponer elegir el grupo ABO compatible.

8. En los nifios mayores de 4 meses se siguen los mismos criterios pretransfusio-
nales que en los adultos.

9. Las transfusiones de plaquetas y plasma deben ser siempre ABO y Rh(D) idén-
ticas o compatibles con el receptor.

8.3 Administracion
8.3.1 Equipo:

Todos los componentes sanguineos deben ser transfundidos mediante un equipo de
infusion estéril provisto de camara con un filtro de 170-200 pm. Existen equipos
especificos pediatricos y neonatales que ademas del filtro incorporan una bomba de
infusion permitiendo una infusion constante con control del volumen a transfundir,
especialmente cuando éste es bajo. El equipo de infusion debe ser cambiado si pre-
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viamente se ha administrado otro tipo de componente sanguineo.
8.3.2 Volumen:

El volumen a administrar se debe determinar siempre en mililitros (mL) y el ritmo de
la transfusion dependera de cada componente sanguineo, del volumen total a trans-
fundir, de la tolerancia segun la edad y la clinica y del acceso venoso (Tabla 13).5:6

8.3.2.1 Transfusion de GR:

Los concentrados de GR en SAG-M tienen un hematocrito de 60% aproximadamente.
La administracion de 15 mL/ Kg de peso incrementara la concentracion de Hb del
nifo en 2 g/dL.3

El volumen de sangre en neonatos es aproximadamente de 90 mL/kg de peso y en
nifios mayores de 80 mL/Kg de peso aproximadamente. El volumen de GR a adminis-
trar se puede calcular con la siguiente formula:

Vol (mL) = Incremento de Hb deseado (g/dL) x peso (kg) x 3

Cuando se prevea que una transfusion de concentrados de GR puede tener una du-
racion superior a 4 horas, y si se cuenta con las condiciones técnicas, se puede frac-
cionar una unidad de GR procedente de un tinico donante en alicuotas (50 mL) para
facilitar la dosificacion en el tiempo necesario. Con el fraccionamiento de la unidad,
ademas se reduce el riesgo de aloinmunizacion al exponer al paciente a los antigenos
de un menor nimero de donantes. Los GR para transfundir a neonatos deben ser lo
mas frescos posibles, idealmente menores de 7 dias.

8.3.2.2 Transfusion de plaquetas

La administracion de plaquetas en dosis de 1 unidad por cada 10 Kg de peso o 10-
20 mL/kg incrementa la cifra de plaquetas en 50.000-100.000 /dL en un neonato de
término.

8.3.2.3 Transfusion de plasma:

la administracion de plasma en dosis de 10-15 mL/kg en un nifio en el que no exista

una coagulopatia de consumo, aumenta la actividad de los factores de coagulacion
en un 20-30%.
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Tabla 13. Volumen, velocidad y duracién de la infusién de componentes
sanguineos en nifios

Componente Volumen Velocidad Duracion
GR 10-20 mL/Kg 2-5 mL/Kg/hora 2-4 horas
Plaguetas 1 unidad / 10 Kg de 10-20 mL/Kg/hora | 30 minutos —

peso 6 10-20 mL/Kg 1 hora
Plasma 10-20 mL/Kg 10-20 mL/Kg/hora | 30 minutos —
1 hora

Crioprecipitado 1 unidad / 10 Kg de 10-20 mL/Kg/hora | 30 minutos
peso.
5-10 mL/Kg

8.3.3 Calentamiento

Pequefios volumenes no necesitan calentamiento, basta con que esté a temperatura
ambiente unos 30 minutos antes de la transfusion. Nunca se deben utilizar fuentes
de calor externas. Se utilizaran calentadores validados en pacientes con enferme-
dad por anticuerpos frios, exanguinotransfusion o transfusion de grandes volumenes
(>15 mL/kg/hora).

8.3.4 Seguimiento transfusional y hemovigilancia

Las unidades a transfundir deben ser correctamente etiquetadas con el nombre del
receptor, lo cual permite su identificacion posterior. Es aconsejable que la transfusion
se inicie lentamente, ademas se debe monitorizar al paciente durante los primeros
15 minutos con el fin de detectar posibles reacciones adversas.

Cualquier reaccion adversa que presente el paciente en el transcurso de la transfu-
sion o inmediatamente después debe ser notificada a la Unidad de Medicina Transfu-
sional para integrar la informacion al Sistema de Hemovigilancia.

Las acciones a seguir en el caso de una reaccion transfusional deben estar especifi-
cadas en procedimientos operativos (monitorizacion del paciente pediatrico durante
la transfusion, signos y sintomas que alerten de una posible reaccion transfusional,
cuando interrumpir la transfusion, procedimiento de notificacion de efectos adversos,
envio del componente con el sistema de infusion a la Unidad de Medicina Transfusio-
nal, estudios de laboratorio, etc.)
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8.4 Indicaciones de la transfusion de sangre total
reconstituida

Las principales indicaciones son la exanguinotransfusion y el purgado de los circuitos
de circulacion extracorporea.

e Se recomienda administrar unidades de sangre total leucodepletadas con CPD
como anticoagulante, sin aditivos y con < 5 dias desde la extraccion.3

¢ Se recomienda que la sangre destinada a TIU (transfusion intrauterina) sea irra-
diada (1B)-2-5

e Se recomienda irradiar la sangre destinada a ET (exanguinotransfusion) neonatal
si ha habido una TIU anterior (1B).3-

e Se sugiere no irradiar los GR para transfusiones rutinarias de recién nacidos pre-
maturos o a término excepto si ha habido una TIU anterior, en cuyo caso deben ad-
ministrarse componentes irradiados hasta 6 meses después de la fecha probable de
parto (40 semanas de gestacion) (2C).3

8.5 Indicaciones de la transfusion de concentrados de GR

La anemia en la infancia es mas frecuente entre prematuros, y en ellos la evidencia
de la transfusion de GR procede de guias basadas en opiniones de expertos. Por en-
cima de los 4 meses las recomendaciones son similares a la de los adultos.

Todos los neonatos tienen una caida fisioldgica de la Hb en los 2-3 primeros meses
de vida, alcanzando cifras entre 9,5y 11,5 g/ dL. Ello es debido a la sustitucion pro-
gresiva de la Hb fetal por la Hb adulta y a los bajos niveles de eritropoyetina. A los 2
afios de edad la Hb varia entre 11,5y 12,5 g/dL.23.7

En los prematuros los niveles de Hb dependen de la edad gestacional. En ellos, la
eritropoyesis ademas esta disminuida por los bajos depositos de hierro y las pérdidas
sanguineas frecuentes por la obtencion de muestras para examenes de laboratorio.

En nifios, la respuesta fisioldgica a la anemia cronica es diferente a la de los adultos;
asi, la disnea o las alteraciones del nivel de conciencia pueden no aparecer hasta que
la Hb alcance cifras bajas (6-7g/dL).

Una politica restrictiva de transfusion (Hb <7g/dL) en neonatos en situacion critica,
estables clinicamente, no ha demostrado diferencias en la morbimortalidad frente a
politicas mas liberales (Hb <9,5g/dL).!-2-10 Esto no es aplicable a nifios con hipoxia,
inestabilidad hemodinamica, hemorragia aguda o cardiopatia cianética.
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El principal objetivo para la indicacion de la transfusion de concentrados de GR es
mejorar la hipoxia tisular.

8.5.1 Indicaciones para la transfusion en nifios menores de 4
meses

« Se recomienda la transfusion :1:27.9.10
1. Con Hb <7 g/dL con reticulocitos bajos y sintomas de anemia.

2. Con Hb <10 g/dL con:
a) Requerimiento de concentracion de 02 Fi 0, < 0,4, necesidad de venti-
lacion mecanica con presion de aire al final de espiracion (PEEP) inferior
a6 cm H,0.

b) Signos de apnea, bradicardia, taquicardia o taquipnea y baja ganancia de peso
(=10 g/dia durante 4 dias recibiendo = 100 Kcal/kg/dia).

3. Hb <12 g/dL con requerimientos de 0, a una concentracion Fi 0, > 0,4,
necesidad de ventilacion con presion de aire al final de espiracion (PEEP)
superior a 6 cm H,0.

4. Hb <15 g/dL con: cardiopatia cianética congénita u oxigenacion con membrana
extracorpdrea

5. Umbral sugerido de Hb (g/dL) para la transfusion de neonatos de muy bajo peso
(<1.500 g) (Tabla 14).

Tabla 14. Umbrales de Hb (g/dL) para la transfusion de neonatos
de bajo peso (<1.500 g)

Edad postnatal Ventilacion = Oxigenoterapia/ Estable. Sin
mecanica CPAP oxigenoterapia
Primeras 24 horas <12 <12 <10
Primera semana <12 <10 <10
Segunda semana <10 <9.5 <85
Tercera semana <10 <8.5 <75
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8.5.2 Indicaciones para la transfusion de GR en nifios mayores de
4 meses.

« Se recomienda transfundir si ; 23:4:5.7,8,9

1. Hb <7 g/dL, con anemia cronica y/o que no responde a tratamiento especifico y
sintomatico.

2. Hb 7-10 g/dL segtn la situacion clinica:
a) Pérdida aguda de =25% de volumen sanguineo.
b) Hb <8 g/dI preoperatoria o pérdidas superiores al 15% del volumen sanguineo.
c¢) Hb <8 g/dL y tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia.

3. Hb <13 g/dL y enfermedad pulmonar severa, enfermedad cardiaca cianética u
oxigenacion con membrana extracorporea con descenso de la saturacion de 02.

8.5.3 Indicaciones para la transfusion de GR en nifios con anemia
de células falciformes u otra anemia hereditaria sintomatica.

Los pacientes que reciben transfusiones de forma cronica tienen mas posibilidades
de desarrollar aloanticuerpos, por ello se sugiere realizar ademas un fenotipo eritro-
citario ampliado antes de iniciar la primera transfusion. El fenotipo incluiria los anti-
genos CcEe, Kell, Jk?, Fy?, S. Siempre que sea posible se seleccionaran GR similares
a los del paciente, o al menos los de los grupos Rh (CcEe) y Kell.

En general, en pacientes con anemias hereditarias que reciben transfusiones de for-
ma cronica se recomienda seleccionar GR de menos de 7 dias desde la donacion.®

8.5.4 Alternativas a la transfusion de concentrados de GR

La eritropoyetina puede reducir el nimero de transfusiones de GR en nifios. Sin
embargo, actualmente la evidencia cientifica no recomienda su uso sistematico en
neonatos prematuros o de bajo peso ya que la reduccion en el nimero de transfusio-
nes no es significativa ni produce beneficio clinico, pudiendo aumentar el riesgo de
retinopatia del prematuro. No obstante, esta recomendacion podria modificarse en el
futur01§i 1I(z)s estudios recientes demuestran un posible efecto neuroprotector a largo
plazo.''-
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Para prevenir la anemia neonatal en partos prematuros existe un grado alto de reco-
mendacion del pinzamiento tardio del cordén umbilical.811,13

Aunque existen controversias entre los beneficios y la dosis dptima de suplementos
de hierro, numerosas guias aconsejan 2-3 mg/kg en neonatos pre-término.8

Se debe adecuar el nimero y volumen de las extracciones de sangre con fines diag-
nosticos para minimizar las pérdidas sanguineas, ya que esta es una de las causas
mas frecuentes de anemia en neonatos y lactantes.

8.6 Indicaciones de la transfusion de plaquetas

La indicacion, al igual que en el adulto, es la prevencion o disminucion del sangrado
asociado a alteraciones cuantitativas y/o cualitativas de las plaquetas.

Los prematuros y otros nifios con comorbilidades pueden tener mayor riesgo de san-
grado, por ello numerosas guias basadas en la opinion de expertos siguen unos cri-
terios especificos para este tipo de pacientes.!-3:11

8.6.1 Transfusion profilactica de plaquetas en neonatos y nifios
(excluida la trombopenia inmune)

Se debe transfundir por debajo de las siguientes cifras:!:7-9
1.Plaquetas <20.000/dL, paciente asintomatico

2.Plaquetas entre 30.000/dL y 50.000/dL en paciente inestable, entre los que se in-
cluyen prematuros en su primera semana de vida y/o menores de 1.000 g, prematu-
ros con hemorragia intraventricular grado lll o IV, neonatos con signos de sangrado,
necesidad de procedimientos invasivos o administracion de farmacos que alteran el
funcionamiento de las plaquetas

3. Plaquetas <50.000/dL y necesidad de realizar un procedimiento invasivo o exan-
guinotransfusion.

4. Plaquetas <100.000/dL antes de una cirugia de alto riesgo (ej. neurocirugia, ciru-
gia oftalmolégica, etc.) o con membrana de oxigenacion extracorpérea.
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5. Nifios con trombocitopenia secundaria a quimio-radioterapia:
a) Plaquetas <10.000/dL sin factores de riesgo hemorragico.

b) Plaquetas <20.000/dL si presenta fiebre, mucositis severa, administracion de
antibidticos, riesgo de hemorragia intracraneal u otro riesgo de sangrado por in-
filtracidn tumoral en drgano vital u otras alteraciones de la hemostasia.

c) Plaquetas entre 20.000-40.000/dL en el caso de CID durante el tratamiento de
induccion de la leucemia- principalmente LMA M3-, hiperleucocitosis o previo a la
realizacion de procedimiento invasivo (puncion lumbar, colocacion de via central,
etc.).

8.6.2 Transfusion terapéutica de plaquetas en neonatos y nifios

1. Sangrado activo relacionado con alteraciones funcionales de las plaquetas.

2. Hemorragia activa y recuento de plaquetas <50.000/dL en prematuros o neonatos
de término con clinica inestable o plaquetas <100.000/dL en cualquier neonato con
sangrado activo.

3. Bypass cardiopulmonar, oxigenacion con membrana extracorpérea, neurocirugia o
cirugia mayor con recuento de plaquetas <100.000/dL y hemorragia microvascular.

8.6.3 Trombopenia autoinmune:

El tratamiento se basa en la administracion de gammaglobulina endovenosa y/o cor-
ticoides segun las recomendaciones vigentes y sdlo se debe transfundir plaquetas si
existe sangrado activo incoercible.

8.6.4 Trombopenia aloinmune fetal y neonatal

1. Se recomienda como tratamiento de eleccion la administracion de gammaglobu-
lina endovenosa (1g/kg/dia, por 2 dias). En caso de ser necesaria la transfusion de
plaquetas HPA-1a negativo o HPA-5b negativo (efectiva en el 95% de los casos 49)
se debe derivar al paciente a un centro especializado, ya que la Macrorred no cuenta
con este producto.

2. Si no hay disponibilidad de plaquetas HPA-1a/ 5b negativo, con recuento de pla-

quetas < 30.000/dL y riesgo de sangrado, se recomienda una transfusion de plaque-
tas no seleccionadas.
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8.7 Indicaciones de transfusion de plasma fresco
congelado (PFC)

* Se recomienda:'2.9

1. Cuando la relacion del tiempo de protrombina/INR es > 1,5 0 el TTPA es 1,5 veces
mayor que el valor de referencia, en pacientes con sangrado activo o que precisan
un procedimiento invasivo.

2. Tratamiento sustitutivo ante una coagulacion intravascular diseminada (CID) o
transfusion masiva.

3. Cuando existe un déficit de algtn factor de la coagulacion con hemorragia activa
0 previo a un procedimiento invasivo sin que exista concentrado de factor especifico
para su administracion.

4. En purpura trombocitopénico trombético.
5. En purpura fulminante del recién nacido por déficit de proteina C o S.

6. En la reconstitucion con GR para obtencion de sangre total para una exanguino-
transfusion.

* Se sugiere:?

Utilizar vitamina K en primer lugar cuando sea necesario revertir el efecto de los
anticoagulantes vitamina K dependientes. En caso de riesgo vital por sangrado activo
o0 procedimiento invasivo urgente se administrara ademas concentrado de complejo
protrombinico, y si éste no esta disponible se utilizara PFC.

* No se recomienda en las siguientes situaciones:?

1. En niflos pretérmino con el tinico objetivo de prevenir la hemorragia periventricular.
2. Como expansor de volumen sanguineo.

3. Como aporte de inmunoglobulinas.

8.8 Indicaciones de transfusion de crioprecipitados

1. Hipofibrinogenemia (fibrinégeno inferior a 100 mg/dL) o disfibrinogenemia con
sangrado activo o ante un procedimiento invasivo, si no se dispone de concentrado
de fibrinégeno comercial.

2. En el déficit de factor XlIl ante un sangrado activo o procedimiento invasivo cuando
no se dispone de factor Xlll plasmético o recombinante.!
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8.9 Transfusion intrauterina (TIU)

Para la transfusion fetal se selecciona GR con un hematocrito ajustado al efecto tera-
péutico que se quiere conseguir, de menos de 5 dias, filtrado e irradiado dentro de las
24 horas, grupo 0, Rh (D) negativo, antigeno Kell negativo. En el caso de detectarse
otros anticuerpos irregulares se deben transfundir GR carentes de dichos antigenos.
Se debe cruzar con el plasma materno si éste contiene anticuerpos clinicamente
significativos. 46 14

El objetivo es obtener un hematocrito alrededor del 45% después de la transfusion
intradtero. Si fuese necesario una transfusion posterior, ésta debera ser irradiada
hasta los 6 meses de edad post-gestacional.

La transfusion de plaquetas intradtero tiene alto riesgo y debe evitarse si es posible.
En caso de sospecha de trombocitopenia neonatal aloinmune, y de ser necesario, se
utilizaran igualmente unidades leucodepletadas, irradiadas, hiperconcentradas.

8.10 Exanguinotransfusion (ET)

La exanguinotransfusion se utiliza en el tratamiento de la enfermedad hemolitica del
recién nacido (EHRN) que cursa con hiperbilirrubinemia y/o anemia grave. Los GR
deben ser ABO compatibles con la madre y el nifio, el Rh D negativo o idéntico al del
nifo, carente del antigeno correspondiente al anticuerpo detectado en la madre. Asi
mismo se recomienda emplear sangre antigeno-Kell negativo.

Se puede utilizar sangre total en CPD sin aditivos o concentrados de GR reconstitui-
dos con plasma fresco. El hematocrito final de la unidad debe ser de 45-55 % para
reducir el riesgo de policitemia tras el intercambio. EI componente debe tener en lo
posible menos de 5 dias, estar filtrado e irradiado. Si previamente recibié una trans-
fusion intrauterina debera estar irradiado.

Se administra a 37°C con un calentador mecéanico y temperatura controlada.

El volumen aproximado es de 80-100 mL/kg - una vez la volemia- (en caso de ane-
mia) y 160 y 200 mL/kg - dos veces la volemia- para la hiperbilirrubinemia.5 Un
intercambio del doble de volumen elimina alrededor del 90% de los GR neonatales y
el 50% de la bilirrubina.1®
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9.1 Componentes sanguineos irradiados

9.1.1. Antecedentes

La enfermedad injerto contra huésped asociada a transfusion (EICH-T) es una com-
plicacion potencial de la transfusion de componentes sanguineos que contienen
linfocitos T viables en pacientes inmunodeprimidos'. Su aparicion es rara pero ge-
neralmente fatal y se caracteriza por hipoplasia intensa de la médula dsea y una
mortalidad superior al 90%.34

Existe un riesgo especifico de EICH-T cuando el donante y el paciente comparten un
mismo haplotipo HLA, como ocurre entre familiares.2-
s La implantacion de la leucodeplecion pre-almacenamiento ha disminuido, pero no
ca p |tu I 0 g . eliminado el riesgo de EICH-T.4
La irradiacion de componentes sanguineos es el procedimiento de eleccion para la
prevencion de esta complicacion.

Tra n8fu s i 6 n d e Recomendaciones hasadas en evidencia.

¢ Se recomienda como medida de prevencion de la EICH-T, la irradiacion gamma X

c 0 m 0 n e n t e s de componentes sanguineos mediante sistemas validados (1B). &

p  Se recomienda que la dosis minima alcanzada en el componente irradiado sea de
” . - 25 Gy, sin que ninguna parte reciba mas de 50 Gy (1B). 7

s a n g u | n e 0 S | rr a d | a d 0 s « Se recomienda que la irradiacion sea controlada mediante un dispositivo sensible a
la radiacion y que el proceso sea documentado con un registro manual o electrdnico
(1C).
» Se recomienda que todos los componentes sanguineos irradiados sean etiqueta-
dos como tales, identificandose con una etiqueta de cddigo de barras (1C).
 Se recomienda la irradiacion de GR en cualquier momento hasta 14 dias después
de la extraccion (1A).8
e Se recomienda transfundir los GR irradiados dentro de las primeras 24 h post-
irradiacion si existe riesgo de hiperpotasemia como puede ser en el caso de la trans-
fusion intrauterina (TIU) o la exanguinotransfusion neonatal (ET) (1A).
e Se reé:omienda irradiar las plaquetas en cualquier momento de su almacenamien-
to (1A)
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9.1.2 Almacenamiento

Recomendaciones hasadas en evidencia.

e Serecomienda que los componentes sanguineos irradiados sean almacenados
en las mismas condiciones que los componentes no irradiados, pero ubicados
en una zona diferenciada en el lugar de almacenamiento (1B).

e Se recomienda que los componentes irradiados no utilizados para el destinata-
rio original, pueden ser transfundidos a pacientes que no requieran componen-
tes irradiados respetando la caducidad post irradiacion (1B).

9.1.3 Caducidad

Recomendaciones

e Se recomienda modificar la fecha de caducidad de los GR a 14 dias posteriores
a la irradiacion.

e Se rgcomienda no modificar la fecha de caducidad de las plaquetas irradiadas
(1A).

e Se recomienda transfundir la sangre para TIU y ET dentro de las 24 h de su
irradiacion y siempre dentro de los primeros 5 dias de su extraccion (1A).

9.1.4 Seleccion y dosis de administracion.

Recomendaciones hasadas en evidencia.

e Se recomienda irradiar todos los concentrados de GR y plaquetas destinados
a la transfusion de pacientes de riesgo. No es necesario irradiar el plasma fres-
co congelado, el crioprecipitado o los productos derivados del fraccionamiento
plasmaético (1B).

e Se sugiere irradiar todos los componentes sanguineos HLA seleccionados,
cuando el donante y el paciente compartan un mismo haplotipo HLA, incluso si
el paciente es inmunocompetente (2C).°

La dosis de administracion de los componentes sanguineos no varia tras la irradia-
cion.
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9.2 Indicaciones y recomendaciones basadas en
evidencia.”

» Se recomienda irradiar todos los componentes sanguineos procedentes de dona-
ciones de familiares de primer o segundo grado, incluso si el paciente es inmuno-
competente (1B).2

e Se recomienda transfundir con componentes sanguineos celulares irradiados a
los pacientes con sindromes de inmunodeficiencia severa de linfocitos T (1A).

» Se recomienda transfundir con componentes sanguineos irradiados a todos los
receptores de trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) alogénicos desde el
inicio del acondicionamiento con quimiorradioterapia y mientras el paciente esté re-
cibiendo profilaxis para la enfermedad injerto contra huésped (EICH) (6 meses post-
trasplante o hasta alcanzar un recuento de linfocitos > 1x109/L) (1B).

e Se recomienda que todos los adultos y los nifios con linfoma de Hodgkin, que
necesiten ser transfundidos reciban GR y plaquetas irradiados, indefinidamente (1B).

e Se recomienda que los pacientes tratados con farmacos analogos de purinas
(ejemplo: fludarabina, cladribina y deoxicoformicina) reciban componentes sangui-
neos irradiados indefinidamente (1B).10

¢ Se recomienda que la sangre destinada a TIU sea irradiada (1B).

e Se recomienda irradiar la sangre destinada a ET neonatal si ha habido una TIU
anterior o si la donacidn proviene de un familiar de primer o segundo grado (1B).

» Se recomienda irradiar la sangre destinada a ET neonatal si ello no supone un
retraso de la transfusion (1C).

e Se recomienda irradiar las plaquetas transfundidas intrattero para el tratamien-
to de la trombopenia fetal aloinmune. Asi mismo las transfusiones posteriores de
plaquetas y GR deben ser realizadas con componentes irradiados hasta 6 meses
después de la fecha prevista de parto (40 semanas de gestacion). No es necesario
irradiar otras transfusiones de plaquetas para recién nacidos prematuros o a término,
excepto si el donante es un familiar de primer o segundo grado (1C).

 Se recomienda no irradiar componentes sanguineos para transfusion de pacientes
con leucemia aguda, excepto las plaquetas HLA-seleccionadas o los componentes
procedentes de donaciones de familiares de primer o segundo grado (1B).
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* Se sugiere que los pacientes sometidos a extraccion de progenitores de médula
osea o de sangre periférica para reinfusion autéloga sean transfundidos con compo-
nentes sanguineos celulares irradiados desde 7 dias antes y durante la recoleccion
(2C).

e Se sugiere que todos los pacientes sometidos a trasplante de progenitores hema-
topoyéticos (TPH) autdlogo sean transfundidos con componentes sanguineos celula-
res irradiados desde el inicio del acondicionamiento hasta 3 meses después del tras-
plante (6 meses si se utilizo irradiacion corporal total en el acondicionamiento) (2C).

e Se sugiere irradiar los componentes sanguineos alogénicos para transfusion de los
donantes de progenitores de médula dsea o de sangre periférica en los 7 dias previos
y durante la extraccion de progenitores (2C).

e Se sugiere que los pacientes con EICH cronica o que requieran tratamiento inmu-
nosupresor continuado, sean transfundidos con componentes sanguineos irradiados
indefinidamente (2C).

e Se sugiere que los pacientes tratados con los antagonistas de las purinas benda-
mustina y clofarabina, reciban componentes sanguineos irradiados (2C)

e Se sugiere que los pacientes tratados con alemtuzumab (anti-CD52) reciban com-
ponentes sanguineos irradiados. No es necesario el uso de componentes irradiados
después de rituximab (anti-CD20) (2C).

e Se sugiere que los pacientes con anemia aplasica tratados con gammaglobulina
anti-}imgcitica (GAT) y/o alemtuzumab reciban componentes sanguineos irradiados
(2C).1.

e Se sugiere no irradiar los componentes sanguineos celulares destinados a recién
nacidos o nifios sometidos a cirugia cardiaca, afectados por una infeccion viral, o
para nifios o adultos con anticuerpos VIH/SIDA (2B).

e Se sugiere no irradiar los GR para transfusiones rutinarias de recién nacidos pre-
maturos o a término excepto si ha habido una TIU anterior, en cuyo caso deben ad-
ministrarse componentes irradiados hasta 6 meses después de la fecha probable de
parto (40 semanas de gestacion) o si la donacion proviene de un familiar de primer
0 segundo grado (2C).

e Se sugiere no irradiar componentes sanguineos destinados a pacientes sometidos
a cirugia con tumores soélidos, enfermedades autoinmunes o después de trasplante
de 6rgano sdlido, excepto si han recibido alemtuzumab (anti-CD52) en el tratamiento
de acondicionamiento (2C)
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10.1 Aspectos generales?

Las alternativas a la transfusion se desarrollaron principalmente para reducir el
uso de sangre en cirugia, pero tienen un uso mucho mas amplio.

Son mas efectivas si se usan combinadas y como parte de un programa integral
de uso de sangre.

La donacién autdloga predepdsito antes de la cirugia es de beneficio incierto. No
esta recomendado su uso.

- La recuperacion intraoperatoria de glébulos rojos es efectiva (puede salvar vi-
Ca p |tu I 0 1 0 . das) en cirugias electivas o de emergencia con alta pérdida de sangre y manejo
de hemorragias mayores.

La recuperacion post operatoria de gldbulos rojos puede reducir el uso de com-
ponentes sanguineos en el reemplazo articular y cirugia de escoliosis.

A I te rn at i"a s a I a La recuperacion intra y post operatoria son usualmente aceptadas por los Tes-

tigos de Jehova.

tra n Sfu S i 6 n d Y g e El 4cido tranexamico (antifibrinolitico) no es caro, es seguro y reduce la mor-

talidad en hemorragias traumaticas. Se reduce el sangrado y transfusiones en
muchos procedimientos quirtrgicos y puede ser efectivo en hemorragias obsté-

V 4 L]
a I 0 g e n I Ca tricas y gastrointestinales.

El uso de factor VIl recombinado para hemorragias no reduce la mortalidad y
puede causar serias complicaciones tromboembodlicas.

Agentes estimulantes eritropoyéticos como la eritropoyetina (EPO) son la terapia
de eleccion en la anemia por enfermedad renal. Puede ser efectiva también en
algunos pacientes con mielodisplasia.

La EPO puede provocar hipertension y problemas tromboembdlicos. Se requiere
monitorizacion cuidadosa para mantener un hematocrito por debajo de 35%.

Se dispone de preparaciones de hierro parenteral que tienen una respuesta mas
rapida y completa en pacientes con anemia ferropénica. Las indicaciones in-
cluyen intolerancia al tratamiento oral al hierro, apoyo a la terapia en la anemia
perioperatoria y postparto.
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10.2 Alternativas no farmacoldgicas2

10.2.1 Terapia restrictiva en pacientes sin sangrado.

a) En pacientes criticos, politraumatizados y/o quirtrgicos, sin compromiso cardio-
vascular y/o del sistema nervioso central:

» Se recomienda una terapia transfusional restrictiva para mantener cifras de
hemoglobina (Hb) entre 7.0 y 9.0 g/dL, con objeto de disminuir la tasa transfu-
sional (1A).

b) En pacientes criticos, politraumatizados y/o quirargicos, con compromiso cardio-
vascular y/o del sistema nervioso central:

e Se recomienda una terapia transfusional restrictiva para mantener cifras de Hb
entre 8.0 y 10.0 g/dL, con objeto de disminuir la tasa transfusional (1A).

10.2.2 Donacion preoperatoria de sangre autéloga.

¢ No se recomienda el uso rutinario de la donacion preoperatoria de sangre
autéloga para reducir la tasa transfusional.

10.2.3 Hemodilucién aguda normovolémica.

¢ No se recomienda el uso rutinario de la hemodiluciéon aguda normovolémica
como técnica tnica de ahorro de sangre, dada su escasa eficacia para disminuir
la tasa transfusional (1B).

10.2.4 Recuperacion perioperatoria de sangre autdloga.

e Se recomienda el uso de la recuperacion perioperatoria, con sangre lavada o filtra-
da, para disminuir la tasa transfusional en pacientes sometidos a:

a) cirugia ortopédica consistente en artroplastia de rodilla y cadera. (1B)

b) cirugia de columna. (1C).

c) cirugia cardiaca con CEC (1B).

d) cirugia vascular mayor (reparacion de aneurismas adrticos abdominales) (1B).
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e Se sugiere el uso de la recuperacion perioperatoria, con sangre lavada o filtrada,
para disminuir la tasa transfusional en pacientes sometidos a otras cirugias tales
como cirugia tumoral hepatica o uroldgica, traumatismos abdominales, cesarea o
ruptura de embarazo ectopico (2C).

10.3 Alternativas farmacoldgicas a la transfusion de
sangre alogéenica2

10.3.1 Para disminuir el sangrado
a) Concentrado de complejo protrombinico (CCP)
e En pacientes en tratamiento con antagonistas de la vitamina K con:

- hemorragia activa o que requieran un procedimiento quirtrgico urgente se
sugiere administracion de CCP (2A)

- hemorragia intracraneal, se recomienda la administracion de CCP para dis-
minuir el sangrado (1C)

- necesidad de revertir de forma inmediata la anticoagulacion, se sugiere que
el tratamiento con CCP es mejor que la administracion de plasma fresco con-
gelado (PFC) y que el factor VIl recombinante activado (rFVIla) para disminuir
el sangrado y/o la tasa transfusional (2C).

¢ En pacientes no tratados con antagonistas de la vitamina K con coagulopatia en
el contexto de traumatismo, hemorragia periquirdrgica o insuficiencia hepatica
aguda, se sugiere la administracion de CCP para disminuir el sangrado y/o la tasa
transfusional (2C).

b) Antifibrinoliticos.

¢ En pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor, se sugiere el tratamiento
con acido tranexamico para disminuir el sangrado y/o la tasa transfusional (2A).

e En pacientes sometidos a cirugia cardiaca, se recomienda el tratamiento con
acido tranexamico para disminuir el sangrado y/o la tasa transfusional (1A).

¢ En pacientes sometidos a cirugia hepatica, se recomienda el tratamiento con
acido tranexamico para disminuir el sangrado y/o la tasa transfusional (1B).
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¢ En pacientes sometidos a cirugia ginecoldgica o uroldgica, se sugiere el trata-
miento con acido tranexamico para disminuir el sangrado y/o la tasa transfusio-
nal (2A).

e En pacientes politraumatizados con hemorragia significativa, se recomienda el
tratamiento con acido tranexamico para disminuir el sangrado y/o la tasa trans-
fusional (1B).

e En pacientes con hemorragia gastrointestinal, se sugiere la administracion de
acido tranexamico para disminuir las pérdidas de sangre y mejorar el resultado
clinico (2A).

c¢) Desmopresina (DDAVP)
¢ Para tratar o prevenir sangrado en Hemofilia A leve, portadoras sintomaticas de
hemofilia A y enfermedad de von Willebrand tipo | se recomienda el tratamiento con

DDAVP para disminuir el sangrado y/o la tasa transfusional. Es necesario previamen-
te realizar un test DDAVP comprobando que la respuesta es positiva.3

d) Factor VIl activado recombinante (rFVlia).

¢ En pacientes con hemorragia refractaria a la hemostasia quirdrgica y soporte he-
moterapico, se sugiere el uso de rFVila para el tratamiento de la hemorragia grave
refractaria (2C).

10.3.2 Para incrementar la eritropoyesis.
a) Indicacion de tratamiento con hierro oral:

* En pacientes que van a ser sometidos a cirugia de cancer de colon u ortopédica, se
sugiere el tratamiento preoperatorio con hierro oral para mejorar el nivel prequirdr-
gico de Hb y reducir la tasa transfusional (2B).

b) Indicacion de tratamiento con hierro endovenoso:

e En pacientes quirtirgicos con anemia, se sugiere tratamiento preoperatorio con
hierro endovenoso para mejorar los niveles de Hb y reducir la tasa transfusional (2B).

¢ En pacientes quirtirgicos con alta probabilidad de desarrollar anemia perioperatoria
grave, se sugiere el tratamiento perioperatorio con hierro endovenoso para reducir
la tasa transfusional (2B).

¢ En pacientes quirargicos, se sugiere el tratamiento postoperatorio de hierro endo-
venoso para mejorar los niveles de Hb y reducir la tasa transfusional (2C)

* En pacientes con anemia posparto moderada o grave, se recomienda el tratamien-
to con hierro endovenoso para la correccion de la anemia y la disminucion de la tasa
transfusional (1B).
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¢ En pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, se recomienda el tratamiento
con hierro endovenoso para la correccion de la anemia y la ferropenia, y reducir la
tasa transfusional (1B).

* Se recomienda el tratamiento con hierro endovenoso, como coadyuvante del trata-
miento con agentes estimuladores de la eritropoyesis para la correccion de la anemia
inducida por quimioterapia y mejorar la tasa transfusional (1A).

¢) Indicacion de eritropoyetina (EPO).

¢ En pacientes que van a ser sometidos a cirugia ortopédica programada, se reco-
mienda la administracion preoperatoria o perioperatoria de EPO para reducir la tasa
transfusional, siempre que la anemia sea moderada (Hb entre 10 y 13 g/dL), y el
riesgo de sangrado también lo sea (1A).

¢ En pacientes anémicos sometidos a cirugia mayor, se sugiere la administracion de
EPO para reducir la tasa transfusional (2A).

¢ No se recomienda el uso de EPO para tratar la anemia y reducir la tasa transfu-
sional en pacientes criticos que no tengan una indicacion previa, con la excepcion
de aquellos pacientes con sepsis? y traumatismos, especialmente con traumatismo
craneoencefalico grave (1A).

10.3.3 Para incrementar el transporte de oxigeno.
a) Cristaloides y coloides.

e En pacientes con pérdidas leves o0 moderadas de sangre, se recomienda el trata-
miento inicial con fluidos (cristaloides y/o coloides) para disminuir la tasa transfu-
sional (1C).

¢ En pacientes con pérdidas graves de sangre, se recomienda el tratamiento inicial
con fluidos (cristaloides y/o coloides) para disminuir la tasa transfusional (1C).

e En pacientes con sangrado critico, se sugiere el tratamiento inicial con fluidos
(cristaloides y/o coloides), seguido de la transfusion de componentes sanguineos y
derivados plasmaticos, para disminuir la tasa transfusional (2B).

b) Indicaciones de perfluorocarbonados y hemoglobinas modificadas.

e En el momento actual, no es posible hacer ninguna recomendacion relacionada
con el uso de perfluorocarbonados y hemoglobinas modificadas como alternativa a la
transfusion de concentrados de GR en pacientes con hemorragia y/o con necesidad
de transfusion de sangre alogénica.
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11.1. Introduccion.

Actualmente la transfusion de componentes sanguineos es muy segura, pero no esta
exenta de producir efectos adversos (Tabla 15). Estos se clasifican segun la cronolo-
gia de su aparicion en complicaciones agudas y retardadas.’

Tabla 15. Principales efectos adversos de la transfusién

e Reaccion hemolitica aguda

e Reaccion febril no hemolitica

DE ORIGEN e Reaccion alérgica

INMUNOLOGICO | o esion pulmonar aguda relacionada
COMPLICACIONES con la transfusion (TRALI)
AGUDAS e Aloinmunizacion con destruccion

plaquetaria inmediata

e Contaminacion bacteriana

DE ORIGEN NO

INMUNOLOGICO > Sobrecarga circulatoria

e Hemolisis no inmune

e Reaccion hemolitica retardada

e Aloinmunizacion frente a antigenos
DE ORIGEN eritrocitarios

INMUNOLOGICO | o  Piirpura postransfusional

COMPLICACIONES e Enfermedad injerto contra huésped
RETARDADAS postransfusional (EICHT)
DE ORIGEN NO | »  Transmision de agentes infecciosos
INMUNOLOGICO

e Hemoderosis transfusional

e Transmision de priones

e Formacion de inhibidores
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Todo el personal que labora en los servicios clinicos debe saber detectar los signos y
sintomas de una posible reaccion a la transfusion.!

Recomendaciones basadas en evidencia.

e Se recomienda que si un paciente presenta sintomas o signos durante una trans-
fusion se proceda inicialmente de la siguiente forma (1C): 2

1. Interrumpir la transfusion.

2. Mantener via venosa permeable.

3. Evaluar los signos vitales del paciente: asegurar via aérea, respiracion y circu-
lacion; medir los signos vitales (pulso, presion arterial, temperatura, frecuencia
respiratoria y saturacion de oxigeno).

4. Realizar una inspeccion visual del componente sanguineo que se estaba trans-
fundiendo.

5. Revisar los datos de identificacion del paciente, su grupo sanguineo y la etique-
ta de compatibilidad del componente sanguineo.

e Se sugiere realizar, en todas las reacciones transfusionales moderadas y graves,
un hemograma completo, pruebas de funcion renal y hepatica y una determinacion
de hemoglobina en orina (2C).2

e El tratamiento de las reacciones graves no debe retrasarse esperando obtener re-
sultados de las pruebas de laboratorio (1C).2

* Se recomienda que todos los efectos adversos relacionados con la transfusion se
comuniquen a la Unidad de Medicina Transfusional y al Centro de Sangre correspon-
diente. (1C) 2

11.2 Complicaciones agudas.

Las complicaciones agudas aparecen durante la transfusion o dentro de las primeras
24 horas. El diagrama de flujo muestra coémo reconocer una reaccion aguda transfu-
sional y la conducta a seguir ante ella (Figura 2)."!
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Figura 2. Identificacion y manejo de las reacciones transfusionales agudas

Sintomas / signos de una reaccion aguda: Fiebre, calofrios, taquicardia, hiper o
hipotension, shock, exantema, urticaria, dolor toracico, muscular, dseo o abdominal,
nauseas, sensacion de malestar general, taquipnea, disnea y/o distress respiratorio.

v

Detener la transfusion, mantener la via endovenosa y avisar al médico.
Medir constantes vitales (temperatura, pulso, presion arterial, respiracion y saturacion

arterial de 02).

Comprobar la identidad del receptor y los detalles de la unidad y compatibilidad de

la misma (etiqueta).

Reaccidn transfusional Febril no hemolitica:

e Si la temperatura aumenta entre 1 y 2°C,
las constantes se mantienen estables y el
paciente esta bien, dar paracetamol.

e Reiniciar la infusion a un ritmo mas lento y
observar al paciente con frecuencia.

Incompatibilidad ABO:

e Parar la transfusion.

e Mantener una via ev e iniciar infusion ev de
suero fisioldgico.

Fiebre

moderada

v

Urticaria

4

e Informar inmediatamente a la UMT y enviar |€—

muestra de sangre, unidad y equipo de
transfusion.

e Monitorizar y mantener diuresis a >100 mL/h.

e Furosemida si la diuresis disminuye o existe
anuria.

e Si desarrolla CID, tratar con los componentes
sanguineos adecuados.

Reaccién Hemolitica/Infeccion bacteriana en

la unidad:

e Parar la transfusion.

e Retirar la unidad y el equipo de transfusion y
remitir a la UMT, asi como las otras unidades
que hayan sido infundidas.

e Realizar hemocultivos, y muestras para anali-
sis (hemograma, bioquimica, estudio coagula-
cion, ex. de orina) y en la UMT (recomprobacion
grupo sanguineo, pruebas de compatibilidad)

e Monitorizar diuresis.

¢ Iniciar antibi6ticos de amplio espectro.

e Iniciar 02 y fluidoterapia.

¢ *Consultar UCI y hematologia.

Sobrecarga circulatoria
e 02y furosemida 40-80 mg ev

44—

Reaccion con sélo
fiebre moderada o
rash urticariforme

v ()

Sospecha de

incompatibilidad ABO.

)y

'Reaccion
alérgica grave.

v ()

Otras reacciones
hemoliticas o
contaminacion
bacteriana.

i

PVC
elevada

PVC

normal

44—

Disnea aguda /
hipotension

Monitorizar Gasometria
/ Medir PVC / presion

capilar pulmonar,

—

—

Reaccidon alérgica moderada

e Administrar Clorfenamina 10 mg ev.
lento, reiniciar la transfusion a ritmo
mas lento y observar al paciente con
frecuencia.

Reaccidn alérgica grave

Broncoespasmo, angioedema,

abdominal, hipotension:

e Parar la transfusion, mantener via
venosa

e Retirar la unidad y el equipo de
transfusion

e Remitir a la UMT la unidad, junto con
las otras unidades que hayan sido
infundidas

e Enviar muestra de sangre a la UMT

e Administrar Clorfenamina 10 mg ev
lento

e Iniciar Oxigenoterapia 02

e Broncodilatador: ~ Salbutamol
nebulizador

¢ Si hipotension severa: administrar
adrenalina sc. o intramuscular (0,5 mL
de 1/1000 IM) equivalente a 0,5mg IM.

® Posiblemente, para las proximas
transfusiones, el paciente necesitara
componentes sanguineos lavados.

dolor

en

TRALI

¢ Clinica de insuficiencia respiratoria
aguda con fiebre y escalofrios.

e Parar la transfusion.

e Dar 02.

e Tratar como en el Sd. de Distress
respiratorio agudo, ventilacion asistida
si la hipoxia lo indica.



11.2.1 Complicaciones agudas de origen inmunoldgico.
11.2.1.1 Reaccidn transfusional hemolitica aguda:
Es el efecto adverso mas grave asociado a la transfusion.

a) Clinica: dolor toracico o lumbar, taquicardia, disnea, escalofrios, fiebre, sangrado y
shock. Los pacientes con compromiso de conciencia pueden presentar hipotension
y coagulacion intravascular diseminada (CID). Las alteraciones de laboratorio inclu-
yen hemoglobinemia, hemoglobinuria, aumento de la bilirrubina sérica, prueba de
antiglobulina directa (test de Coombs directo) positiva y alteracion de las pruebas de
coagulacion.!

b) Causas:'
¢ Incompatibilidad ABO.

¢ Errores de identificacion en cualquiera de las fases de la cadena transfusional
debidos a:

- Identificacion incorrecta del paciente en la solicitud.

- Identificacion erronea de la muestra pre-transfusional.

- Equivocacion en la toma de la muestra pre-transfusional.
- Error de transcripcion.

- Error técnico en la UMT.

- Confusion en la distribucion del componente sanguineo.

- Confusidn en la administracion del componente sanguineo, al no seguir el pro-
tocolo de identificacion del receptor.

- No realizar el control de reclasificacion al lado del enfermo previo a la instala-
cion.

c¢) Tratamiento:
e Interrumpir la transfusion inmediatamente.
e Mantener la via venosa e infusion de soluciones cristaloides.
¢ Considerar el uso de drogas vasoactivas si se mantienen la hipotension.
e Tomar hemocultivos del contenido de la unidad transfundida.
e Informar a la UMT.
e Solicitar evaluacion urgente a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

* Si presenta CID se tratara con plasma u otros derivados plasmaticos, heparina,
y si fuera preciso, plaquetas.
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d) Profilaxis:

Los sistemas de identificacion inequivoca del paciente, como los brazaletes iden-
tificatorios, han demostrado ser muy eficaces en la prevencion de los errores de
administracion de componentes y de extraccion de muestras pre-transfusionales.3

La formacion y la capacitacion del personal involucrado en el proceso de transfusion
es esencial en la prevencion de los errores. Es importante desarrollar programas
de formacion integrales que incluyan a todos los profesionales que participan en el
proceso transfusional: médicos, enfermeras, técnicos, auxiliares, etc.4

Las listas de comprobacion (check-list) constituyen una herramienta muy util para
revisar los pasos imprescindibles que garantizan una correcta identificacion del pa-
ciente/muestra/componente sanguineo y prescripcion/reclasificacion antes de la
transfusion.4

11.2.1.2 Reaccion febril no hemolitica:

Es el efecto adverso mas frecuente asociado a la transfusion.

a) Clinica: fiebre (aumento de temperatura corporal superior a 1°C), escalofrios tras
30-60 minutos del inicio de la transfusion. No suele haber hipotension ni shock.

b) Causas: presencia de citoquinas en el producto transfundido, liberadas por los
leucocitos o las plaquetas, principalmente durante el periodo de almacenamiento.!
También podria deberse a la presencia de anticuerpos antileucocitarios en el plasma
del receptor.

c¢) Tratamiento:
- Detener o disminuir la velocidad de infusion de la transfusion.

- Los pacientes con reacciones febriles leves pueden ser tratados con parace-
tamol oral (500-1.000 mg en adultos) (2C) o anti- inflamatorios no esteroidales.

d) Recomendaciones basadas en evidencia.

e Se sugiere continuar la transfusion, siempre que el paciente reciba el tratamiento
adecuado y se realice monitorizacion directa de su evolucion, en el caso de reac-
ciones febriles leves (fiebre > 38°C y aumento de la temperatura entre 1y 2°C) y/o
prurito o erupcion, pero sin otros signos clinicos asociados (2B).2

» Se recomienda, en el caso de que los sintomas febriles sean de gravedad mode-
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rada, que las unidades sean devueltas a la UMT para realizar analisis adicionales,
cultivar y repetir las pruebas de compatibilidad. Asimismo, se debe contactar inme-
diatamente con el Centro de Sangre para evaluar el retiro de los otros componentes
procedentes de la misma donacion (1C).2

e Se sugiere administrar premedicacion con paracetamol oral una hora antes del
inicio de la transfusion, si las reacciones febriles son recurrentes.

11.2.1.3 Reaccidn alérgica transfusional:

a) Clinica: Los pacientes pueden presentar diversas manifestaciones clinicas:

e Leves y moderadas (frecuencia 1-3%): manifestaciones cutaneas localizadas
(papulas, eritema, prurito, etc.).

e Anafilacticas: muy graves y poco frecuentes. Los sintomas y signos pueden
incluir disnea, dolor toracico, dolor abdominal, nauseas, vomitos, hipotension,
broncoespasmo, edema laringeo y periorbital.

b) Tratamiento:

e Leves: Se sugiere disminuir la velocidad de la transfusion y administrar un
antihistaminico (2C). 2

¢ Severas y anafilacticas:
- Interrumpir la transfusion inmediatamente.

- Se recomienda administrar adrenalina IM 0,5 mL de 1:1.000 (500 mcg); puede
repetirse una segunda dosis a los 5 minutos. En los pacientes trombocitopénicos o
con coagulopatias también debe administrarse adrenalina IM (1A).2

- Soporte cardiorrespiratorio apropiado y administrar: 2

- Solucion de cristaloides 500-1.000 mL

- Clorfenamina 10 mg IM o infusion lenta EV

- Hidrocortisona 200 mg IM o infusion lenta EV

- Broncodilatadores si continta con obstruccion bronquial o estridor.
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c¢) Recomendaciones basadas en evidencia.

e Se sugiere la medicion de los niveles de IgA y la determinacion de los anticuerpos
anti-IgA en los pacientes con reacciones alérgicas moderadas o graves (2C).2

¢ Se recomienda que los pacientes con deficiencia de IgA confirmada y un historial
de reacciones transfusionales, sean transfundidos con componentes procedentes de
donantes con deficiencia de IgA (como primera eleccion) o con concentrados de GR
lavados (como segunda eleccion), si es posible (1C).2

e Se sugiere que los pacientes con una deficiencia de IgA conocida (IgA<0,07 g/L) y
sin antecedentes de reacciones transfusionales sean evaluados de forma individual,
teniendo en cuenta la urgencia de la transfusion, la indicacién de pruebas de de-
terminacion IgA, la probabilidad de transfusiones posteriores y los antecedentes de
alergia/anafilaxia. La mayoria puede recibir componentes sanguineos estandar sin
problemas, pero la consulta del caso con un especialista en Medicina Transfusional o
un inmunélogo es aconsejable, si el tiempo lo permite (2C).2

¢ En pacientes sin déficit de IgA, con reacciones alérgicas moderadas o severas
recurrentes, si se trata de una transfusion urgente y no se dispone del componente
sanguineo adecuado (p.ej. GR o plaguetas lavados), se sugiere la realizacion de una
transfusion con componentes estandar y el tratamiento profilactico con un antihista-
minico en un area clinica con equipos de reanimacion y bajo supervision directa (2C).

11.2.1.4 Lesion pulmonar aguda relacionada con la transfusion
(TRALI):

a) Clinica: el paciente puede presentar escalofrios, fiebre, cianosis, hipotension e
insuficiencia respiratoria después de la transfusion de un volumen de componente
sanguineo que habitualmente no produce hipervolemia. Generalmente aparece entre
2y 6 horas del inicio de la transfusion.

b) Causas: anticuerpos del donante presentes en el plasma del componente sangui-
neo que reaccionan con los antigenos presentes en los leucocitos del receptor, cau-
sando un edema alveolar e intersticial a nivel de la microcirculacion pulmonar. Suele
ser dificil el diagnostico diferencial entre el TRALI y otras causas de edema pulmonar,
como la sobrecarga circulatoria asociada a la transfusién (TACO) (Tabla 16).2
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Tabla 16. Diagndstico diferencial entre TRALI y sobrecarga circulatoria asocia-

Hallazgos

Factores de
riesgo

da a la transfusion.

TRALI

e Ancianos.

e Insuficiencia renal aguda.

e Sepsis.

¢ Enfermedades hematoldgicas.
malignas.

e Ventilacion mecanica.

e Transfusion masiva.

e Alcoholismo.

e Shock.

¢ Enfermedad hepatica grave.

e Cirugia de columna.

e Cirugia hepatica.

¢ Balance positivo de liquidos.

Sobrecarga

Ancianos

Recién nacidos
Insuficiencia renal
Embarazo
Insuficiencia cardiaca

Tipo de compo-
nente implicado

Todos, pero con mayor frecuencia
plasmay plaquetas

Todos

e Signos de edema pulmonar en la
radiografia de torax

e Hipotension (habitualmente)

¢ Ausencia de ingurgitacion de vena
yugular interna

Inicio Dentro de las 6 horas del inicio de la | Dentro de las 6
transfusion, habitualmente en las 2 | horas del inicio de la
horas siguientes al inicio transfusion.

Cuadro Clinico | e Disnea eDisnea
e Hipoxia e Hipoxia

Signos de edema pul-
monar en la radiogra-
fia de torax Hiperten-
sién(habitualmente)

eIngurgitacion de vena

Funcién ventricular izquierda normal,
aunque si esta alterada no puede
descartarse TRALI

e Fiebre yugular interna
*No suele haber fiebre
Ecocardiograma | Normal Normal o Anormal

Funcion ventricular
izquierda normal o
disminuida
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Hallazgos TRALI Sobrecarga
circulatoria
Presion de Baja Aumentada
oclusion de la
arteria pulmonar
Hemograma Puede haber leucopenia y Sin cambios
trombocitopenia, seguida de una especificos
leucocitosis
Respuesta a Puede empeorar (ya que es un factor | Empeoramiento
sobrecarga de | de riesgo)
fluidos
Péptido natriu- | Normal (si no se acompafia de Elevado
rético sobrecarga)
Respuesta a Empeoramiento Mejoria
diuréticos

c¢) Tratamiento:

e Interrumpir la transfusion inmediatamente.

¢ Ingreso en UCI con soporte cardiorrespiratorio. La mayoria suele requerir intu-
bacidn endotraqueal y asistencia respiratoria.

¢ No estan indicados los diuréticos y el uso de corticoides es controvertido.

¢ Notificacion urgente a la UMT y al Centro de Sangre, para el estudio de los do-
nantes implicados con la finalidad de retirar todos los productos procedentes
de la misma donacion.
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d) Profilaxis:

e En casitodos los sistemas de hemovigilancia se ha constatado que el plasma es
el componente sanguineo que conlleva mayor riesgo, particularmente el plasma
procedente de mujeres, por la mayor probabilidad de que posean anticuerpos
anti-leucocitarios. Algunos paises han puesto en practica la estrategia de trans-
fundir plasma preferentemente de hombre, con la consiguiente reduccion de
casos de TRALL® En la Macrored Sur también.

11.2.1.5 Aloinmunizacién con destruccion plaquetaria inmediata:

a) Clinica: normalmente ninguna. Ocasionalmente presentan escalofrios e hiperter-
mia al transfundir plaquetas incompatibles.

b) Causas: la existencia de anticuerpos anti-HLA y/o anticuerpos anti plaquetarios
especificos (HPA) causados por transfusiones o embarazos previos.

c) Tratamiento:
- Sintomatico si lo requiere
- Transfusion de plaquetas HLA y/o HPA compatibles si es posible.

11.2.2 Complicaciones agudas de origen no inmunoldgico.

11.2.2.1 Contaminacion bacteriana:

a) Clinica: si un paciente desarrolla fiebre sostenida o signos de gravedad mode-
rada (temperatura =39° C o un aumento de >2° C y/o sintomas sistémicos como
escalofrios, mialgias, nauseas o vomitos) durante o inmediatamente después de la
transfusion, se debe considerar como posible causa la contaminacion bacteriana o
una reaccion hemolitica aguda (1C).2

b) Causas: los microorganismos suelen proceder de la flora saprofita existente en la
zona de venopuncion de la piel del donante o, menos frecuentemente estar presentes
en la circulacion sanguinea del donante en el momento de la donacion.
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c¢) Tratamiento:
- Interrumpir la transfusion.

- Iniciar tratamiento antibidtico de amplio espectro, tratamiento sintomatico y de
soporte cardiovascular, si es necesario.

- Iniciar el estudio microbioldgico completo (muestras del paciente, del compo-
nente transfundido, del equipo de transfusion, etc.).

- Notificacion urgente a la UMT y al Centro de Sangre para el estudio de los do-
nantes implicados con la finalidad de retirar todos los productos procedentes de
la misma donacion.

11.2.2.2 Sobrecarga circulatoria asociada a la transfusion:

a) Clinica: sintomatologia propia de una insuficiencia cardiaca congestiva (tos no
productiva, disnea, taquipnea, cefalea, taquicardia, insuficiencia cardiaca y edema
pulmonar).

b) Causas: grandes volimenes de transfusion o infusion demasiado rapida, en an-
cianos, nifios, o0 pacientes con funcion cardiaca, respiratoria o renal comprometida.

c¢) Tratamiento:
e Interrumpir la transfusion inmediatamente.
e Sentar al paciente.
¢  Administracion de oxigeno y diuréticos.

d) Profilaxis:

e En las transfusiones posteriores, la velocidad de infusion debera ser mas
lenta y se puede administrar diuréticos.

e Se ha recomendado el uso de alicuotas o productos de volumen reducido
como una estrategia para el manejo de pacientes en riesgo de sobrecarga
cardiaca.

e La mayoria de los pacientes que presenta sobrecarga circulatoria asociada
a la transfusion son niflos o ancianos o tienen antecedentes de patologia
cardiovascular, respiratoria o renal. Por ello, se recomienda revisar con
atencion la historia clinica del paciente antes de prescribir una transfusion,
prestando especial atencion al peso y al balance hidrico.?

e Enelinforme del afio 2013 del Sistema de Hemovigilancia Britanico (Serious
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Hazards of Transfusion, SHOT) se recomienda no transfundir de manera ha-
bitual dos unidades de GR sin antes revisar la historia clinica del paciente y
descartar factores de riesgo para el desarrollo de sobrecarga cardiaca (“Do
not give two without review”).10

También es aconsejable proporcionar a los pacientes informacion por escrito
sobre los posibles sintomas asociados a las complicaciones de la transfu-
sion, asi como un teléfono de contacto del hospital a todos aquellos pa-
cientes que vayan a ser transfundidos de forma ambulatoria (p. ej. aquellos
pacientes que se transfunden en el hospital de dia y después regresan a
su domicilio). Ello podria ayudar al paciente a identificar los sintomas de
sobrecarga o de cualquier otra complicacion y a buscar asistencia médica
de inmediato. 7
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11.3 Complicaciones retardadas.

Las complicaciones retardadas aparecen después de las 24 horas del inicio de la
transfusion.

11.3.1 Complicaciones retardadas de origen inmunoldgico

11.3.1.1 Reaccion hemolitica retardada:

a) Clinica: el paciente puede presentar febricula, hemoglobina mantenida o en des-
censo, ictericia, elevacion de la LDH o de la bilirrubina, prueba de antiglobulina direc-
ta (test de Coombs directo) positiva y deteccion de anticuerpos irregulares positivos.

b) Causas: esta reaccion ocurre en sujetos que han sido inmunizados por una transfu-
sion previa 0 embarazo con concentraciones del anticuerpo tan bajas que no pueden
ser detectados con las pruebas pretransfusionales.

c¢) Tratamiento:
- Tratamiento sintomatico y monitorizacion del paciente.
- Identificar el anticuerpo para evitarlo en transfusiones siguientes

11.3.1.2 Aloinmunizacidn frente a antigenos eritrocitarios
a) Clinica: No se asocia ninguna.
b) Causa: Inmunizacion por una transfusion previa o embarazo

c¢) Conducta: en transfusiones posteriores idealmente utilizar GR fenotipados caren-
tes del antigeno contra el que va dirigido el anticuerpo.

11.3.1.3 Parpura postransfusional (PPT):

a) Clinica: instauracion brusca de una trombocitopenia (el recuento plaquetario pue-
de llegar hasta 10.000/mL) con tendencia a la diatesis hemorragica (parpura pete-
quial) en la semana posterior a la transfusion de cualquier componente sanguineo.

b) Causas: se produce una brusca respuesta anamnéstica dirigida a antigenos pla-
quetarios, generalmente frente al HPA-1a. Casi siempre se trata de mujeres multipa-
ras de mediana o avanzada edad con una historia de inmunizacion previa inducida
por embarazos o por transfusion.
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c¢) Tratamiento:
- Evitar situaciones de riesgo de sangrado.
- No transfundir plaquetas por aumento del riesgo de destruccion plaquetaria.

- El tratamiento con gammaglobulinas endovenosas se ha mostrado eficaz (1 g/
kg en 1 6 2 dosis).

11.3.1.4 Enfermedad de injerto contra huésped asociado a la
transfusion (EICH-T):

a) Clinica: fiebre, erupcion cutanea (desde un eritema maculopapular hasta eritroder-
mia generalizada), nauseas, vomitos, diarrea, alteraciones de la funcion hepatica (co-
lestasis) y pancitopenia. Suele iniciarse entre 10 y 15 dias después de la transfusion.

b) Causas: ocurre por la infusion de linfocitos T viables del donante, a través de la
transfusion de componentes sanguineos, a pacientes con una inmunosupresion se-
vera 0 a receptores inmunocompetentes que comparten algin haplotipo HLA con
el donante. Dichos linfocitos transfundidos injertan y proliferan, atacando diversos
organos y tejidos del receptor (piel, intestino, higado, bazo y médula 6sea), siendo
ésta una complicacion fatal.

¢) Tratamiento: sintomatico.?
d) Profilaxis: transfusion de componentes celulares irradiados.3

11.3.2 Complicaciones retardadas de origen no
inmunoldgico

11.3.2.1 Hemocromatosis inducida por la transfusion:

En pacientes que requieren transfusiones de concentrados de GR de manera fre-
cuente y durante largos periodos de tiempo, se produce un acimulo de hierro y
puede desarrollarse una hemocromatosis. Esta complicacion aparece después de la
transfusion de aproximadamente 100 concentrados de GR, aunque sobre 20 ya hay
un riesgo considerable.
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a) Clinica: el actimulo de hierro en el corazon, higado y otros 6rganos determina dife-
rentes manifestaciones segun el organo afectado. La medicion periodica del nivel de
ferritina sérica, permite realizar un seguimiento preciso del hierro acumulado.

b) Tratamiento:

Al contrario de los pacientes con hemocromatosis hereditaria, la sangria terapéutica
para retirar el exceso de hierro no es el tratamiento de eleccion en pacientes con
sobrecarga de hierro secundaria a terapia transfusional. A menos que se trate de un
paciente oncoldgico que haya completado un tratamiento exitoso. Si las transfusio-
nes contindan, los pacientes deben ser tratados con farmacos quelantes del hierro,
capaces de secuestrar el exceso de hierro y permitir su excrecion.8

Por lo tanto, el tratamiento preventivo de eleccion de la hemocromatosis inducida por
transfusion, son los quelantes del hierro.>8

11.3.2.2 Transmision de priones: variante de la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob (VECJ):5

Como consecuencia de la epidemia de Encefalopatia Espongiforme Bovina (EEB) que
comenzo en 1985, en el afio 1995 se detectaron en el Reino Unido los primeros ca-
sos de una nueva forma de la enfermedad en humanos denominada variante de la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (VECJ), transmitida a través de la ingesta de carne
de vacuno con EEB.

Mientras que la enfermedad esporadica clasica de Creutzfeldt-Jakob probablemente
no es transmisible a través de la sangre, la variante de la enfermedad de Creutzfel-
dt-Jakob (VECJ) si puede serlo. De hecho, se han descrito cuatro casos en el Reino
Unido hasta el verano de 2007, en los que una probable transmision de priones de
VECJ se produjo a través de transfusiones de sangre, y en tres de los casos, se desa-
rroll6 una enfermedad mortal posterior.

11.3.2.3. Transmision de agentes infecciosos por la transfusion:

En base a las recomendaciones ministeriales cada donacion debe ser sometida a los
analisis preventivos para la deteccion de agentes infecciosos, que incluye la hepatitis
B (VHB), hepatitis C (VHC), el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-1), el HTLV
I-l, la Enfermedad de Chagas y la sifilis.

Se debe tener en cuenta que a pesar de ello, se puede producir la transmision de es-
tos agentes si el donante se encuentra en periodo de ventana al momento de donar.
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