GUIA

Guia para uso apropiado de componentes
sanguineos en pacientes pediatricos™

Guidelines for appropriate use of blood products
in pediatric patients

Elaboracion: Dra. Angélica Jiménez de Samudio, Dra. Sonia Gini, Dr. Oscar Echeverria,
Dra. Maria Ofelia Lemir de Zelada

CONSENSO SOCIEDAD PARAGUAYA DE PEDIATRIA

Representantes

Prof. Dr. Ramon Mir Villamayor, Dra. Norma Beatriz Bogado Gomez, Dra. Angélica Jiménez de
Samudio, Dra. Isabel Antonia Mattio Areco, Dr. Ernesto Federico Weber Weiher, Dra. Sonia Vivia-
na Pavlicich, Dra. Elvira Mendieta Pefia, Dra. Natalia Elizabeth Gomez Arriola, Dra. Blanca Lizette

Heinichen Manfeld, Dr. Jorge Batista

INTRODUCCION

Se define como terapia transfusional al uso de com-
ponentes sanguineos obtenidos a partir de donaciones
para reemplazar transitoriamente deficiencias adquiri-
das o congénitas de los componentes de la sangre.

La transfusion en pediatria es un procedimiento
terapéutico, en el cual se debe tener un conocimiento
exacto de la fisiologia de las diferentes etapas de madu-
rez, especialmente la etapa neonatal ya que durante la
transicion de feto a Recién Nacido se efectian una serie
de cambios complejos en la fisiologia de la hematopo-
yesis y hemostasis.

Otro punto relevante de la transfusion en pediatria
es la mejora en los tratamientos y el soporte técnico
de pacientes prematuros de bajo peso, los cuales han
llevado a un porcentaje mayor de supervivencia en es-
tos pacientes, convirtiéndolos en uno de los grupos mas
trasfundidos.

Aunque la transfusion de productos sanguineos si-
gue siendo un medio importante para salvar vidas, no
toda transfusion serd benéfica para el paciente, existen
riesgos potenciales de transmision de Enfermedades vi-
rales post transfusion como hepatitis, SIDA, infeccion
por CMV entre otras; por tal motivo es importante tener
en cuenta ciertas consideraciones especiales cuando se
decide realizar una transfusion.

MATERIAL Y METODOS

Estas Guias fueron elaboradas en base a la revision
de Guias Transfusionales publicadas por grupos de ex-
pertos internacionales y en literatura de bases de datos
como MEDLINE y COCHRANE, la mayoria de ecllas
proporcionadas por asesores técnicos que colaboraron
en la facilitacion de la recopilacion de la informacion.

Se han tomado los valores o criterios de indicacion
transfusional que cuentan con el mayor respaldo cien-
tifico en los cuales existe concordancia y consenso en
los resultados de los estudios que incluyen mayor po-
blacion (Meta analisis). En aquellos casos en los cuales
no se han encontrado concordancia o el nivel de evi-
dencia fue bajo, se considero las recomendaciones de
los expertos y se ha tratado de adaptarlas a la realidad
de nuestro pais.

La mayoria de la informacion cientifica revisada
en la elaboracion de estas guias cuenta con una cate-
gorizacion segun la escala de la US Agency for Health
Care Policy and Research y se presenta en la siguiente
tabla:

Grados de evidencia

* Ja: Evidencia obtenida desde Meta-Analisis y estu-
dios randomizados y controlados.

« Ib: Evidencia obtenida de al menos UN estudio ran-
domizado.

« [Ia: Evidencia obtenida de al menos UN estudio no
randomizado bien disefiado.

*)  Tomado de “Guia para uso apropiado de componentes anguineos en pacientes pediatricos”. Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social. Programa Ncional de Sangre. Organizacion Panamericana de la Salud. Asuncién - Paraguay - 2007
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* IIb: Evidencia obtenida de al menos UN estudio
bien disefiado casi experimental.

« [II: Evidencia obtenida a partir de estudios descrip-
tivos no experimentales pero bien disefiados,
estudios comparativos y correlacion en estudios
de casos.

* IV: Evidencia obtenida de opinion de expertos o de
reportes de experiencias clinicas de expertos en
la materia.

Grados de recomendacion

* A: Niveles de evidencia Ia y Ib; respaldada por es-
tudios randomizados e importante cantidad de
literatura con recomendaciones especificas.

* B: Niveles de evidencia Ila, IIb, III; tienen el respal-
do de un estudio clinico bien conducido aunque
no randomizado en la validacion de la recomen-
dacion.

* C: Nivel de evidencia IV; opinion de expertos en
base a su experiencia que se valida en ausencia
de estudios calificados.

CONSIDERACIONES GENERALES

El acto transfusional es un acto médico, es res-
ponsabilidad del médico tratante, reconociendo que la
Unidad de Medicina Transfusional es un servicio de
apoyo.

»  El Hospital debera tener integrado el Comité de
Transfusion Hospitalaria.

* Lacausa del déficit debe ser establecida antes de
la transfusion.

* Lacifra de Hemoglobina (Hb) de un paciente no
debe ser el tnico factor para tomar la decision
de efectuar una transfusion de Concentrado de
Globulos Rojos (CGR). La decision de transfun-
dir debe basarse en la necesidad de aliviar los
signos y sintomas de hipoxia y de acuerdo a cada
cuadro clinico en particular.

* El médico que prescribe debe tener conciencia
de los riesgos de infecciones transmisibles por
transfusion y de otras complicaciones que se
pueden presentar.

¢ El médico que prescribe debe registrar clara-
mente el motivo de la transfusion.

e Una persona capacitada, preferiblemente una
enfermera, debe monitorear el acto transfusional
y tomar las medidas que correspondan (segin su
capacitacion) si hay fendmenos adversos.

Pruebas Pretransfusionales

Recién Nacido (RN) hasta los 4 meses de vida.

Las muestras de sangre de la madre y del Recién
Nacido deben ser obtenidas y se determinaran los gru-
pos ABO y RhD. La muestra de la madre debera ser es-
tudiada buscando anticuerpos irregulares. En el Recién
Nacido se determinara Test de Coombs Directo. Grado

de recomendacion C, Nivel de evidencia IV.

Si la sangre materna no esta disponible, la busque-
da de anticuerpos irregulares se hara en el Recién Na-
cido (Tabla 1).

El Test de Coombs Directo positivo en el RN o pre-
sencia de anticuerpos irregulares en la madre pueden
reflejar la presencia de una Enfermedad Hemolitica en
el RN. En estos casos se realizaran estudios inmunohe-
matologicos especificos para seleccionar el componen-
te sanguineo a ser trasfundido.

Cuando el Test de Coombs Directo y los anticuer-
pos irregulares resultasen negativos, se podran realizar
transfusiones de pequefios volumenes repetidos de san-
gre durante los primeros 4 meses de vida sin futuras
pruebas inmunohematolégicas. Grado de recomenda-
cion C, Nivel de evidencia I'V.

Si se realizan transfusiones de grandes voliimenes
de sangre de mas de 5 dias de colectadas, se debera
realizar tamizaje de anticuerpos irregulares en el recep-
tor. Grado de recomendacion B, Nivel de evidencia IIb.
La formacién de aloanticuerpos ha sido demostrada ser
excepcionalmente rara en este periodo.

Después de los 4 meses de vida las pruebas pre-
transfusionales deberan ser realizadas segin estandares
de adultos (Tabla 2).

TRANSFUSION DE COMPONENTES
SANGUINEOS

La practica transfusional pediatrica se divide en 2
etapas:

1. Desde el nacimiento hasta los 4 meses de edad (in-

cluyendo prematuros menores de 1000-1500 gr.).

Tabla 1: Pruebas Pretransfusionales
RN hasta los 4 meses de vida

Muestra Madres

1. ABO directa e inversay Rh D.
2. Anticuerpos Irregulares.

Muestra Paciente

1. ABOyRhD.
2. Prueba de Coombs Directa.
3. Anticuerpos Irregulares.
(si la muestra de la madre no esta disponible).

Tabla 2: Pruebas Pretransfusionales
En mayores de 4 meses de vida

Muestra Paciente

1. ABO directa e inversay Rh D.
2. Anticuerpos Irregulares y/o prueba cruzada has-
ta Coombs.
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2. Individuos mayores de esta edad.

Esta division se realiza teniendo en cuenta los si-
guientes puntos:

*  El volumen sanguineo en el recién nacido pre-
término con muy bajo peso al nacer (1000 gr.) es
en promedio 100ml/Kg. en comparacion con los
de término que tienen un volumen de 75- 85ml/
Kg.

*  Una caracteristica de esta edad es la poca capa-
cidad de adaptacion que presentan a los cambios
de volumen, con una pobre respuesta tanto a la
hipovolemia como a la hipervolemia.

*  Otro aspecto importante es el estrés al frio pro-
ducido por el cambio de temperatura por la
transfusion de productos sanguineos producien-
do hipotermia, aumento del metabolismo, hipo-
glucemia, acidosis metabolica, favoreciendo la
presencia de episodios de apnea los cuales lle-
van a hipoxia e hipotension.

» El sistema inmunoldgico tanto humoral como
celular de los neonatos es inmaduro y los anti-
cuerpos presentes en ellos son de tipo IgG pro-
venientes de la madre. Estas alteraciones en la
inmunidad han sido causa de diversas entidades
asociadas al empleo de sangre y sus derivados,
siendo algunas de ellas mortales como la enfe
medad injerto vs. huésped.

»  Diversos problemas metabolicos como acidosis
¢ hipocalcemia pueden presentarse en forma se-
cundaria a las tranfusiones en neonatos debido a
su incapacidad de metabolizar el citrato favore-
cido por la inmadurez hepatica.

* La hiperkalemia es un trastorno importante que
debe ser tomado en cuenta ya que un neonato que
recibe transfusion de eritrocitos almacenados por
3 a5 dias estara recibiendo de 0. lmmol/L de pota-
sio, pero si este paciente recibe transfusion masi-
va como sucede en la cirugia cardiaca con bomba
de circulacion extracorporea o bien es transfundi-
do en varias oportunidades, el incremento en los
niveles de potasio serico serd mayor.

*  Otra circunstancia donde se produce un incre-
mento de potasio serico es cuando la sangre es
irradiada y almacenada por tiempo prolongado;
por tal razon se recomienda que la irradiacion de
los eritrocitos sea lo mas cercana a la transfusion.

*  Los problemas infecciosos en los recién nacidos
como la infeccion por citomegalovirus (CMV)
son otro aspecto importante que se debe tener
en cuenta. El riesgo de adquirir esta enfermedad
en el neonato esta relacionada en forma inversa-
mente proporcional a la tasa de seropositividad
de la comunidad, o sea que a mayor numero de
adultos seropositivos para CMV, menor sera la
tasa de infeccidn asintomatica en el RN, asi mis-

mo la tasa de infeccion sintomatica en RN de
madres seropositivas también es baja. Sin em-
bargo el riesgo de adquirir infeccion postrans-
fusional se incrementa en RN prematuros de
madres seronegativas, pudiendo evitarse con la
transfusion de sangre CMV negativa o bien con
la utilizacion de filtros para desleucocitar.

Concentrado de Globulos Rojos (CGR).

Descripcion.

Los Concentrados de Globulos Rojos: se obtienen
a partir de la donacioén de sangre entera de aproxima-
damente 400 ml. a la cual se le ha extraido el plasma
mediante centrifugacion y contiene una concentracion
de hemoglobina no menor de 45 gr. por unidad, en un
volumen de 200 y 300 ml. con Hematocrito de 55 a
75%. La unidad contiene una solucion anticoagulante
CPD-A1 (Citrato, fosfato, dextrosa, adenina) que per-
mite mantener viables los hematies durante 35 dias
almacenados entre +2 y +6°C en un refrigerador con
alarma y registro dev temperatura, otras soluciones son
SAG-Manitol (45 dias) y CPD (21 dias).

Funcion.

Incrementar la capacidad de la sangre de transpor-
tar oxigeno a los tejidos elevando la concentracion de
Hemoglobina.

Guias para Transfusion de Concentrado

de Globulos Rojos (CGR) RN hasta

los 4 meses de edad.

Es dificil establecer criterios estrictos de transfu-
sion basados en evidencia durante el periodo neonatal,
sin embargo experiencias anteriores en centros que han
adoptado guias de transfusion o protocolos transfusio-
nales locales han logrado disminuir la cantidad neta de
transfusiones y consecuentemente la exposicion de los
pacientes a transfusiones innecesarias. Grado A de re-
comendacion, Nivel Ib de evidencia.

El fraccionamiento de una sola unidad de sangre en
varias bolsas satélites destinadas a un paciente contri-
buye a minimizar la exposicion a multiples donantes.

El uso de Eritropoyetina (EPO) podria también dis-
minuir las exposiciones a transfusiones en los RN, sin
embargo las dosis, el tiempo de utilizacion y el soporte
nutricional atin no estan estandarizados y el beneficio
durante las 2 primeras semanas es modesto, comparado
con el beneficio de instaurar Protocolos instituciona-
les apropiados de transfusion. (Maier et al, 1994, 1998.
Shannon et al, 1995. Franz & Pohlandt, 2001). Grado B
de recomendacion, Nivel IIb de evidencia.

Es necesario de considerar especialmente al RN de
bajo peso al nacer y al RN debajo de las 28 semanas
de edad gestacional, en los que por lo menos 4 factores
predisponen a la anemia como:

1. Extracciones para laboratorio.
2. Alta tasa de crecimiento.
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3. Menor vida de los eritrocitos neonatales.
4. Inadecuada produccion de EPO.

Indicaciones de CGR segun condicion

clinica y Hematocrito (Hto).

Con Hematocrito entre 36 y 40%; con enferme-
dad cardiopulmonar grave y que presentan:

a. Oxigenoterapia Fio2 > 45% o en CPAP.

b. Ventilacion (presion media en via aérea >7 a
10 Cm H20)

c. Sepsis grave.

d. Hemorragia profusa.

Con Hematocrito entre 31y 35%:

a. Si esta recibiendo >35% de oxigeno suple-
mentario.

b. Si esta intubado en CPAP o asistencia respi-
ratoria mecanica con presion media de via
aérea >6-8 cm. H20.

Con Hematocrito entre 21 y 30%:

a. Todas las anteriores.

b. Si esta recibiendo < 35% de oxigeno suple-
mentario.

c. Siesta en CPAP o asistencia respiratoria me-
canica con presion media de vias aéreas < 7
cm. de H20.

d. Si aparecen episodios de apnea/bradicardia
(>9 episodios en 12 horas o dos episodios en
24 horas que requieran ventilacion con bolsa
y mascara) estando en tratamiento con dosis
terapéuticas de metilxantinas.

e. Si presenta taquicardia (>180 por minuto),
o taquipnea (> 80 por minuto) persistentes
durante 24 horas.

f. Siel aumento de peso es <10 gr./dia durante
1 semana a pesar de recibir aporte caldrico
>100 Kcal./Kg./dia.

g. Si debe ser intervenido quirtrgicamente.

Con Hematocrito < 6 = 20%:

a. Todas las anteriores.

b. Si esta asintomatico, pero con reticulocitos <
1%.

MANTENER NIVEL DE HEMATOCRITO
MAYOR DE 40% DURANTE ENFERMEDAD
RESPIRATORIA SEVERA. (Alverson et al,
1988) Grado de recomendacion A, Nivel de evi-
dencia Ib.

Indicaciones de CGR segun forma

de presentacion de la Anemia y valor de
Hemoglobina (Hb) (Tabla 3).

Frecuentemente los eritrocitos son reemplazados
cuando el 10% del volumen sanguineo total ha
sido removido de los RN. Durante las primeras
2 semanas de vida es posible que la enfermedad
respiratoria grave predisponga a muestreos repe-

tidos de sangre para estudios de laboratorio y por
ende a transfusiones de reemplazo, sin embargo
debe evaluarse cada caso en particular y tener en
cuenta la clinica que acompaiia a la anemia.
No transfundir:
a. Solamente para reponer sangre extraida para
analisis de laboratorio.
b. Solamente por Hto o Hb bajos.
Guias para Transfusion de Globulos
Rojos (CGR) en mayores de 4 meses de Edad.
Las transfusiones de CGR estan indicadas en el
tratamiento de aquellas situaciones sintomaticas donde
exista un déficit en la capacidad de transporte de oxige-
no, sin embargo no existe consenso total sobre las indi-
caciones precisas y estan relacionadas con las caracte-
risticas especiales de cada paciente. Si, existe consenso
en que la Hemoglobina es un parametro mas a evaluar
en la indicacion de transfusion de CGR.
Indicaciones segun forma de presentacion de la
anemia
¢ Anemia aguda. Generalmente producida por
hemorragia aguda: intervenciones quirdrgicas,
traumatismos, hemorragia digestiva aguda, etc.
La valoracién clinica del grado de la pérdida
sanguinea es mas importante que el nivel de he-
moglobina o hematocrito, ya que éstos pueden
no reflejar el grado de pérdida sanguinea hasta
pasadas unas horas o hasta que el paciente sea
normovolémico.
Las pérdidas son de sangre total pero su correc-
cion debe hacerse con diferentes componentes
sanguineos.
Aqui hay que diferenciar el mantenimiento de
la volemia, del transporte de oxigeno.

a. La volemia, establecida aproximadamente en
un 7% del peso corporal total, se ha de mante-
ner siempre cerca del 100%, ya que el margen
de seguridad es muy pequefio. Los fluidos de
reemplazo endovenoso son la primera linea

Tabla 3: Indicaciones de CGR segun forma de presenta-
cion de la Anemia y valor de Hemoglobina (Hb)
RN hasta los 4 meses de edad

1. Pérdida por flebotomia en neonato en UCI, acu-
mulativa del 10 % en una semana (Debe valorar-
se segun los parametros clinicos).

2. Pérdida aguda de sangre de mas del 10% del vo-
lumen sanguineo circulante.

3. Anemia en las primeras 24 hs. de vida: Hemog-
lobina inferior a 12 g/dl.

4. Anemia tardia en RN estables: Hemoglobina in-
ferior a 7g/dl.

5. Hemoglobina inferior a 11 g/dl. en RN que re-
quieran oxigeno en forma cronica.
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de tratamiento de la hipovolemia, es salvado-
ra y proporciona tiempo para detener el san-
grado y obtener la sangre para la transfusion
si ésta fuese necesaria. No existe evidencia de
que los coloides sean superiores a la solucion
Salina o al Ringer en la resucitacion.

b. En cambio el margen de seguridad para el

transporte de oxigeno a los tejidos es mucho
mas amplio, pues para un gasto cardiaco de
5 I/min. y una Hb de 15 g/dl., la oferta de
oxigeno es de unos 1.000 ml/min., de ellos
se consumen 250 ml. La cifra minima de Hb
aceptada como segura es, en muchos paises,
de 7 g/dl. para pacientes con buen estado ge-
neral y en situacion estable, por encima de
esta cifra es necesario justificar la transfu-
sion por las circunstancias de cada paciente,
aumento del gasto cardiaco, patologia respi-
ratoria, riesgo de isquemia miocardica, etc.

c. Las proteinas plasmaticas y de la coagu-

laciéon tienen un margen de seguridad atn
mayor, superior al 100% de la volemia. Por
tanto la reposicion debe hacerse siempre es-
calonada. El modelo presentado en la Tabla
4 puede servir de guia.
* Anemia pre y peroperatoria. Hay que sefa-
lar que no existe una cifra de Hb o Hematocrito
determinada, por debajo de la cual no se pueda
practicar una anestesia general o regional.
Pueden servir de orientacion las siguientes
pautas transfusionales:

o En el enfermo quirtrgico normovolémico

sin signos de descompensacion cardiopul-

Tabla 4: Concentrado de Gloébulos Rojos

monar, con anemia, que debe ser sometido
a intervencion en breve plazo, solo se trans-
fundira si la cifra de Hb es inferior a 7 g/dl.,
preferentemente durante el acto quirurgico o
en el postoperatorio inmediato.

o Por el contrario, en los enfermos con sinto-

mas de enfermedad cardiaca o respiratorios
cronicos (que tienen afectado el transporte
de oxigeno), esta justificada la transfusion
preoperatoria con el objeto de aumentar la
cifra de Hb por encima de 8 g/dl.

Es necesario recordar que los pacientes con
anemia cronica (insuficiencia renal cronica,
mielodisplasias, etc.) toleran bien cifras de
Hb mas bajas (5 - 6 g/dl.).

o Algunos pacientes con cirugia programada

pueden beneficiarse de la realizacion de au-
totransfusion entre los 35 y los 7 dias previos
a la intervencion. El empleo de sangre au-
tologa es una practica transfusional mucho
mas segura y supone un riesgo mucho me-
nor para el paciente, aunque tiene el incon-
veniente del frecuente desaprovechamiento
de las bolsas extraidas. (Tabla 4)

* Anemia postoperatoria. En situaciones de

estabilidad hemodinamica (paciente normovo-

Iémico) y sin evidencias de sangrado, es dificil

justificar transfusiones de CGR con niveles de

Hb superiores a 7 g/dl. (Tabla 4)

¢ Anemia cronica. Como norma general la

transfusion so6lo esta indicada cuando la ane-

mia es sintomatica y refractaria al tratamiento

etiologico.

En pacientes asintomaticos, en ausencia de

Indicaciones

Anemia Aguda:

» Mantener volemia al 100% con cristaloides o coloides.
* Transfusion de CGR cuando Hb < 7g/dl. (paciente sano).
* Reponer factores de coagulacion seglin estudio de hemostasia (a partir de pérdidas sanguineas del 100% volemia).

Anemia pre, per y postoperatoria. Transfundir Concentrado de Glébulos Rojos (CGR):

* Paciente sin descompensacion cardiopulmonar: Si Hb< 7 g/dl. (en anemia crénica: Si Hb< 5-6 g/dl).
* Paciente con descompensacion cardiopulmonar: Si Hb < 8 g/dl.

Anemia Croénica:

* Tratamiento causal: ferroterapia, vit B12, ac. Fdlico, etc.
* Transfusion de hematies con sintomatologia de anemia (astenia, taquicardia, taquipnea).

Orientativo segun la cifra de Hemoglobina:

Cifra de Hb
<5 g/dl 5-8g/dl > 10 g/dl
Si Transfusion Decision clinica Casi nunca

50 Pediatr. (Asuncion), Vol. 34, N° 1; 2007



factores de riesgo, la transfusion no esta in-
dicada independientemente de la cifra de Hb,
como es el caso de las anemias ferropénicas
de hasta 5 g/dl., en las que han de evitarse las
transfusiones si no existe una repercusion car-
diaca. La decision de transfundir dependera de
criterios clinicos cuando la Concentracion de
Hb esté comprendida entre 5-8 g/dl., y por en-
cima de 10 g/dl. la transfusion casi nunca esta
indicada.

En los pacientes con enfermedad cardiaca -
pulmonar, que precisan oxigeno suplementario
y Hb< 10 g/dl., estd indicada la trasfusion de
Concentrado de Globulos Rojos. (Tabla 4)

Administracion

1. Debe realizarse la verificacion de la identi-
dad del paciente con nombre, apellido u otro
dato apropiado al mismo, corroborar con la
Historia Clinica y los datos en la Unidad de
CGR. Se debe verificar la concordancia de
grupo sanguineo.

2. Utilizar un equipo de infusion adecuado con
filtro de 170-200 micras que debe ser cam-
biado antes de las 6 horas o luego de 4 trans-
fusiones de CGR.

3. Latransfusion debe iniciarse en los 30 minu-
tos luego de retirada la sangre de la heladera.

4. Finalizar la transfusion dentro de 4 horas o
menos.

5. Lasangre rara vez necesita ser calentada y si
es asi debe realizarse con equipos especiales
de lo contrario podria producirse hemolisis.

6. No agregar medicamentos o soluciones que
no sean solucion fisiolodgica normal al equi-
po de infusion.

7. Adjuntar a la Historia Clinica el formulario
o etiqueta enviado por la Unidad de Medici-
na Transfusional o de lo contrario registrar
en la misma los datos presentes en la Unidad
de CGR; Numero, grupo sanguineo, fecha y
hora.

8. El paciente debe ser monitoreado durante

Tabla 5: Concentrados de Globulos Rojos (CGR)
Caracteristicas de conservacion, dosificaciéon y trans-
fusion

Volumen 200 - 300 ml.
Conservacion 1 -6°C. 35 a 42 dias.
Dosificacion Nifo: 10 - 20 ml/kg.

En hemorragia aguda >20 ml/kg.
60 - 120 minutos.

(sin disfuncion cardiovascular).
Nunca >6 horas.

30 - 60 gotas/minuto.

Duracion de la
transfusion

Ritmo transfusion

la transfusion por el médico o la enfermera
responsable y deben ser anotados sus signos
vitales. Las reacciones severas se presentan
en los primeros 15 minutos.

9. Reacciones transfusionales: ver Capitulo 9.

5.2. Guias para Transfusion de Concentrado

Plaquetario. (C.P.)

Generalidades

Recordando que la hemostasia se produce en 4
fases: vascular, plaquetaria, formacion del coagulo de
fibrina y lisis del coagulo, las plaquetas son esenciales
para la formacion del tapon plaquetario primario y para
suministrar la superficie hemostatica para la fibrina, las
deficiencias en el nimero y/o funcién pueden ser im-
predecibles y van desde la prolongacion del tiempo de
sangria sin alteracion clinica hasta defectos graves de la
hemostasia con amenaza de vida.

Las transfusiones de plaquetas estan indicadas en
situaciones clinicas como trombocitopenias o alteracio-
nes cualitativas de plaquetas.

El pediatra que prescribe transfusiones de plaque-
tas debera juzgar los beneficios que puedan obtenerse
y que en todos los casos deben exceder a los riesgos y
la indicacion debe basarse en la evidencia médica de su
necesidad.

Los riesgos que pueden presentarse son:

1. Transmision de enfermedades infecciosas,

2. Sensibilizacion HLA y a Ag. especificos plaque-
tarios que es responsable de la refractariedad
plaquetaria,

3. Reacciones mediadas por citoquinas.

Las indicaciones deben estar precedidas de la eva-
luacion criteriosa de los siguientes puntos:

*  Situacidn clinica del paciente (hemorragia acti-
va, esplenomegalia, fiebre, anemia, etc.).

+  D¢éficit de produccion, destruccion aumentada o
disfuncionalidad.

*  Recuento plaquetario reciente (6 hs.).

*  Necesidad de procedimientos invasivos.

e Uso de ciertos farmacos: Anfotericina B, An-
tiagregantes, etc.

*  Respuesta a transfusiones anteriores.

*  Otros parametros de coagulacion alterados.

En las solicitudes de transfusion de plaquetas de-
beran completarse todos los datos solicitados (filiacion,
ubicacion, peso, hematocrito, recuento de plaquetas
inmediato anterior es decir efectuado dentro de las ulti-
mas 6 horas) ya que ello posibilita la adecuada identifi-
cacion del paciente asi como un nuevo monitoreo de la
indicacion y del calculo de la dosis. Todas las solicitu-
des de transfusion deberan ser firmadas y selladas por
el médico tratante.
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Descripcion

Concentrado Plaquetario de donante miultiple:
es uno de los componentes de la sangre que se obtiene
por centrifugacion de una unidad individual de sangre
entera dentro de las 8 horas de extraida y habiendo sido
mantenida hasta entonces a 22-24 °C. Preparadas en
condiciones apropiadas cada CP contiene al menos 5.5
x 1010 plaquetas en 50-70 ml. de plasma. Se almacenan
hasta 5 dias a una temperatura controlada entre 22-24°
C en agitacion continua y suave.

Plaquetas Obtenidas Por Aféresis: se obtienen de
un donante Gnico mediante un procedimiento de afé-
resis en separadores celulares automatizados, durante
aproximadamente 70 a 100 minutos y contiene por lo
menos 3 x 1011 plaquetas en un volumen de plasma
variable entre 100 y 400 ml.

Deben recibir las mismas condiciones de almace-
namiento que las plaquetas de donantes multiples.

Dosis.

La dosis corrientemente aceptada aquella que, de
acuerdo con lo afirmado en numerosas publicaciones,
eleva el recuento de plaquetas en aproximadamente 40
x 109 por litro. Basados en una recuperacion in vivo del
67% de las plaquetas transfundidas, la dosis estandar
adecuada es: una unidad de plaquetas: (5-7 x 1010 pla-
quetas por una unidad) por cada 10 Kg. de peso de un
paciente. La evaluacion de lo correcto o no de la dosis
puede realizarse por medio del recuento de plaquetas,
lo cual puede realizarse al finalizar la transfusion (el
recuento post-transfusion solo esta indicado cuando se
duda de la recuperacion de las plaquetas).

La frecuencia de la dosis debe determinarse con la
evaluacion clinica diaria y/o horaria, dependiendo esto
de cada paciente (un paciente al que se lo expone a una
transfusion de componentes sanguineos merece un he-
mograma previo). En cada caso en el que se indique
mas de una dosis diaria deberan justificarse los motivos
de tal indicacion en cada solicitud de transfusion.

La indicacion estandar sélo puede prescribirse
cuando el suministro de plaquetas esta sometido a un
estricto control de calidad en su obtencidn, conserva-
cioén y administracion.

Indicaciones

Profilacticas
a) Insuficiencia Medular (aplasia medular, en-
fermedades hematooncoldgicas, quimiotera-
pia, Transplante de Médula Osea TMO, etc.)
Existe acuerdo general que establece el um-
bral de plaquetas de 10 x 109/1 como nivel
suficientemente seguro para mantener sin
transfundir a pacientes sin factores de riesgo
adicionales (convenientemente documenta-
dos) tales como: sepsis, uso concomitante de
drogas; Ej.: antibidticos, otras anormalida-
des de la hemostasia, esplenomegalia mar-

cada, fiebre persistente > 38° C.

Excepcion: tumores de SNC con quimio-
terapia y/o radioterapia, en esos cuadros se
mantendra un umbral de 20 x 109/litro.

Poblacion Nivel de Grado de
Evidencia Recomendacion

Pacientes con LLA Ib A
Pacientes con tumores II B
sélidos

b) Destruccion Periférica de Origen Inmuno-

logico (Purpura Trombocitopénica Aguda,
Trombocitopenias asociadas a enfermedades
autoinmunes o SIDA, etc.).
La transfusion de plaquetas como medida
profilactica no estd indicada, debiendo ser
consultado el médico hematdlogo ya que
esta patologia es de tratamiento médico, no
transfusional.

¢) Consumo/Secuestro Plaquetario (Coagula-
cion Intravascular Diseminada (CID), mi-
croangiopatias tromboticas, hiperesplenis-
mo, sindrome de Kasabach-Merritt).

La indicacion transfusional y su dosis debe ser
evaluada por el médico hematodlogo, en base a
estudios de laboratorio que precedan a la indi-
cacion.

En los casos de pacientes con hiperesplenis-
mo que seran sometidos a una intervencion
quirtrgica, la transfusion de plaquetas debera
efectuarse inmediatamente antes de iniciar el
procedimiento.

d) Disfuncion Plaquetaria (trastornos heredita-
rios).

La indicacion transfusional es profilactica
ante procedimientos invasivos.
Transfusion Profilactica ante
Procedimientos Invasivos
La estrategia a seguir para encarar procedimien-
tos invasivos en pacientes trombocitopénicos por
insuficiencia medular es la siguiente:
Procedimientos intratoracicos, intracraneanos y
biopsia hepatica: son de alto riesgo por lo que
es razonable un recuento de plaquetas sosteni-
do de >50 x 109/litro. La puncion toracica para
colocacion de catéteres venosos, broncoscopia,
esofagoscopia y laparotomia, que son de riesgo
intermedio, requiere recuento de plaquetas (40 x
109/litro).
Las punciones lumbares pueden ser hechas con
un recuento de plaquetas > 10 x 109/1 en pacien-
tes con LLA. En pacientes con LMA vy otras pa-
tologias las punciones lumbares deberan ser rea-
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lizadas con un recuento > 25 x 109/1.

Cuando se efectua una transfusion de plaquetas,
previa al procedimiento de puncidn, es critica la
realizacion del recuento post transfusional, con el
fin de verificar si se ha alcanzado el valor espera-
ble y se esta en condiciones de punzar.

Nivel de Grado de
Evidencia Recomendacion

Poblacion

Pacientes trombocito-
pénicos sometidos a i B
procedimientos invasivos

En pacientes con funcion medular normal que
seran sometidos a cirugia mayor siempre debe
interrogarse si hubo tratamiento previo (10 dias
antes) con aspirina u otras drogas con efecto in-
hibidor de la funcién plaquetaria, ya que en ese
caso el riesgo de sangrado estara incrementado.
Terapéuticas

a) Insuficiencia Medular
Cuando la trombocitopenia esta asociada con
sangrado activo, en particular gastrointestinal,
pulmonar y del SNC se indica la transfusion
de plaquetas para mantener un recuento > de
50 x 109/1.

b) Destruccion Periférica de Origen Inmunolo-
gico
En las trombocitopenias severas por rapido
consumo periférico por autoanticuerpos,
solo esta indicado transfundir en presencia
de sangrado gastrointestinal, hemorragia
del SNC u ocular, independientemente del
resultado del recuento de plaquetas (lo cual
no anula la necesidad de obtener el recuento)
ésta terapia debe ser precedida del tratamien-
to médico agresivo adecuado, para bloquear
el consumo de las plaquetas rodeadas por
anticuerpo por el Sistema Reticuloendotelial
y disminuir la produccion del autoanticuer-
po, que es el tnico tratamiento etioldgico.

¢) Consumo/Secuestro Plaquetario
Se indica transfusion de plaquetas cuando el
sangrado esta vinculado a la trombocitope-
nia y no a las causas del consumo o secues-
tro, esta indicacion debe ser discutida entre
el médico tratante y el hemoterapeuta.

d) Disfuncion Plaquetaria
Independientemente del nimero de plaque-
tas, ante la presencia de sangrado debe in-
dicarse la transfusion. Esta indicacion debe
ser monitoreada por el médico hematologo
tratante y por el hemoterapeuta.

e) Hemorragia Masiva

Los pacientes con funcion medular normal
que presentan hemorragia masiva, (recambio
de una volemia en 24 horas o requerimiento
transfusional de 10 unidades de CGR) con-
recuento de plaquetas < 50 x 109/litro deben
ser transfundidos.

Debe tenerse en cuenta que algunas de las
plaquetas que se cuentan provienen de los
concentrados de globulos rojos transfundi-
dos y por lo tanto son no funcionantes.

En los pacientes sometidos a cirugia mayor
con bomba de circulacion extracorporea las
plaquetas pueden ser disfuncionales por la
activacion mecanica de la bomba. Solo debe
indicarse tranfusion de plaquetas cuando se
produce sangrado y el recuento es menor de
50 x 109/litro.

Es sabido que el sangrado en estos casos es
producido mas frecuentemente por la hepari-
na, inadecuada correccion con protamina, fi-
brindlisis o problemas de cierre quirdrgico.

Indicaciones en Neonatologia

Consideraciones Generales

El recuento plaquetario normal de un neonato no
difiere del de los nifios mayores y adultos; va de 150-
450 x 109/1. La incidencia mayor de trombocitopenia en
este grupo de pacientes se produce entre los neonatos de
muy bajo peso, siendo la causa principal la destruccion
aumentada (20% aproximadamente debido a CID).

La decision transfusional, también en el neonato,
debe ser tomada después de tener en cuenta los riesgos
y beneficios de la misma.

La trombocitopenia es comun en los RN de pre-
término enfermos y estd asociada a un incremento del
riesgo de hemorragia periventricular severa (Andrew et
al,1987). Sin embargo la administracion de plaquetas
en el manejo de trombocitopenias moderadas de 50 a
100 x109/1. no parece reducir la severidad del sangrado
(Andrew et al, 1993) Tabla 6.

Los RN de término es improbable que sangren si

Tabla 6: Concentrado Plaquetario
Indicaciones profilacticas, Umbral.

Neonato prematuro:
e <50 x 109/1.
* <100 x 109/1. y factor de riesgo (infeccion gra-
ve,...).

Neonatos de término:
* <20 x 109/1. y factor de riesgo (infeccion grave,ant
icoagulacion,...).
* <50 x 109/1. y procedimiento invasivo o presencia
de sangrado significativo.
* <100 x 109/1. y cirugia SNC o globo ocular.

53

Pediatr. (Asuncion), Vol. 34, N° 1; 2007



los niveles de plaquetas se encuentran por encima de
20 x 109/1., pero en los RN pequefios, de pretérmino, se
recomienda generalmente un umbral mayor particular-
mente durante los primeros dias cuando existe mayor
probabilidad de hemorragia periventricular o coexiste
coagulopatia. Grado de recomendacion C, Nivel de evi-
dencia IV.

Trombocitopenia aloinmune neonatal

Es ocasionada por la produccion de aloanticuerpos
maternos de tipo IgG contra antigenos plaquetarios feta-
les derivados del padre que estan ausentes en las plaquetas
maternas. Se trata de un proceso relativamente frecuente
que afecta a uno de cada 2000 6 5000 recién nacidos, pu-
diendo ocurrir tanto en el primer niflo como en sucesivos
embarazos. La complicacion mas grave es la hemorragia
cerebral (10- 30% de los neonatos) que puede tener como
consecuencias secuelas neurologicas irreversibles (20%)
o muerte (10% de los casos comunicados).

Las inmunoglobulinas IgG por via intravenosa, y la
transfusion de plaquetas constituyen el tratamiento de
eleccion. Debido a que la accidn terapéutica de la IgG
no es inmediata los pacientes con severa trombocito-
penia requieren de transfusiones de plaquetas. Son de
eleccion para la transfusion plaquetas que carezcan del
antigeno al que esta dirigido el anticuerpo. Ante la fal-
ta de disponibilidad de plaquetas compatibles, pueden
utilizarse plaquetas maternas obtenidas por aféresis,
y lavadas con el objetivo de remover el aloanticuerpo
presente en el plasma. Familiares maternos podrian ser
una fuente alternativa de plaquetas compatibles.

La probabilidad de recurrencia de la trombocito-
penia neonatal aloinmune en las siguientes gestaciones
es muy elevada, (hasta del 80-90%) si en la gestacion
anterior se produjo hemorragia cerebral. La administra-
cion de IgG 1V a la madre es el tratamiento mas efec-
tivo conocidas.

Si se utilizan las plaquetas maternas es importante
que ellas hayan sido irradiadas y los aloanticuerpos an-
tiplaquetarios removidos del concentrado plaquetario
antes de trasfundirlos. En la Trombocitopenia Neonatal
Alo inmune el contaje de plaquetas no debe ser menor
a30x 109/1. porque el anticuerpo antiplaquetario puede
inducir dafio en la funcionalidad plaquetaria y pueden
ser necesarias plaquetas compatibles en adicion a altas
dosis de Inmunoglobulina IV. Grado de recomendacion
C, Nivel de evidencia IV. (British committee for Stan-
dards in haematology, 2003).

Seleccion del componente

Debe seleccionarse un concentrado plaquetario
ABO idéntico o con plasma ABO compatible con gru-
po ABO del receptor. Los concentrados plaquetarios
contienen cantidades de estroma de GR para estimular
la inmunizacion Rh._Nivel de evidencia llb, Grado de
recomendacion B.

Refractariedad plaquetaria

Se denomina refractariedad a la incapacidad para
lograr en un receptor, el incremento esperado en el ni-
mero de plaquetas, después de 2 episodios transfusiona-
les consecutivos con plaquetas de donantes multiples.

Cuando el médico tratante sospecha que se encuen-
tra ante un caso de refractariedad debe comunicarlo al
servicio de Hemoterapia para que éste realice el diag-
noéstico de la misma, mediante la programacion de una
transfusion de plaquetas con un numero medido de pla-
quetas en el componente y el seguimiento del resultado
de esa transfusion.

El diagnostico se hace relacionando: el recuento de
plaquetas del paciente inmediatamente antes y después
de la transfusion (entre 15 minutos a 24 horas después),
el recuento de plaquetas de la unidad o unidades trans-
fundidas y la superficie corporal del paciente, lo que da,
mediante una férmula que relaciona estos parametros
entre si el Incremento Corregido (IC):

El IC es: el aumento del recuento de plaquetas
en un microlitro de sangre después que el pa-
ciente es transfundido con 1 x 1011 plaquetas
por metro cuadrado de superficie corporal

IC = IP (Rec. plaq. post. transfus-Rec. pre-transfus)

x superficie corporal (m2)

n° de plaquetas transfundidas (x 1011)

Se considera que un paciente es refractario cuando
su IC es < 7,5 x 109/1. Las causas de la refractariedad
plaquetaria pueden ser inmunolégicas (aloinmuniza-
cion a antigenos HLA o a antigenos plaquetarios espe-
cificos) o no inmunoldgicas (hiperesplenismo, fiebre,
infeccion, uso concomitante de drogas, coagulacion
intravascular diseminada).

El estudio de refractariedad plaquetaria lo hara
siempre el médico especialista en Hemoterapia, el que
esta entrenado para hacer ese calculo. Las indicaciones
que emerjan del resultado de ese estudio dependeran de
la causa de la refractariedad, y en cada caso el especialis-
ta en Hemoterapia interactuara con el médico tratante.

Cuando se trata de Refractariedad Inmunolédgica
puede deberse a anticuerpos del sistema HLA o a anti-
cuerpos especificos contra antigenos de las plaquetas.

Las plaquetas también poseen antigenos del siste-
ma ABO en su superficie pero no es indicacion sus-
pender una transfusion de plaquetas por no disponer de
plaquetas ABO compatibles, sin embargo, frente a una
refractariedad plaquetaria se debe seleccionar siempre
un componente ABO compatible.

Abordaje terapéutico en pacientes refractarios:

*  Tratamiento de la condicion clinica subyacente a
la refractariedad.

*  Transfusion de plaquetas HLA compatibles, si
se constata que se debe a una aloinmunizacion
HLA.
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*  Transfusion de plaquetas de donante multiple
considerando la posibilidad de aumentar la dosis
de plaquetas por acto transfusional.

Uso de Plasma Fresco Congelado (PFC),
Crioprecipitado y Sobrenadante de
Crioprecipitado.

Descripcion

* Es un componente que se obtiene separandolo
de la sangre entera dentro de las 6 horas de co-
lectado y luego congelado rapidamente a una
temperatura menor de - 25°C. Contiene factores
de la coagulacion estables (11, VII, IX y X), fac-
tores labiles (V y VIII) albumina e inmunoglo-
bulinas.

»  El Factor VIII esta al menos en un 70% del nivel
que existe en el plasma original.

»  El Crioprecipitado se obtiene del plasma fresco
congelado utilizando la propiedad que tienen al-
gunas proteinas de precipitar en frio. Es un com-
ponente rico en FVIII (80 a 100 UI por unidad),
factor von Willenbrand, FXIII, Fibronectina y
Fibrindégeno (150 a 300 mg. por unidad).

*  El Sobrenadante del crioprecipitado es el plasma
deplecionado en FVIII y Fibrin6geno ademas de
moléculas de alto peso (HMW).

El PFC es preparado a partir de las unidades de
sangre total y de la extraccion por Plasmaféresis, son
equivalentes terapéuticos en términos de hemostasis y
efectos colaterales (Grado A recomendacion, Nivel 1
evidencia).

Funcion

Es el liquido de transporte de los gldbulos rojos y
plaquetas, y en medicina transfusional se utiliza para
proveer factores de la coagulacion. Hace algunos afios
se lo indicaba para proveer volumen, aumentar la pre-
sion oncotica y aumentar inmunoglobulinas. En la ac-
tualidad esas son contraindicaciones.

Indicaciones

Deficiencia de un Factor de la coagulacion:

El PFC podra ser utilizado para el reemplazo de la
deficiencia de un solo factor cuando no se disponga del
mismo como producto seguro (recombinante). Gene-
ralmente ocurre con la deficiencia del Factor V.

Deficiencia de multiples Factores

de la Coagulacion

El PFC esta indicado cuando se constata deficien-
cia de multiples factores de la coagulacion asociado
con sangrado severo y o CID.

El Crioprecipitado puede ser indicado cuando el
nivel de Fibrindgeno plasmatico esta en un nivel < 1g/I,
aunque no es claro el umbral de la hipofibrinogenemia
con respecto a la importancia clinica.

Purpura Trombocitopénica Trombética:

La Plasmaféresis terapéutica utilizando PFC o so-

brenadante como reposicion de una volemia diaria debe
ser comenzada al inicio del cuadro (Grado A recomen-
dacion, Nivel Ib evidencia) o dentro de las 24 horas del
diagnostico (Grado C recomendacion, Nivel IV eviden-
cia) y debe continuarse como minimo por dos dias des-
pués de haber obtenido la remision del cuadro (Grado
B recomendacioén, Nivel IV evidencia).

Revertir los efectos de los Anticoagulantes

Orales (ACO)

El PFC puede ser usado para revertir el efecto de
los ACO solamente en presencia de sangrado severo
(Grado B recomendacion, Nivel Ila evidencia).

Deficiencia de Vitamina K en Unidad de

Cuidados Intensivos

El PFC no debe ser utilizado para la correccion
laboratorial del tiempo de coagulacion o TP alteradas,
se debe manejar con vitamina K (Grado B recomenda-
cion, Nivel Ila evidencia).

Enfermedades Hepaticas

No existe suficiente evidencia sobre la transfusion
de PFC en pacientes con enfermedad hepatica y TP pro-
longado sin evidencia de sangrado, a no ser que deba
ser intervenido quirdrgicamente o ser sometido a una
biopsia hepatica, en estas circunstancias esta indicado
transfusion de PFC (Grado C recomendacion, Nivel IV
evidencia).

Sangrado quirirgico y Transfusion Masiva

El PFC debe ser usado en el tratamiento de hemo-
rragias severas tomando como guia los resultados de
estudios de crasis sanguinea durante toda la evolucion
del paciente, no debe ser usado como reemplazo de vo-
lumen en pacientes adultos y nifios (Grado B recomen-
dacion, Nivel IIb evidencia).

La transfusion de PFC en el Recién Nacido merece
especial consideracion, las pruebas de coagulacion son
prolongadas en estos pacientes y el PFC debera ser tras-
fundida acordando que estas se encuentren prolongadas
usando valores de referencia para la edad.

Enfermedad Hemorragica del Recién Nacido

Esta indicado Plasma Fresco Congelado en la dosis
de 10 - 20 ml/kg., como asi también vitamina K intra-
venosa.

Neonatos con coagulopatias

Con evidencias de sangrado, como asi también
en aquellos en los que deben realizar procedimientos
invasivos, deben recibir PFC y vitamina K (Grado C
recomendacion, Nivel IV evidencia).

El mejoramiento o empeoramiento de la crasis san-
guinea son impredecibles por lo cual debe ser moni-
torizado durante la evolucion del cuadro por estudios
laboratoriales y la clinica.

Hemorragia Periventricular

La administracion rutinaria de PFC para la preven-
cion de la hemorragia periventricular en infantes de pre-
término no esta indicada (Grado A, Nivel IIb evidencia).
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Policitemia de la infancia

El PFC no esta indicado en la policitemia de la in-
fancia.

Hipoalbuminemia

No esta indicado para la correccion de hipoalbumi-
nemia o0 como aporte nutricional.

En neonatos con T activado y baja actividad de
Anti T

No hay suficiente evidencia clinica con respecto a
la transfusion de PFC.

El riesgo de transmision de patdgenos es bajo y los
beneficios clinicos por el uso del PFC deben ser com-
parados con la posible transmision de patogenos (Gra-
do B recomendacion, Nivel II/III evidencia).

Para los pacientes con probabilidad de recibir mul-
tiples unidades de PFC, se debe considerar la vacuna-
cion contra la hepatitis Ay B (Grado C recomendacion,
Nivel IV evidencia).

Siempre que el paciente es candidato de recibir mu-
chas unidades del PFC como deficiencias congénitas y
recambios plasmaticos prolongados, se deben buscar
alternativas de productos con menos probabilidades
de transmision de patogenos. (Grado C de recomenda-
cion, Nivel IV de evidencia).

El Uso de Plasma Fresco Congelado no esta

indicado para:

*  Reponer la volemia por pérdidas agudas.

*  Reponer inmunoglobulinas para restablecer la
inmunocompetencia.

»  Tratamiento de las deficiencias de un solo factor
de la coagulacion, por ejemplo: Hemofilia.

e Tratamiento de CID sin evidencia de sangrado,
no existen evidencia que un régimen de reem-
plazo profilactico previene la CID o disminuyen
los requerimientos transfusionales.

»  Revertir anticoagulacion por ACO sin evidencia
de sangrado.

Tabla 7: Indicaciones Plasma Fresco Congelado

1. Pacientes con hemorragia activa o que deban ser
sometidos a procedimientos invasivos con déficit
multiple de factores de la coagulacion como He-
patopatia o CID.

2. Terapia de reemplazo en Plasmaféresis. Parpura
Trombocitopénica trombotica.

3. Hemorragia secundaria a deficiencia de Vitamina
K.

4. Sangrado en paciente con def. congénitas de fac-
tores de coagulacion para los que no existe con-
centrado purificado e inactivado disponible co-
mercialmente.

5. Reversion urgente de los efectos de warfarina.

6. Deficiencias de Proteina C, Proteina S, Antitrom-
bina 111.

*  Prevencion de la hemorragia periventricular en
infantes de pretérmino.

*  Policitemia de la infancia.

e Aporte nutricional.

»  Correccion de la Hipoalbuminemia.

Seleccion de Plasma Fresco Congelado por

Grupo Sanguineo.

Con respecto al grupo sanguineo ABO, la primera
alternativa para transfusion de PFC es la de conservar
el mismo grupo sanguineo del receptor, si no se dispone
de la misma se debe utilizar grupo sanguineo compati-
ble (con respecto al plasma) Tabla 8.

Se debe transfundir plasma del grupo O solamente
a receptor del grupo O (Grado B recomendacion, Nivel
IIT evidencia).

En infantes y RN el plasma debe estar libre de an-
ticuerpos irregulares.

En cuanto al factor Rh, aunque el PFC pueda con-
tener pequefia cantidad de estroma de células rojas la
sensibilizacion después de la administracion de PFC
Rh positiva es muy poco probable, debido a que el es-
troma celular es poco inmunogénico comparado con el
globulo rojo intacto.

No se tiene en cuenta el factor Rh de la unidad ni
del receptor para la transfusion de PFC. No se requie-
re administracion de anti D en forma de profilaxis al
paciente Rh negativo que recibid transfusion de PFC
Rh positivo (Grado B recomendacion, Nivel Ila evi-
dencia).

Descongelamiento de Plasma Fresco Con-

gelado, Crioprecipitado y Sobrenadante del Crio.

El procedimiento del descongelamiento de cual-
quiera de estos productos debe ser disefiado para evi-
tar contaminacion bacteriana. Se realiza a temperatura
nunca superior a 37°C.

Posterior al descongelamiento, cuando el producto
no es utilizado para reponer Factor VIII y no es reque-
rido en forma inmediata, pueden ser guardados a 4°C
antes de la administracion al paciente, siempre que se
transfunda dentro de las 24 horas del descongelamiento
(Grado B recomendacion, Nivel 111 evidencia,).

Tabla 8: Principios de seleccion del Grupo ABO del
PFC considerando Donante y Receptor

Receptor grupo o A B AB
1? alternativa O A B AB
2% alternativa A AB AB -
3% alternativa B - - -

4* alternativa AB - - -
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Frecuencia y Dosis

La dosis de PFC depende de la situacién clinica y
de la enfermedad que causa la falla en la coagulacion.
Sin embargo la dosis usual para comenzar un trata-
miento es de 15 ml/Kg. de peso.

Seguimiento de los pacientes:

Debe monitorearse la respuesta clinica de los pa-
cientes a la terapéutica y los resultados de laboratorio,
para medir la modificacion o no de los factores de la
coagulacion: Tiempo de Protrombina, Tiempo Parcial
de Tromboplastina y Fibrindgeno.

Crioprecipitados: Indicaciones,

Dosificacion y Administracion

El Crioprecipitado es la fraccion de las proteinas
plasmaticas que son insolubles en frio. Se prepara me-
diante la descongelacion de una unidad de PFC a 4°C,
tras lo cual se centrifuga para sedimentar el precipitado.

Tras eliminar el sobrenadante, el sedimento con 15
a 20 ml. de plasma se vuelve a congelar, y se conserva
a temperatura inferiores a -30°C durante como maximo
1 afio.

El Crioprecipitado debe contener mas de 70 Ul
de factor VIII y 140 mg. de fibrindgeno por unidad, la
actividad procoagulante (factor VIII: C) y el factor de
Von Willebrand, y parte del factor XIII originalmente
presente en el plasma fresco.

Indicaciones.

El Crioprecipitado puede estar indicado en el tra-
tamiento de deficiencias congénitas y adquiridas de los
factores anteriormente citados siempre y cuando no se
disponga de concentrados del factor necesitado viral-
mente inactivados.

Dosificacion

Depende del cuadro clinico del paciente.

Administracién

El Crioprecipitado debe descongelarse a tempe-
ratura controlada de 30 a 37 °C (bafio Maria o calor
seco). Una vez descongelado, el crioprecipitado debe
mantenerse a temperatura ambiente hasta su transfu-
sion que en el caso de que haya sido abierto el circuito
debe transfundirse antes de transcurridas 6 horas desde
su apertura.

Componentes Especiales

Componentes irradiados

La presencia de linfocitos en minimas cantidades
en concentrados de hematies y plaquetarios aumen-
tan el riesgo de inducir una enfermedad injerto versus
huésped post-transfusional (EIVH) en el receptor si
este padece una inmonosupresion severa.

El objetivo de la irradiacion de los componentes
sanguineos es el de evitar la enfermedad injerto ver-
sus huésped post-transfusional (EIVH). Tienen indica-
cion de recibir componentes irradiados los pacientes
inmunocomprometidos (por enfermedad de base o por

medicacion recibida) y determinados pacientes inmu-
nocompetentes cuando la consanguinidad o el tipo de
componente aumenta el riesgo de EIVH:

Indicaciones

*  Recién Nacido con peso menor de 1500 gr.

*  Pacientes trasplantados (TMO o trasplantes de
organos solidos).

* Pacientes con sindromes de inmunodeficiencia
congénita.

*  Pacientes hemato-oncoldgicos (leucemias, lin-
fomas, tumores solidos).

*  Donaciones dirigidas de familiares.

*  Transfusiones intrauterinas.

+  Exanguinotransfusion en neonatos que hubieren
recibido transfusion intrauterina.

e Componentes celulares a utilizar durante una ci-
rugia cardiovascular en pacientes menores de un
afo.

Componentes leucorreducidos

Los objetivos de la leucorreduccion de los compo-
nentes sanguineos son los de prevenir la transmision de
CMYV, la alosensibilizacion a antigenos HLA y algunas
reacciones post-transfusionales no hemoliticas. Deben
recibir componentes leucorreducidos los siguientes
grupos de pacientes:

a) Pacientes candidatos a soporte hemoterapéutico
prolongado:

- Talasemias,
- Leucemias,
- Aplasias medulares.

b) Pacientes candidatos a trasplante:

- Insuficiencia renal cronica,
- Trasplante hepatico,
- Trasplante de médula o6sea.

¢) Pacientes HIV positivos.

d) Pacientes de menos de 1500 gr. de peso.

e) Pacientes que hayan presentado 2 o mas reaccio-
nes transfusionales febriles no hemoliticas.

La indicacion de estas modalidades es efectuada
por el médico hemoterapeuta segun la patologia del
paciente, por lo que es imprescindible que en la so-
licitud de transfusion se consigne apropiadamente el
diagnostico de base y aquél por el cual se indica la
transfusion.

De acuerdo a los estandares para la leucorreduc-
cion de la Asociacion Americana de Bancos de Sangre
(AABB) y el Consenso Europeo (CE) se recomienda
que todas las fracciones celulares deban de ser leuco-
rreducidas en Recién Nacidos menores a 1200 gr., hijos
de madres seronegativas para CMV o cuyo estado se-
rologico para esta infeccion se desconozca. Las reco-
mendaciones en relacion a la cantidad de Leucocitos
residuales que deben de tener los productos celulares
son para la AABB 5 x 10¢y para el CE 1 x 10°.

Pediatr. (Asuncion), Vol. 34, N° 1; 2007 57



Concentrados de Hematies Lavados

Indicados en pacientes con déficit congénito de IgA
y anticuerpos IgA, para evitar reacciones anafilacticas
con el plasma y en pacientes con historia documenta-
da de reacciones transfusionales severas a las proteinas
plasmaticas.

LA PRACTICA TRANSFUSIONAL

Solicitud de transfusion. (Anexo 10.1)

La solicitud de una transfusion es una prescripcion
facultativa que debera contener la informacion necesa-
ria para identificar al receptor fehacientemente, €l o los
componentes solicitados, las razones que justifican la
peticion y en caso de cirugia programada la fecha de
dicha intervencion.

El médico prescriptor, que firma la solicitud, debe
estar claramente identificado, asi como la fecha y la
hora en que la realiza.

Muestra de sangre pretransfusional

(Anexo 10.3)

La muestra de sangre para realizar las pruebas de
compatibilidad debera estar claramente identificada,
con los datos del receptor: nombre y dos apellidos, y la
fecha de la extraccion.

Antes de proceder a la realizacion de las pruebas
de compatibilidad, se comprobara que la informacion
de la peticion de transfusion coincida con la informa-
cion de la muestra. En caso de discrepancia o duda, se
tomara nueva muestra.

La muestra se extraera en tubos con anticoagulante.

El procedimiento para la obtencion de las muestras
requiere:

* Identificacion positiva y activa del paciente y de
la solicitud.

* Identificacion inmediata de las muestras tras la
extraccion.

La correcta realizacion de este procedimiento evita
la aparicion de errores tanto en la identificacion de la
muestra como del paciente, previniendo posibles reac-
ciones transfusionales fatales.

Acto transfusional

Actualmente el mayor riesgo de morbi-mortalidad
asociada a la transfusion son los errores que acaban
provocando una incompatibilidad de grupo ABO, se
han de extremar las precauciones para asegurar que el
acto transfusional se realice tras la correcta identifica-
cion del receptor y el producto asignado a ¢él.

En el acto transfusional los profesionales de enfer-
meria juegan un papel capital, no solamente desde un
punto de vista técnico, sino también en el de la atencion
al paciente, proporcionando informacion sobre la trans-
fusion y calmando los potenciales miedos y ansiedades

que el acto transfusional pueda provocar.

Actuaciones previas

Previamente al inicio de la transfusion de cualquier
componente sanguineo es importante tener en cuenta
los siguientes puntos:

*  Revisar las 6rdenes médicas para confirmar la
transfusion y la forma en la que ha de realizarse:
componente, cantidad, ritmo, y si se ha de admi-
nistrar alguna premedicacion.

*  Establecer el acceso venoso. Si ya existe una via
periférica o central, debe verificarse su correcto
funcionamiento y permeabilidad, signos de po-
sible infeccion y la compatibilidad de la transfu-
sion de componentes sanguineos con otros flui-
dos. Es importante recordar que el receptor debe
estar en la posicion mas comoda posible antes
de iniciar la transfusion pues ésta puede durar
varias horas.

*  Nunca afiadir medicaciones o soluciones a tra-

vés de la misma via, la Ginica excepcion puede
ser el cloruro sodico al 0,9% y nunca suministrar
simultdneamente Ringer Lactato u otros produc-
tos que contengan calcio.
En el caso de las vias centrales con varios ac-
cesos la transfusion puede administrarse, previa
limpieza con solucién salina fisiolégica, por uno
de ellos mientras se realiza la infusion de otros
fluidos por los otros.

*  Controlar la tension arterial, pulso y temperatura
antes de administrar cualquier componente san-
guineo.

* Informar al paciente de la necesidad de comu-
nicar al personal asistencial cualquier inciden-
cia observada en el curso de la transfusion. No
es necesario restringir la ingesta oral durante la
transfusién de cualquiera de los componentes
sanguineos.

Administracion de componentes
sanguineos
Secuencia de todo acto transfusional:

1. Identificar activa e inequivocamente al receptor

solicitando que proporcione su nombre y dos
apellidos. Cuando no sea posible, constatar que
la fuente de informacion sea la correcta (familia-
res, personal de enfermeria de la planta, historia
clinica del paciente).
Nunca sera exagerada la insistencia en este pun-
to, ya que la mayoria de accidentes transfusiona-
les graves se producen por el error en la identifi-
cacion del receptor y/o del producto.

2. Comprobar el componente sanguineo. Observar
el aspecto (que no haya agregados o hemdlisis
en los concentrados de globulos rojos, que exista
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el efecto de remolino en las unidades de plaque-
tas, en el caso del plasma, que esté totalmente
descongelado), la integridad y caducidad del
producto a transfundir.

3. Verificar que el componente sanguineo indicado
va a ser administrado al receptor correcto. Para
ello, revisar y comprobar que el receptor y el
etiquetado del producto coinciden y son correc-
tos. Actualmente existen en el mercado diversos
métodos (identificacion mediante pulseras, mé-
todos de registro con codigo de barras, etc.) que
intentan asegurar la correcta identificacion del
receptor y el producto a él asignado.

4. Una vez iniciada la transfusion, controlar al pa-
ciente para verificar que no presenta ninguna re-
accion.

Equipos de transfusién.

El equipo de transfusion contiene una camara de go-
teo con un filtro de 170-260 mm. y una pinza para regular
el flujo. Es conveniente no llenar la camara de goteo mas
de la mitad para un correcto funcionamiento y purgar pos-
teriormente el resto del equipo. Se puede utilizar un equipo
de transfusion para mas de un acto transfusional pero, en
cualquier caso, no se ha de utilizar durante mas de 6 horas;
asi se reduce el riesgo de contaminacion bacteriana.

Existen en el mercado equipos de presion disefiados
para acelerar el ritmo de infusion. En todos ellos, hay
que seguir las recomendaciones dadas por el proveedor
para evitar la hemolisis del producto transfundido.

En ciertas situaciones es necesario calentar el pro-
ducto antes de la transfusion. Para ello existen equipos
disenados expresamente para este fin que deben estar co-
rrectamente calibrados y controlados para su funciona-
miento. En ningtin caso, deben utilizarse estufas ni bafios
que no estén especificamente disefiados.

En caso de ritmos de infusion lentos, es util la
ayuda de bombas de infusion con equipos especificos
para la administracion de componentes sanguineos que
controlen el ritmo transfusional. Asi mismo en estos
casos puede ser necesario proceder a dividir la unidad
a transfundir con un sellador estéril para facilitar la do-
sificacion en el tiempo necesario o permitir transfundir
varias veces al receptor pediatrico de la misma unidad.

Velocidad de infusion.

Los primeros minutos de cualquier transfusion de
componentes sanguineos deben realizarse a velocidad
lenta. Sélo cuando se haya comprobado que la transfu-
sion no provoca ninguna reaccion se puede pasar a los
flujos que se especifican en el apartado correspondiente
de cada componente sanguineo.

A modo de recordatorio: Problemas en el ritmo de
infusion: es habitual que el ritmo de la transfusion sea
mas lento que el deseado, esto dependera de:

»  El calibre del acceso utilizado.

*  Laviscosidad del componente.

e La diferencia de presion hidrostatica entre el
equipo y la presion venosa central del paciente.

*  Un posible venoespasmo producido por la infu-
sion rapida de CGR frios.

ENFERMEDAD HEMOLITICA
DEL RN (EHRN)

La EHRN se define como el proceso hemolitico
que ocurre en el periodo neonatal, resultado de la des-
truccion acelerada de los eritrocitos.

La etiologia puede ser clasificada en tres grupos:

1. EHRN por isoinmunizacion al sistema Rh, otros
antigenos y por incompatibilidad a sistema
ABO.

2. Defectos eritrocitarios congénitos: deficiencias
enzimaticas, anormalidades de la membrana, al-
teraciones en la sintesis de Hb.

3. Defectos eritrocitarios adquiridos: infecciones.

Enfermedad Hemolitica del RN por insoinmu-
nizacion al sistema Rh

En la isoinmunizacion por sistema Rh y otros anti-
cuerpos, el mecanismo de destruccion de los eritrocitos
fetales se genera por la existencia de un aloanticuerpo de
naturaleza IgG de origen materno, dirigido contra un an-
tigeno heredado de origen paterno presente en las células
fetales y ausente en las células maternas, lo cual indica
que es requisito indispensable que la madre haya tenido
contacto previo con el antigeno desconocido por trans-
fusion sanguinea previa o bien por embarazos previos
(cuando la cantidad de sangre que entra a la circulacion
materna es de 30 cc. o mas la posibilidad de sensibiliza-
cién materna es casi de 100%, aunque se menciona que
voliimenes tan pequefios como 0.1 cc. son capaces de
producir isoinmunizacién) (Bol Med Hosp Infant Mex
v.59 n.11 México, D.F. nov. 2002).

Enfermedad Hemolitica del RN por incompati-
bilidad ABO

La hemolisis puede desarrollarse en fetos y RN
cuando existe una incompatibilidad ABO con su madre,
ésta es clinicamente significativa generalmente cuando
ocurre en infantes de grupo A (ocasionalmente de gru-
po B) cuya madre es de grupo O. La hemdlisis de los
GR del feto o RN es producida por IgG Anti A o Anti B
materna que atraviesa la placenta, aunque en general en
los casos de EHRN ABO las madres presentan niveles
altos de estos anticuerpos, el grado de hemdlisis no esta
directamente relacionado con el titulo de los mismos.
El Test de Coombs Directo es habitualmente positivo
pero no siempre por lo que se debe solicitar la realiza-
cion de un Eluido para confirmar la presencia de los Ac
pegados a la membrana del GR del RN, esto unido a la
clinica de hemolisis y la exclusion de otras causas (pre-
sencia de Ac. Irregulares) confirman el diagnostico.

Pediatr. (Asuncion), Vol. 34, N° 1; 2007 59



Cuando se realiza una transfusion de GR A 6 B en
un RN en el que el Test Coombs Directo es negativo,
éste puede tornarse positivo debido a que la expresion
antigénica en los GR transfundidos (por provenir de
adultos) es mayor.

EXSANGUINOTRANSFUSION

Aunque no existe consenso total entre los neona-
tologos el hemocomponente recomendado para este
procedimiento es Concentrado globular reducido en
plasma con hematocrito de 50 a 60%. Grado de reco-
mendacion C, Nivel de evidencia IV. (Tabla 9)

Otra alternativa es la reconstitucion que puede rea-
lizarse con Solucion salina o albumina al 4-5% hasta
alcanzar el Hematocrito recomendado.

La utilizacion de sangre total con hematocrito de
entre 35 a 45% puede generar valores de hemoglobina
menor a 12 gr./% post exsanguino y anemia severa en
estos RN lo que lleva al aumento de las exposiciones
a otros donantes por transfusiones subsiguientes. La
utilizacion de paquetes globulares los cuales pueden al-
canzar un hematocrito de 75% produce valores de Hto
inaceptables luego del procedimiento. El recambio de
una volemia elimina el 75% de los GR, dos volemias

Tabla 9: Exsanguinotransfusion

puede eliminar hasta el 90% de los GR y 50% de la
bilirrubina. (Tabla 9 y 10)

9. REACCIONES TRANSFUSIONALES

Las reacciones transfusionales o también conoci-
das como efectos adversos, son reacciones no deseadas,
relacionadas al evento transfusional.

Es imprescindible contar con un sistema para la
deteccion, registro y analisis de la informacion relacio-
nada a todos los efectos no deseados o inesperados, de-
rivados de la transfusion de los diferentes componentes
sanguineos. (Anexo 10.2)

Se las clasifica de acuerdo al momento de presen-
tacion de la reaccion con respecto al inicio de la trans-
fusion. (Tabla 11)

Como recomendacion general ante la aparicion de
sintomas o signos durante o posterior a una transfusion,
el personal de salud, enfermera, residentes o médicos
de sala deben suspender la transfusion e informar in-
mediatamente a la Unidad de Medicina Transfusional
con el fin de iniciar una serie de estudios y recopilacion
de datos para realizar una aproximacion diagnostica y
posterior tratamiento.

Producto: Concentrado Globular (Hematocrito 55 -60%).

Tiempo de Dentro de 5 dias de la obtencion.

conservacion:

Grupo O o0 ABO del Recién Nacido, compatible con AC, ABO de la madre, Rh D Negativo o

sanguineo: compatible. Excluir Grupo O con altos titulos de Anti A, B y otros Ac. Irregulares. En
Incomp. ABO se puede resuspender los GR O en plasma compatible con los GR del RN o AB.

Compatibilidad: Compatibles con AC irregulares maternos.

Anti CMV: Negativo si es usado en recipientes vulnerables o leucorreducidas.

Irradiacion: Recomendacion de irradiar los GR antes de ser utilizados para Exsanguineo. Los GR
irradiados utilizar antes de las 24 horas.

Temperatura: Adecuar la temperatura de los hemocomponentes antes de ser utilizados.

Tabla 10: Exsanguinotransfusion
Dosis a ser utilizada

Concentrado de Globulos Rojos:

A. Exsanguinotransfusion
RN término 80 -160 ml/kp.
RN pretérmino 100-200ml/kp.
Grado de recomendacion C, Nivel de evidencia I'V.

Hb deseada - Hb actual x Kpx3
(10-20 ml. Kp)

B. Top-up

Reacciéon Transfusional Hemolitica aguda:

Es el efecto adverso asociado a la transfusion mas
grave. Los hematies transfundidos son destruidos de
forma aguda por anticuerpos presentes en el plasma del
receptor. La causa mas frecuente es la incompatibilidad
ABO debida a errores de identificacion en cualquiera
de las fases de la cadena transfusional.

Sintomas y signos: dolor toracico o lumbar, taqui-
cardia, disnea, escalofrios, fiebre, sangrado e incluso
shock. Esta sintomatologia puede acompaiiarse con las
siguientes alteraciones analiticas: hemoglobinemia, he-
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Tabla 11. Principales efectos adversos de la transfusion

I. Complicaciones Agudas: Aparecen durante el acto transfusional o poco tiempo después (hasta 24 horas).

Inmunolégicas:
*  Reaccion Hemolitica Aguda.
»  Reaccion febril no hemolitica.
*  Reaccion alérgica.

*  Lesion Pulmonar aguda asociada a transfusion (TRALI).

No Inmunologicas:
*  Contaminacion Bacteriana.
*  Sobrecarga circulatoria.
e Hemodlisis no inmune.

II. Retardadas: Aparecen después de las 24 horas del inicio de la transfusion.

Inmunolégicas:
e Reaccion hemolitica retardada.

*  Enfermedad de Injerto contra Huésped post transfusional.

e Inmunomodulacion.

*  Aloinmunizacion contra antigenos plaquetarios y leucocitarios.

No inmunolégicas:
*  Transfusion de agentes infecciosos.
*  Hemosiderosis post transfusional.

moglobinuria, aumento de la bilirrubina sérica, prueba
de la antiglobulina humana (Test de Coombs Directo)
positiva y alteracion de las pruebas de coagulacion. En
pacientes anestesiados los primeros signos pueden ser
la hipotension y los secundarios a la instauracion de
una coagulacion intravascular diseminada (CID).

Debe distinguirse de otras hemolisis no inmunes
como: infusion de liquidos hipotdnicos, ciertos far-
macos o medicaciones administrados en la misma via,
toxinas bacterianas por contaminacion del componen-
te, temperatura andmala de los hematies (sobrecalenta-
miento o congelacion).

Tratamiento: Ante la sospecha de un episodio he-
molitico agudo, la transfusion debe ser interrumpida
inmediatamente y notificada al banco de sangre o ser-
vicio de transfusion a través de un formulario pre-im-
preso que debe ser llenado en su totalidad por el médico
asistente (Anexo 10.2) remitiendo los equipos, la uni-
dad y muestras de sangre solicitadas para realizar anali-
sis, comprobando a la vez que no existen mas pacientes
implicados en un probable error de identificacion. La
gravedad de la reaccion suele ser proporcional al volu-
men de producto incompatible transfundido.

El tratamiento debe instaurarse rapidamente y de
manera agresiva con liquidos que prevengan la hipo-
tension para intentar impedir la falla renal. La perfusion
renal debe ser monitorizada con control de diuresis, que
se mantendra minimo de 100 ml./hora las primeras 18-
24 horas. Se puede utilizar furosemida, 1-2 mg./Kg.
que ademas de diurético mejora el flujo por la corteza

renal, si no hay respuesta se puede agregar Dopamina
a dosis diurética y si a la una hora no hay respuesta es
probable que se haya producido necrosis tubular y se
requiera dialisis. Si se desarrolla CID se tratara con los
hemocomponentes necesarios para compensarla.

Reaccion Febril no hemolitica:

Se produce por la liberacion de citoquinas de los
leucocitos y plaquetas durante el almacenamiento o por
la presencia de anticuerpos antileucocitarios en el plas-
ma del receptor.

Sintoma y signos: elevacion de mas de un grado en
la temperatura durante o hasta 2 horas después de fina-
lizada la transfusion. Es un diagnostico de exclusion y
debe ser muy bien evaluado porque la fiebre puede ser
el inicio de reacciones mas severas.

Tratamiento: Administracion de antipiréticos. La
leucorreduccion por filtracion reduce la incidencia de
esta complicacion y esta indicada en las transfusiones
siguientes a la reaccion.

Reaccion Alérgica:

Se debe a la presencia en el producto transfundido
de alguna sustancia a la cual es alérgico el receptor.

Sintoma y signos: se manifiesta en forma de abones
o ronchas, eritema, prurito y en los casos mas graves
puede presentar bronco espasmo, edema de glotis y
shock.

Tratamiento: La mayoria son leves, no se vuelven
a producir y responden bien al tratamiento con antihis-
taminicos. En las reacciones severas y anafilacticas,
la transfusion debe interrumpirse inmediatamente e
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iniciarse el tratamiento de soporte cardiorrespiratorio
apropiado (que puede incluir: tratamiento vasopresor
con adrenalina, corticoide, intubacion, etc.).

La mayoria de estas reacciones graves ocurren en
pacientes con deficiencia de IgA que han generado an-
ticuerpos Anti-IgA y en ellos la clinica comienza tras la
transfusion de pequefias cantidades de cualquier com-
ponente sanguineo que contenga plasma. Si aparece esta
complicacion, para transfusiones posteriores se deben
utilizar componentes celulares lavados con salino, para
garantizar la ausencia de plasma. Cuando se requiera
la transfusion de plasma se debe contemplar la posibi-
lidad de transfundir plasma de donantes deficitarios en
IgA. Si la urgencia no lo permite y se debe transfundir
plasma con IgA, se debe instaurar el tratamiento pre-
ventivo correcto (con hidrocortisona, antihistaminicos
y vigilancia constante para tratamiento inmediato con
adrenalina si es preciso).

Lesion Pulmonar aguda asociada con

transfusion (TRALI)

Se trata de un edema pulmonar no cardiogénico,
producido por la presencia de anticuerpos del donante
en el producto transfundido que reconocen los leuco-
citos del receptor. También se ha sugerido que lipidos
activos (tipo factor activador de las plaquetas) gene-
rados durante el almacenamiento de los componentes
celulares podrian desencadenar el cuadro en pacientes
susceptibles.

Sintomas y signos: presentan escalofrios, fiebre,
cianosis, hipotension, insuficiencia respiratoria; des-
pués de la transfusion de un volumen de componente
sanguineo que habitualmente no produce hipervole-
mia.

La expresividad clinica del cuadro puede ser varia-
ble: desde una caida en la saturacion de oxigeno de la
sangre hasta un sindrome de pulmén blanco bilateral.
La causa es un incremento en la permeabilidad de la
microcirculacion pulmonar que provoca la salida de li-
quido a los espacios alveolar ¢ intersticial. Generalmen-
te aparece entre 2 y 4 horas después de la transfusion.

Tratamiento.: Requiere tratamiento en unidad de
cuidados intensivos con soporte respiratorio que puede
incluir la intubacion endotraqueal. Ante la sospecha de
su aparicion, debe informarse al servicio de transfusion
para el estudio de los donantes implicados y la retirada
inmediata de otros productos de los donantes sospecho-
sos para evitar que sean transfundidos.

Contaminacion bacteriana

Se trata de una complicacion poco frecuente, pero
de consecuencias potencialmente mortales. Se calcula
que entre el 0,002 y el 1% de los concentrados de he-
maties y el 0,4 y el 4% de los concentrados de plaquetas
pueden estar contaminados con bacterias. En general
los gérmenes Gram negativos se asocian a la contami-
nacion de los concentrados de hematies, mientras que

los Gram positivos suelen ser los responsables de las
sepsis producidas por los concentrados de plaquetas.

Sintomas y signos: fiebre alta, escalofrios, hipoten-
sion y shock durante o inmediatamente después de la
transfusion.

Tratamiento: Ante la sospecha de su aparicion,
debe interrumpirse inmediatamente la transfusion e ini-
ciarse el adecuado tratamiento antibidtico y de soporte
cardiovascular. Simultaneamente se iniciara el estudio
microbioldgico en las muestras de: producto transfun-
dido, paciente, equipo de transfusion, etc. No debe
olvidarse la notificacion urgente al banco de sangre o
servicio de transfusion con la finalidad de retirar y/o
reclamar aquellos productos procedentes de la misma
unidad.

Sobrecarga circulatoria

Existe el riesgo de provocar una sobrecarga con ve-
locidades de transfusion superiores a 2-4 ml/Kg./hora,
sobre todo en pacientes con anemia cronica (con volu-
men plasmatico normal o aumentado) y en pacientes
con funciones cardiacas o renales comprometidas.

Sintomas y signos: disnea, hipertension, insuficien-
cia cardiaca congestiva, etc.

Tratamiento: La interrupcion inmediata de la trans-
fusion, ademas de tratamiento postural junto con la ad-
ministracion de oxigeno y diuréticos. En las siguientes
transfusiones ésta se realizard lentamente o mediante
alicuotas de una unidad.

Hemélisis no inmune

Hemolisis mecanica por ciertas valvulas cardiacas
o circulacion extracorpdrea, la infusion de soluciones
hipotonicas o determinadas medicaciones en la via de
transfusion, el calentamiento excesivo de los hematies,
contaminacion bacteriana de la unidad de sangre, etc.
No hay clinica asociada a esta hemolisis, salvo en el
caso de la contaminacion bacteriana, la primera ma-
nifestacion suele ser la emision de orinas obscuras,
(hemoglobinuria), y la presencia de hemoglobinemia,
que alertan de la posible hemolisis intravascular. Pos-
teriormente se producira un aumento de la bilirrubina
sérica.

Tratamiento: Parar inmediatamente la transfusion,
investigar la causa de la hemolisis. El diagnéstico dife-
rencial con las reacciones hemoliticas agudas de origen
inmune debe quedar confirmado lo antes posible para
instaurar el tratamiento urgente.

Reaccion hemolitica retardada

La transfusion de hematies puede inducir la for-
macion de anticuerpos contra antigenos eritrocitarios
después de dias (respuesta anamnésica a una inmuni-
zacion previa) o semanas (inmunizacion primaria) de
la transfusion. El riesgo de sensibilizacion por cada
unidad transfundida a antigenos eritrocitarios (excep-
tuando el antigeno Rh D) es entre 1-2%. La reaccion
de estos anticuerpos con los hematies recientemente
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transfundidos puede producir una reaccion hemolitica
de caracter extravascular, que rara vez compromete la
vida del paciente, o precisa tratamiento de soporte.

Enfermedad del Injerto contra el Huésped

post transfusional

Se trata de una complicacién, con una alta mor-
talidad causada por la transfusion de linfocitos T
viables a paciente inmunocomprometidos o recepto-
res que comparten algiin haplotipo con el donante
(familiar en primer o segundo grado). Los linfocitos
transfundidos injertan y proliferan, atacando diver-
sos organos (piel, higado y especialmente médula
osea) del receptor.

Sintomas y signos: se inicia unos dias después de
la transfusion (entre 10 y 15 dias) con fiebre, diarrea,
erupcion cutanea, alteraciones de la funcionalidad he-
patica y pancitopenia.

Tratamiento: los tratamientos ensayados no son
efectivos, por lo que la prevencion en pacientes sus-
ceptibles es imprescindible. Esta se realiza mediante la
transfusion de componentes celulares sometidos a irra-
diacién gamma, a dosis no inferiores a 25 Gy.

Inmunomodulacién

La transfusion de componentes sanguineos puede
originar una desregulacion de la inmunidad celular que

esta relacionada en parte por la infusion de leucocitos
y sus productos.

Sintomas y signos: se presenta como un estado de
hiporespuesta o inmunotolerancia que puede generar
recidivas tumorales y predisposicion a infecciones.

Tratamiento: sera preventivo, se preconiza la des-
leucocitacion de los componentes sanguineos a ser
transfundidos.

Transmision de agentes infecciosos

Esta complicacion es la mas temida por todos los
prescriptores y receptores de la transfusion de sangre y
componentes.

En la prevencion se han realizado grandes adelantos
con la implementacion de pruebas para el tamizaje de
nuevos agentes infecciosos, ademas del mejoramiento
en la sensibilidad y especificidad de los estudios.

Sin embargo el riesgo cero de una transfusion san-
guinea no ha podido ser alcanzado.

Riesgo transfusional: Existen regiones en el pais
que aunque aisladas, no realizan el tamizaje serologico
al 100% de las unidades a transfundir, esto hace que
unido a la incidencia de transmision con unidades es-
tudiadas que caigan por ejemplo en periodo de ventana
serologica se sume la transmision por falta de tamizaje
llevando a un alto nivel de inseguridad. (Tabla 12)

Tabla 12. Riesgo estimado por falta de Tamizaje

Agente 2000 2001 2002 2003
VIH 1:213.653 1:511.573 1: 1.201.295 1:1.220.849
VHB 1:4.723 1: 245 555 1:248.544 1:332.959
VHC 1:30.377 1:41.761 1:82.848 1:49.831
3 VIRUS 1:4.011 1:33.363 1:59.080 1:41.858
T. cruzi 1:762 1:6.301 1:4.722 1:3.340
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ANEXOS

Solictud de Transfusion Sanguinea del PNS.

SOLICITUD DE TRANSFUSION

(1] S SO O E PP PSROPPP RPN

PALTENTES oo ommeimsneim s umamsmn (s e s BALRY oo o
CAMA:  ..............cccoeen..

GRUPO ABO  teeieiniimieeeeiceen e eeen =4 D,

[ 1 o DTSSR = I R —— [ = ]

ENFERMEDAD DE BASE. .o i o anio st it ssmison s s s i s e e e
ENFERMEDAD ACTUAL ........

TRANSFUSION ANTERIOR  SI l—_—, NO I:l [ ¢, . " O —

ANTECENTES DE REACCION TRANSFUSIONAL SI NO

TERO: H PORORIONE. .. .coooius vrmvimmsmnssmnim i sms e s w5 S b S s i S35 s
DATOS DE LABORATORIO CON FECHA: ......... I, (R, ST——
HIOIHB ccccias PLAQUETAS : TR TTPA:
HEMORRAGIA St NO

COMPONENTE/S SOLICITADO/S
CANTIDAD IRRADIADO  LEUCORREDUCIDO

mlf unid.
CONCENTRADO GLOBULAR l:[ I:I
CONCENTRADO PLAQUETARIO  ......c...co.co..... I:I l:l
PLASMA FRESCO CONGELADO  .......ocovvnennnns
CRIOPRECIPITADO oo,
oTROS

CARACTER DE LA TRANSFUSION

PROGRAMADA PARA EL DIA HORA LUGAR,

PROGRAMADA, A REALIZAR DENTRO DE LAS 12 HS.
|:| URGENTE, A REALIZAR DENTRO DE LAS 2 HS.
D EXTREMA URGENCIA SIN TIEMPO PARA COMPATIBILIZAR.

DEJO CONSTANCIA DEL PRESENTE PEDIDO EN LA HISTORIA CLINICA.
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a) Toda peticién de sangre debe ir acompafiada de una muestra de sangre
anticoagulada de 2 a 3 cc

b) En toda peticiéon deberan constar OBLIGATORIAMENTE los datos solicitados
en la misma

¢) Ningln hemocomponente esta exento de transmitir enfermedades
infecciosass. Se debe valorar riesgo y beneficio al indicar la transfusion.

d) La UMT podra decidir, en funcidn a criterios médicos la conveniencia del
hemocomponentes a transfundir.

RECEPCION EN HEMOTERAPIA

GRUPO SANGUINEO FACTORD

Anticuerpos Irregulares. ... o Famusnarso

TN I CACION oo v eeeee ettt e et e e

COMPONENTE N° DE BOLSA FECHA
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Formulario de Notificacion de Reacciones Adversas

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS

INSTITUCION:
SERVICIO:

INFORME N°

NOMBRE DEL RECEPTOR:

sexo: [ |masc [_|FeEm EDAD:
SALA: CAMA:
DIAGNOSTICO:

FECHA Y HORA DEL SUCESO:

HEMOCOMPONENTE TRANSFUNDIDO:

CODIGO STOTAL

G. ROJOS

P. FRESCO CONGELADO
PLAQUETAS
CRIOPRECIPITADO
OTROS

Ho0oon

FECHA'Y HORA DE INICIO DE TRANSFUSION:

FECHA Y HORA DEL REPORTE DEL SUCESO:

VOLUMEN TRANSFUNDIDO:
SIGNOS Y SINTOMAS OBSERVADOS
[1 FIEBRE [ ] DOLOR TORAXICO ] TAQUICARDIA
[] ESCALOFRIO [] DOLOR LUMBAR [] HIPOTENSION
[ PAPULAS [] HEMOGLOBINURIA [1 HIPERTENSION
[ ERITEMAS ] sHock [] DOLOR ABDOMINAL
1 prurITO ] oLGuRIA [ pisNEA
[ ANURIA ] NAUSEAS
1 vomitos
] DIARREA
[ SANGRADO
[] PETEQUIAS
[ EQuimMosIs
[] BRONCOESPASMO
[ cianoOsIS
[] INSUSFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
[] INSUSFIGIENCIA RESPIRATORIAAGUDA
[] icTERICIA
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1-  EL PRESENTE FORMULARIO DEBE SER LLENADO EN SU TOTALIDAD

2- REMITIR A LA UNIDAD DE MEDICINA TRANSFUSIONAL INMEDIATAMENTE LUEGO
DE OCURRIDO EL EVENTO ACOMPANADO DE LA UNIDAD DE HEMOCOMPONENTE
TRANSFUNDIDO Y DE UN TUBO CON MUESTRA DE SANGRE DEL RECEPTOR
CON ANTICOAGULANTE (CITRATO O EDTA)

PARA SER LLENADO POR LA UMT

CODIGO:
GRUPO SANGUINEO

ESTUDIOS LABORATORIALES EN EL RECEPTOR
EN SANGRE

Hb y Hto.
AC IRREGULARES

CULTIVO DE LA UNIDAD TRANSFUNDIDA
CULTIVO DE LA MUESTRA DEL PACIENTE
HEMOGLOBINEMIA

HAPTOGLOBINA

DOSAJE DE IgA

BILIRRUBINA TOTAL, DIRECTA E INDIRECTA

TN

EN ORINA

HEMOGLOBINURIA
UROBILINA

0 00

PLACA DE TORAX

EVOLUCION DEL SUCESO:

TRATAMIENTO:

TIPO DE EFECTO ADVERSO

Modelo de Instructivo de extraccion de o0 algtn otro dato apropiado.

sangre para pruebas pretransfusionales. 2. Confirme la informacion con:
- Brazalete.
Muestras de sangre para pruebas - Historia Clinica.
de compatibilidad - Formulario de solicitud de sangre COM-

ES VITAL QUE LA MUESTRA DE SANGRE PLETO.
DEL PACIENTE SEA PUESTA 3. Siel paciente esta inconciente solicite a un fami-
EN UN TUBO QUE ESTE CORRECTAMENTE liar 0 a otro miembro del personal confirmar la
IDENTIFICADO. identidad.
1. Siel paciente esta conciente hagalo identificarse 4. Tome la muestra de sangre en el tipo de tubo

con su Nombre y Apellido, fecha de nacimiento

solicitado por la Unidad de Medicina Transfu-
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sional. En Adultos habitualmente 5 cc. con anti-
coagulante.

Etiquete el tubo con la muestra clara y cuidado-
samente con los sgtes. datos:

- Nombre y apellido;

- Salay cama del pte.;

- Media firma del que realiza la extraccion.

CUALQUIER FALLA EN EL SEGUIMIEN-
TO DE ESTOS PASOS PUEDE GENERAR UNA
TRANSFUSION INCOMPATIBLE.

ES ESENCIAL QUE LA SANGRE DEL PACIEN-

TE SEA ESTUDIADA ANTES DE LA TRANSFU-
SION A FIN DE:

1.

ASEGURAR QUE TODOS LOS GLOBULOS
ROJOS A SER TRANSFUNDIDOS SEAN
COMPATIBLES CON LOS ANTICUERPOS
PRESENTES EN EL RECEPTOR.

EVITAR LA ESTIMULACION DE NUEVOS
ANTICUERPOS EN EL RECEPTOR, PRINCI-
PALMENTE RH.

Aclaracion:

indiquen los autores y la fuente.

Los puntos de vista expresados en este documento son de exclusiva responsabilidad de los
autores y no comprometen a las instituciones a las que estén vinculadas, ni significa acuerdo o
posicion oficial de OPS/OMS. Se puede reproducir total o parcialmente el texto siempre que se
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