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Definicion

«Transferencia de componentes
sanguineos de un donante a un
receptor, para restablecer la funcion del
componente en déficity

Es un Indicacion de
trasplante responsabilidad
medica.
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Objetivos -

INntfroduccion

oTomar la mds adecuada decision de
transfundir.

o Riesgos v/s beneficios.

o Disminuir efectos adversos de
transfusiones Yy manejarlas
correctamente.




Consideraciones

1. Transfusion neonatal
pedidatrica difiere al adulto.

2. Cambios fisiologicos durante
la  transicion de fetfo a
adolescente.

3. Varia volumen sanguineo,
valores hematologicos,
madurez sistema inmune vy
respuesta  fisiologica a la
hipovolemia e hipoxemia.




Paciente neonatal

o RNT y RNPT tienen distintos
valores de Hcto y Hb. l

o Depdsitos de fierro
disminuidos segun el grado
de prematurez.

o Expuesto a pérdidas de
sangre  iafrogénicas  por
repetidas flebotomias.

o No requiere pruebas
cruzadas en RN y < 4 meses
por inmadurez del sistema
Inmune.




Sugerencias

o Pinzar el corddn tardiamente (30 seg a
2 min) cuando condiciones clinicas del
RN lo permitan.

o Iniciar ferroterapia 3-5 mg/kg/dia a los 15
dias de vida de RNPT con volumen
enteral completo.




Consideraciones sobre
hemoderivados

o GR vy plaguetas deben tener filiro de
leucocitos, en los siguientes pacientes:

Recién nacidos ( < 28 ddv)
Sindrome de Down

Debut de leucemia
Paciente oncoldgico
Inmunodeprimido

O O 0 0 O




esperare

Dwsis sugeridas ¢ incremento esperado:

Qué tfransfundir y qué

Componente Duosis Incremento Veloc. infusion
esperado

(rlobulos rojos 10-20 ml’kg Hb aumenta 2-3 gr/dl | 10 min=4 hrs
Plasma fresco| 10-15 ml’kg 15-20% cada factor 10) min-4 hrs
congelado
Plaquetas 5-10 ml/kg | 50.000/ul 15 min-2 hrs

( lumdad/10kg)
crioprecipitado 1U/ 10kg 60-100 mg/dl en | 10-20 min

fibrinogeno




Transfusion Globulos rojos

RNT, RNPT Y MENORES DE 4 MESES:

HEMATOCRITO < 20% v Hb<7 y con:
e Reticulocitos <2%. (Formula corregida.rev. chilena pediatria ,vol. 72.n°5, 2001)
e Sintomas de anemia (taquicardia, taquipnea, mal incremento de peso)
HEMATOCRITO <30% y Hb <10: y con:

e Requerimientos extra de oxigeno hasta 35% en hood

e Oxigeno por naricera

e VNI con PEEP < 6 cm agua

e Taquicardia (FC>180 x minuto por 24 horas) o taquipnea (FR> 80 x min por 24
horas)

e Apnea o bradicardia (>6 episodios en 12 horas. o 2 episodios en 24 horas. que
requieran maniobras ventilacion, recibiendo dosis terapéuticas de metilxantinas o
cafeina)

e Con bajo incremento de peso (< 10 grs/kg/dia por 4 dias recibiendo >
100kcal/kg/dia)

HEMATOCRITO <35% Y Hb<11:ycon:
e Requerimientos extra de oxigeno > 35% hood
e VNI con PEEP =6 cm agua
HEMATOCRITO <45% Y CON: Hb < 15
e HTP, ECMO
e Cardiopatia congénita cianotica




PACIENTES PEDIATRICOS = 4 MESES:

Procedimiento gquirargico de urgencia en paciente con anemia severa postoperatorna.

Perdida por=> 15% volumen de sangre total intraoperatono.

Hematocrito < 24% Y CON:

* Penoperatono con clinica de anemia
* En quimioterapia o radioterapia
* Apemia cronica congeénita o adquinda con clinica de anemia

Hemorragia aguda con hipovolemia sin respuesta a otros tratamientos

Hematocrito < 40% vy con:

* Enfermedad pulmonar severa
« ECMO

Enfermedad de celulas falciformes:

* AVESDR Agudo, secuestro esplenico , cnsis aplastica , priapismo recurrente,
preoperatorio con Hb <10 mg/dl

Programa de transfusion cronica con enfermedades de produccion de globulos rojos: por
ejemplo B talasemia mayor, Enfermedad De Diamond y Blackfan.




TRATAMIENTO DEL

SHOCK HIPOVOLEMICO

1. Manfener volemia con
cristaloides

2. Monitorizacion paciente
e identificar sitio de
sangrado

3. Manejar por aspecto
clinico la urgencia, para
luego fomar exdmenes y
reevaluar la conducta
transfusional.




Transfundir si:
» |Hb< 7 g/dl en paciente previamente sano.
 Hb< 8§ g/dl en paciente con hemorragia incontrolada o dificultad de adaptacion a la
anemia
o Hb< 9 g/dl en paciente con antecedentes de nsuficiencia cardiaca coronana. I
o Reponer factores de coagulacion segun estudio de hemostasia cuando las pérdidas
sean mayores a una volemia.

o  Asegurar el transporte de oxigeno a los tepdos mantemendo, en un sujeto
previamente sano, la Hb por encima de 7 g/dl mientras persiste la hemorragia. El

objetivo es mantener una Hb entre 7-9 g/dl.

 En pacientes gue tienen dificultades para adaptarse a la anemia (pacientes con
Ienferme:dad cardiovascular o respiratorna) I] que presentan, o pueden presentar, una

hemorragia incontrolada es mas seguro mantener una cifra de Hb 1gual o superior a
8 gfdl (entre 8-10 g/dl).




Anemia Perioperatoria

PREOPERATORIA

o No existe un nivel de hematocrito o hemoglobina
establecida bagjo la cual se deba tfransfundir .

> Paciente anémico, normovolémico, sin morbilidad
cardiopulmonar que debe someterse a cirugia
en corto plazo transfundir si hb < a 7gr/dl
(cirugia o post operatorio).

> Con sinftomas de  enfermedad  vascular,
coronariq, cerebral O respiratoria  cronicos
alcanzar Hb 8gr/dl.

> Anemias cronicas compensadas si hb < ég/dl.




o ANEMIA INTRAOPERATORIA - mismos criterios
que en la anemia aguda.

o ANEMIA POSTOPERATORIA

o Pctes normovolémicos sin morbilidad
asociada evaluar fransfusion con Hb < de 7
- 8gr/dl

o Morbilidad  coronaria, cardiovascular
pulmonar - siHb <9 - 10gr/dl.




emorragia masiva

«Pérdida de una volemia sanguinea I
completa en 24 hrs (70 ml/kg) O perdida de
50% de volemia sanguinea en menos de 3
hrsy




Manejo

o Iniciar cristaloides o coloides 20 cc/kg

o Iniciar acido tranexamico en bolo dosis 20 mg/kg vy
luego en infusion en 24 hrs 50 mg/kg

o >50kg = 1 grevenboloyluego infusion de 3 gr en
500 cc SFen 24 hrs.

o Hemoderivados> en base a cuadro clinico vy
modificar con exdmenes de laboratorio.

Usar hemoderivados O Rh (-) hasta obtener grupo
sanguineo.




Indicacion:
o (lobulos rojos 30cc/kg

» Evaluar a | hora: s1 persiste perdida: E]Ir]l.iII:EJ}’.I"ﬂ- examenes
<Gl rojos 30cc/ke
= -PFC 20c/kg

 Evaluar 2 hora: s1 persiste perdida: clinica y/o examenes
= -Gl rojos 30cc/kg

~PFC 20 cclkg

~Criopp dec/kg

~Plaquetas 20cc/kg

# Evaluar postennormente y repetir indicaciones y evaluar uso de Factor VII
recombinante Y0ug/kg después de pérdida de 3 volemias.




Transfusion de plaguetas




TRANSFUSION PLAQUETAS
CON TROMBOCITOPENIA

o 5.000 a 10.000/uL con falla de produccion.
o < 30.000/uL en RN con falla de produccion

o <50.000/ulL en RNPT con:
> Sangrado activo

~> Antes de procedimiento invasivo, con falla de
produccion

o <100.000/ulL en RNPT enfermo con:

> Sangrado activo
> Antes de procedimiento invasivo con CIVD




TRANSFUSION PLAQUETARIA
SIN TROMBOCITOPENIA

o Sangrado activo en déficit cualitativo de
funcion plagquetaria .

o Hemorragia inexplicable en paciente
bypass cardiopulmonar.




Transfusion de plasma fresco
congelado

o CIVD
o TERAPIA REEMPLAZO: no halla concentrado de factor especifico.

o Enfermedad por déficit de Vit K en RN, que no responde a vit Ky
con hemorragia.

o Exsanguinotfransfusion

o Revertir efecto de warfarina en situacion de emergencia

o Hemorragia masiva con TTPA prolongado o protrombina baja en la
que sospecha coagulopatia de consumo.




Crioprecipitado

o Hemorragia por déficit
de fibrindbgeno < 1,5 g/l

o TERAPIA REEMPLAZO
factor VI, X, vW, XIl,
que gle halla
concenfrado de factor
especifico.




Reacciones adversas a
transfusion




Vigilancio
o Cada unidad transfundida
o Hoja de registro de reaccion adversa.

- Paciente

CONECIO Realizar check
Chequear - Componente list

y dosis
adecuada




SOSPECHA DE RAT
¢ | Detener transfusion. I

¢ Mantener via venosa permeable.

¢ controlar signos vitales e imiciar tratamiento pertinente a los sintomas.

¢ Venficar identidad de paciente y unidad de hemodenvado , descartar algun error.
¢ comunicarse con UMT.

¢ conservar unidad hemodenvado y entregar a personal de UMT.
¢ completar registro de RAT.




Complicaciones

Complicaciones Agudas
Inmunologicas No inmunoldgicas
»  Reaccidn hemaolitica aguda +  Contaminacidn baclerana
+  Reaccion fetril no hemalitica +  Saobrecarga circulatoria
»  Reaccin alérgica +  Hipotensidn
+ Lesién pulmonar aguda asociada a la transfusidn
(TRALI)
«  Alpinmunizacion con  destruccion  inmediata  de
plaguetas
Complicaciones Tardias
Inmunclogicas No Inmunologicas
Reaccidn hemolitica retardada s Mo inmunolégicas
#  Alginmunizacion frente antigenos celulares vy + Transmisibon de agentes infecciosos
proteinas plamaticas +  Hemosiderosis post transfusional

+  Purpura post transfusional
» Enfermedad de injeno contra huésped
+  Inmunomodulacion




Complicaciones agudas
inmMmunologicas




Reaccion transfusiondl
hemolitico

o Efecto adverso mads grave.

o GR fransfundidos son destruidos de forma
aguda por Ac presentes en el plasma del
recepftor.

oCo(%so mas frecuente> incompatibilidad
AB

o Frecuencia enfre 1/6.000 y 1/20.000




Clinica

o Dolor tordcico o lumbar,
taquicardia, disneaq,
escalofrios, fiebre,
sangrado, e incluso shock.

o Pacientes anestesiados -2
primeros signos, hipotension
y secundarios a CID.

o Debe distinguirse de otras
hemoalisis no inmunes

Hemoglobinuria
Aumento de
bilirubina sérica
Prueba de
anfiglobulina humana
(+)

Alteracion de las
pruebas de
coagulacion




Manejo

oSospecha ¢ - fransfusion debe ser
interrumpida inmediatamente

1. Mantener VVP
2. Forzar diuresis
3. Traslado a UPC segun evolucion

- Notificar al banco de sangre inmediatamente
- Comprobar hemolisis con exdmenes




Reaccion transfusional febril
Nno hemolitica

o Causa mas frecuente: citoquinas en producto
transfundido

> liberadas por leucocitos o plaguetas
durante periodo de almacenamiento

> Ac antileucocitarios en plasma del
recepftor.

o Leucorreduccion universal ha disminuido
episodios de R.F.N.H. (cercana al 50 % en GR
y > 90% plaquetas).




Clinica

o Aumento T° > a 1°C durante, o
hasta 2 horas despues de
finalizada la transfusion.

o Suele  acompanarse de
escalofrios, no hay
hipotension, ni shock.

o Dg de exclusion.,

o Manejo: Paracetamol, AINE

Rx febriles pueden

ser primer sinfoma

de reacciones muy
graves




Reacciones transtusionales .
alérgicas

o 1% de los pacientes transfundidos.

o Existencia de alguna sustancia  en el
producto transfundido (proteinas, farmacos,
etc.) ala cual el receptor es alergico.

Reacciones andfildcticas
Ini [ ' generalizadas
C||n|cq Manifestaciones

cutdneaos localizadas _(broncoespasmo,
(eritema, prurito, etc.) a laringoespasmo, shock).




Manejo

o La mayoria son leves.

o Responden  bien al fratamiento con
antihistaminicos.

Reacciones severas y andfilacticas
> transfusion debe intferrumpirse inmediatamente
> Iniciar tto de soporte cardiorrespiratorio apropiado

Garantizar
ausencia de
proteinas
plasmdticas

Componentes
celulares
lavados con SF

Transfusiones
posteriores




LESION PULMONAR AGUDA
ASOCIADA A TRANSFUSION
(TRALI)

o Edema pulmonar no
cardiogénico.

o Infusion pasiva de
anticuerpos del donante.  \What is

TRALI?

o Reaccionarian
directamente con
antigenos presentes en los
leucocitos del receptor.




Clinico

o Escalofrios, fiebre, cianosis, hipotension e
insuficiencia respiratoria

o Después de ftransfusion de un volumen que
habitualmente no produce hipervolemia.

o Desde caida en SatO2 hasta sd de distress
respiratorio

Entre 2 y 4 horas después dela fransfusion.




Pathogenesis of TRALI -

(Systemic Inflammation  Single Events
l Specific \
- Antibodies
[ Event 1 < inﬂaierilez;atf)e Ofr;ll)(::rccl)iators +
- PMNSs with
l cognate
PMN Sequestration antigen >
+ A
L Complement
Transfusion l
l‘ Pulmonary
PMN ACtivathH & A/ leukostasis
Release of Microbicidial j
Event 2 < Products (ROS)

: !

High levels )
Endothelial Injury, of VEGF or
Capillary Leak & PMN <*— HLA class II
N Extravasation Antibodies

!

A WY Y




Manejo

o Sospecha - informar al banco de sangre
para el estudio de los donantes
implicados

o Refirada inmediata de otros productos
de donantes sospechosos para evitar ser
transfundidos.




ALOINMUNIZACION CON
DESTRUCCION INMEDIATA DE
PLAQUETAS

o Pacientes con anficuerpos anti-HLA o anfi antigenos
plaguetarios especificos, por transfusiones o embarazos
previos.

Sospecha > aumento menor a los esperados

inmediatamente tras la tfransfusion.

o Ac 2> destruccion de plaguetas que contengan el
antigeno correspondiente




Clinico

o Puede no presentar ninguna clinica
ademads de la Trombocitopenia (motivo
transfusion).

o Ocasional =2 reaccion transfusional de
tipo escalofrios con hipertermia.

o Manejo: Fiebre 2 paracetamol o AINE




Complicaciones agudas no
inmMunologicas




Contaminacion bacterioano .

o Complicacion
poco frecuente

o Consecuencias

Gram (-)

Gram (+)

potencialmente
: : ! ) mortales.
Con’rcgliQnocién Consceepns’:?opdog de o Entre 0.002 Y 0.4
plaquetas % de de GR y
\_ J . ) 0,0] y -l % de
‘ N plaguetas.
Mueren con T° 7 g
Clinica: Fiebre alta inferiores a las de © Flor(}’ SCIpI'OfITCI
eSCCﬂOf.I’I'OS hipotension : almacenamiento cutanea
’ 4‘6°C .
shock durante ?)/ \ ( ) ) existente en |O

inmediatamente piel del donante.

después de la transfusion




Manejo

o Sospecha  =2inferrumpir  inmediatamente
fransfusion e iniciarse el adecuad antibiotico
y de soporte cardiovascular.

o Estudio  microbioldgico de muestras de
producto ftransfundido, paciente, equipo de
transfusion, etc.

o Notificacion urgenie al banco de sangre

(retirar y/o reclamar productos procedentes
de la misma unidad.)




Sobrecarga circulatoria

o Riesgo > V de
transfusion > 2-4ml/kg

/hora

o Pacientes ~con
funciones  cardiacas
O ~renales
comprometidas.

o Disnea, Hipertension,
Insuficiencia cardiaca
congestiva

Manejo
Detener, tfransfusion, O2 y diuréticos. Siguientes transfusiones:
infusion lenta o alicuota de una unidad.




emolisis No inmune

Causas
o Hemodlisis mecdanica = vdalvulas cardiacas, ECMO

o Soluciones hipotdnicas o fadrmacos en la misma via de transfusion
o Calentamiento excesivo de los hematies

o Contaminacion bacteriana de la unidad de sangre

- : Hemoglobinuria
Aparicion de orina : - Aumento de
oscura Posible hemalisis

infravascular

bilirrubina fotal




Manejo

o Detener transfusion
o Investigar causa de la hemdlisis.

Diagnostico diferencial

- reacciones hemoliticas agudas de
origen inmune

>confirmar lo antes posible para
instaurar el fratamiento urgente




Reacciones Hipotensivas

o Generacion de - Hipotensidon sistdlica y/o
bradiquinina filtraciéon diastolica precoz
de componentes - Sintomas O signos
sanguineos celulares respiratorios : disnea y/o
Hipoxemia

- 1/3 presenta
manifestaciones alérgicas
(urficaria, prurito, eritema
facial).

o Mds frecuente en
paciente qgue usan
IECA

Manejo
Detener transfusion es suficiente, revertir hipotension rdpidamente,
si se requiere usar soluciones e incluso aminas vaso activas.




Complicaciones Tardias
inmMunologicas




Reaccion hemolitica
retardada

o Transfusion de GR puede inducir formacion
de Ac contra Ag eritrocitarios después de
dias o semanas (Inmunizacion primaria) de
la transfusion.

o Riesgo de sensibilizacion por cada unidad
es entre 1-2%.

o Reaccion hemolitica de caracter
extravascular, rara vez compromete la vida
O precisa tfratamiento de soporte.




Clinico

Antecedentes Sospecha

clinicos diagndstica

No se suele

acompanar de )
niN UI’?O Feggﬁ;'& rﬁgleer:ror Caida inexplicable
I ictericia de Hb

sinfomatologia

Manejo sintomatico , Coombs directo (+)
3 a7 dias post Aumento de LDH

transfusion T
Aumento Bilirubina




PUrpura post transfusional

o Descenso brusco de plaguetas después de una
transfusion, en un paciente con sensibilizacion
previa, por transfusion o gestacion.

o Casi siempre mujeres multiparas—=> respuesta  frente
el Ag de alta frecuencia plaguetaria HPA-1 .

o Ac se comporta, como si fuera un autoanticuerpo,
destruyendo  plaquetas transfundidas HPA-1 (+)
como las del paciente, que son HPA-T-negativo.

o Mecanismo poco conocido.




Clinico

o Trombocitopenia
o Purpura petequidl

o 3-10 dias siguientes a la fransfusion de
concentrado de GR o plaguetas.

o Niveles de plaguetas pueden ser tan
bajos como 10.000-20.000/uL vy, pueden
persistir durante semanas.




Manejo

o Sinfomdtico de trombocitopenia

o Plaguetas autdlogas del receptor, son HPA-I
(-) son destruidas, si se transfunden plaguetas
HPA-1- negativas también seran rapidamente
destruidas.

o Efectivo si se tx plaguetas mds gammaglobulina

o Evitar las transfusiones que contengan plasma
en pacientes con PPT.

o Ej. Lavar GR previo a 1x




Complicaciones tardias no
inmMunologicas




Sustancias
infecciosas

Transmision de Agentes \
Infecciosos

o Todas las donaciones son analizadas
para deteccion de hepatitis B, hepatitis
C, VIH 1y 2, o sifilis.

o A pesar de ello, existe un riesgo minimo
de fransmision (donacidn en periodo
ventana silente) o por limitaciones
técnicas en la deteccion.




Hemosiderosis inducida por
fransfusion

o Pacientes que requieren fransfusiones
de concenfrados de GR de manera
continuada y durante largos periodos.

o Acumulo de Fe -2 hemosiderosis.

1 U concentrado




Clinica

o Hierro > se acumula en corazon, higado y
otros organos

o Determinacion de ferritina sérica
—>seguimiento preciso del hierro acumulado.

Manejo:

o Tratamiento especializado.

o Prevencion y presentacion =2 quelantes que
favorecen eliminacion urinaria de hierro o
sangrias terapéuticas.




En suma

o Transfusiones son indicacion médica
o Evaluar riesgo versus beneficios

o Readlizar transfusiones no es inocuo, se debe
hacer monitorizacion y conftrol sistemadtico de
procedimientos.

o Ante reaccidon adversa asociada d
transfusion detener inmediatamente, dar
aviso a banco de sangre o UMT.

o Conocer protocolo de servicio para no
indicar transfusiones sin justificacion fundada
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