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l. INTRODUCCION

Las transfusiones son una actividad de salud frecuente. La mayoria de las transfusiones
se realizan en pacientes hospitalizados, en particular en unidades de paciente critico,
medicina, urgencia y pabellén.

Los avances en Medicina Transfusional en las dltimas décadas han permitido que la
transfusibn de componentes sanguineos sea un acto cada vez mas seguro,
especialmente en relacion a los riesgos de transmisibn de agentes infecciosos y
reacciones transfusionales severas. La seguridad se basa principalmente en obtencion de
sangre de donantes lo mas seguros posibles, produccién de componentes sanguineos
bajo protocolos, y la indicacion de transfusiones sélo a pacientes que se beneficiaran.

Sin embargo, no debe olvidarse que cuando se transfunde una persona, se lo esta
exponiendo a un trasplante de tejido alogénico, lo que conlleva los riesgos inherentes a un
tejido trasplantado.

Una proporcién de las indicaciones de transfusiones son innecesarias, detectando una
extraordinaria variabilidad en el uso de la transfusién, disparidad que se da en situaciones
clinicas similares. Estudios del Ministerio de Salud (MINSAL) a fines de los 90 demostré
que alrededor del 50% de las transfusiones de sangre total y plasma no tenian
justificacion clinica evidente. Una forma de minimizar el uso inapropiado es elaborar y
difundir Manuales de Uso de Transfusiones, incorporacién de un médico encargado de
Medicina transfusional, establecer sistemas de revision de cumplimiento de protocolos,
con una relacion costo beneficio favorable.

Las reacciones adversas transfusionales se evalian por medio de vigilancia de los
pacientes transfundidos, las que pueden ser inmunolégicas inmediatas 0 no inmediatas,
sobrecarga circulatoria, metabdlicas e infecciosas.

El MINSAL emiti6 normas y recomendaciones para la indicacibn de transfusiones,
evaluaciéon de la actividad por un encargado de la supervisién, y la vigilancia activa de
reacciones adversas.
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ll.  PROPOSITO

Estandarizar los criterios de indicacion médica de las transfusiébn de hemocomponentes
en los diferentes escenarios clinicos, segun recomendacién del MINSAL y Sociedad
Chilena de Hematologia.

.  ALCANCE

Médicos que intervienen en el manejo y tratamiento de pacientes que requieren
transfusiones, Jefes de Centros de Responsabilidad (CR), Tecnélogos Médicos (TM) de
CR Banco de Sangre.

IV. APLICABILIDAD

Ante toda indicacion de transfusién de hemocomponentes.

V. AMBITO DE RESPONSABILIDAD

o Responsables de cumplir con los criterios establecidos: Médicos del area
asistencial.

o Responsable de la supervision e implementacion de mejoras: Jefes de CR.

. Responsable de la Evaluacién y elaboracién de informe de resultados: Médico
y TM de banco de sangre encargado del protocolo de indicacién transfusional.

VI. PRINCIPIOS BASICOS DE LA TERAPIA TRANSFUSIONAL

1. Los principios béasicos de terapia transfusional son:
e Soélo se debe transfundir el componente sanguineo deficitario.

e Laterapia transfusional debe restablecer la funcién deficitaria y no su alteraciéon
cuantitativa o un valor de laboratorio.

e Los beneficios esperados deben superar los riesgos.

2. La indicacion de transfusion es de exclusiva responsabilidad médica y ésta debe
consignarse en la indicacion médica y la “Solicitud de Transfusion” (anexo 1).
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VIl. SOLICITUD DE TRANSFUSION

Definicion

Corresponde a la solicitud por escrito del hemocomponente indicado, que realiza el
médico responsable de la indicacién, completando la informacion del Formulario de

indicacibn médica de transfusion sanguinea, velando por la correcta identificacion del
paciente.

Objetivo

Solicitar por escrito los hemocomponentes necesarios para el paciente, que debe
especificar informacion relevante para el cumplimiento seguro del proceso de transfusion,
con el objetivo de mejorar su condicion de salud.

Ejecutor

Médico tratante u otro médico responsable del paciente y esté en conocimiento de su
patologia.

Norma técnica

Cuando un paciente requiere de la transfusion de algin hemocomponente, el médico que
la prescribe debe completar con letra legible los campos solicitados y firmar la solicitud de
transfusion.

1. El formulario de solicitud debe proporcionar la siguiente informacion:
¢ Nombre completo del paciente.
e RUT del paciente.
e Ubicacion del paciente, especificar servicio y nimero de cama.
e Edady sexo del paciente.
¢ Diagndstico basal y/o condicion médica relevante, y motivo de la indicacion

¢ Hematocrito/Hemoglobina, o pruebas de coagulacion o recuento de plaquetas
actualizadas, segun hemocomponente solicitado.

e Numero y tipo de hemocomponente solicitado.
e Caracter de urgencia de la solicitud.

e En caso de que la transfusion fuera necesaria inmediatamente previo o durante
un procedimiento o tratamiento, por ejemplo cirugia, endoscopia, hemodialisis,
etc, indicar la fecha, hora y lugar en que se realizara.

e Nombre, apellido y firma del Médico que la indica.
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2.  Siexisten antecedentes disponibles es necesario la siguiente informacion:

o Transfusiones y reacciones transfusionales previas.

e En recién nacidos, se solicita el nombre completo de la madre y fecha de
nacimiento del neonato.

3. La solicitud de transfusion debe ser enviada al Banco de Sangre junto a 4 ml de
muestra de sangre venosa en tubo con EDTA para realizar la clasificacion ABO
RhD, y prueba de compatibilidad. Cuando se envia una solicitud de transfusién a
continuacion de una anterior, dentro de 72 hrs de la muestra tomada, se podra
utilizar la muestra de sangre previamente enviada para realizar las pruebas de
compatibilidad.

4. Una vez aceptada la solicitud de transfusion, el Tecnélogo Médico registrara la
fecha, hora y responsable de la recepcion.

5.  El Tecndlogo Médico de turno o diurno podré rechazar una orden de transfusion, al
momento de su recepcion si:

e El formulario de solicitud de transfusién no corresponde al establecido.
e La solicitud de transfusion esta incompleta.
¢ Nombres y datos de la Identificacion del paciente no corresponde.

e No hay concordancia entre los datos descritos y los hemocomponentes
solicitados.

¢ No se envia muestra de sangre del paciente o no es la adecuada.

¢ No coincide la identificacion del paciente en la orden de transfusion con la
escrita en el tubo de sangre.

6. En caso que la indicacion de transfusién no sea pertinente, o en dosis inadecuada,
el tecndlogo médico lo conversara con el médico solicitante. Cualquier modificacion
de la solicitud quedaré registrada en la orden de transfusién y se le notificara a
enfermera(o), o matrén(a) de turno. Eso tiene por objetivo evitar el uso inadecuado
de los hemocomponentes y reducir las posibilidades de reacciones adversas o
isoinmunizacion en los pacientes.

7. El caracter de la transfusion se clasifica en:

e Inmediata: La transfusion de glébulos rojos o plaquetas se despacha dentro de
un plazo maximo de 30 minutos. Recepcionada la solicitud se realiza la
reclasificacién de grupo sanguineo del paciente. Si la indicacién es de glébulos
rojos, se re-clasifica la unidad escogida, y se envia sin prueba de
compatibilidad. El plasma fresco congelado no entra en esta categoria, debido a
un tiempo de descongelacién mayor a 30 minutos. La decision de transfusion
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inmediata es de responsabilidad del médico solicitante, en casos que justifiquen
la transfusion sin prueba de compatibilidad (ej. shock hemorragico). La prueba
de compatibilidad se realizard a continuacion del despacho de las unidades.

e Urgente: La transfusion se despacha desde 1 a 4 horas de la recepcion de la
solicitud de transfusion. ElI TM prioriza las oOrdenes de transfusion
recepcionadas. Los glébulos rojos se transfundiran con prueba de
compatibilidad realizada.

¢ No urgente: La transfusion puede realizarse dentro de cualquier hora del dia en
qgue se recepciona la orden de transfusion, tiempo suficiente para realizar las
pruebas de compatibilidad correspondiente y de visitar al paciente y coordinar
con el médico u enfermera el mejor horario para la transfusion.

Si el caracter de urgencia de la transfusion no esté indicada, se considera No urgente. Si
no existe disponibilidad de algin hemocomponente compatible, el tecnélogo médico
comunicara esta situacion al médico solicitante, enfermero(a) o matrén(a) de turno para
evaluar alternativas, o aplazamiento de la transfusion, a su vez, se gestionard la solicitud
de donantes de sangre.

8.  Transfusion programada o reserva de hemocomponente

Se indica cuando el paciente tenga que ser sometido a algin procedimiento invasivo, y:

* Presente alteraciones de hemostasia (trombocitopenia o coagulopatias) en que
se requiera prevenir complicaciones como sangramiento o dificultad para lograr
hemostasia, mediante transfusion de plaquetas, plasma o crioprecipitado de
forma profilactica, de acuerdo a las indicaciones especificas de cada
hemocomponente.

» Cirugias con alto riesgo de sangrado (cardiocirugias, nefrectomia, cancer de
célon, cancer gastrico, etc.) en que es necesario tener unidades de glébulos rojos
compatibilizadas, en caso que se requieran durante el procedimiento al
evidenciar sangramiento masivo.

El médico solicitante debe indicar el procedimento a realizar, fecha y hora propuesta,
para que el hemocomponente sea reservado, en caso de gl6bulos rojos estén
compatibilizados, y en caso de plaquetas, plasma o crioprecipitado se administren
inmediatamente antes del procedimiento.
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VIIl. RECOMENDACIONES PARA TERAPIA TRANSFUSIONAL EN PACIENTE
ADULTO SEGUN HEMOCOMPONENTE

El médico que ha prescrito la transfusion debe informar al paciente de éste procedimiento
y se recomienda solicitar consentimiento informado autorizando la transfusion.

La transfusiébn debe estar indicada en la hoja de indicacibn médica en pacientes
hospitalizados y en la ficha clinica en pacientes ambulatorios.

El paciente debe ser adecuadamente controlado durante y después de la transfusion.
1. Concentrado de globulos rojos.

El concentrado de globulos rojos se obtiene por centrifugacion de la sangre total y retiro
de alrededor de 200 ml de plasma.

e Volumen: 250-300 ml.
e Hematocrito: 55 - 75%

e Conservacion: 1 — 6°C por 42 dias
Debe respetarse la compatibilidad de grupos ABO de donante y receptor.

Duracion de transfusion: 1 a 2 horas por unidad en pacientes sin disfuncién cardiovascular
(no més de 4 horas por riesgo de infeccion).

Indicaciones:

La principal funcién de este componente es aumentar la capacidad transportadora de
oxigeno de la sangre al incrementar la masa eritrocitaria.

1. Anemia crénica sintomdtica en pacientes sin comorbilidad cardiorrespiratoria un
nivel de Hemoglobina (Hb) de 7 g/dl. 0 menos, es apropiado para transfundir. En
pacientes con falla medular (ej. Sd. mielodisplasico, aplasia medular) considerar
umbral de 6 gr/dl para evitar complicaciones por sobrecarga de fierro.

2. Anemia aguda sintomatica o con evidencias de hipoxia tisular un umbral de 7 g/dl.
de Hb es apropiado para indicar transfusion.

3. En pacientes criticos generales un umbral de 7 g/dl. de Hb es apropiado para
transfundir.
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4. En pacientes con comorbilidad cardiorrespiratoria severa sintomatica, isquemia
miocardica activa (Insuficiencia respiratoria, Sd. Coronario Agudo) y enfermedad
cerebrovascular, puede considerarse un umbral hasta 8 g/dl. de Hb, para transfundir
1 unidad de gl6bulos rojos.

5. En pacientes con diagndstico de sepsis _severa o shock séptico con signos de
hipoperfusion, durante las primeras 6 hrs de reanimacion, puede indicarse
transfusion con Hb menor a 9 gr/dl.

6. En hemorragia aguda, en pacientes con shock hemorragico (pérdida de sangre
>20%), se recomienda la reanimacién inicial con volumen y transfundir 2U de
glébulos rojos hasta obtener Hto/Hb, continuar terapia transfusional con Hb<10 gr/dl.
dependiendo de la continuidad de pérdida de sangre y estado cardiovascular del
paciente, asegurando control frecuente de Hcto/Hb. En pacientes politransfundidos
aportar Plasma Fresco Congelado (PFC) en proporcion GR:PFC de 1:1 para
corregir la coagulopatia secundaria.

7. Pacientes quirdrgicos: En anemia preoperatoria, la transfusion solamente esta
indicada antes de cirugia de urgencia en paciente con anemia sintomatica. En
cirugia electiva se recomienda si es posible diferir la intervencién hasta estudio y
correccion de anemia con terapia especifica (Ej. hierro, eritropoyetina). En
intraoperatorio el cirujano y anestesista, deben evaluar la cuantia de la hemorragia,
el estado clinico del paciente y el rendimiento de las terapias alternativas. En
postoperatorio y paciente sin sangrado activo transfundir con umbral de Hb< 8 gr/dl,
y con sangrado activo ver hemorragia aguda.

8. En anemia de la embarazada, el limite sugerido para transfundir es hemoglobina
menor de 7 gr/dl.

0. Neoplasias _hematoldgicas y tumores sélidos en tratamiento con quimioterapia el
umbral sugerido es Hb 8 gr/dl. En pacientes en Radioterapia el limite a alcanzar es
hasta Hb 10 gr/dl, cuando la indicacion es curativa, no siendo necesario alcanzar
este umbral en tratamientos paliativos.

Dosis vy evaluacion del resultado de la transfusion:

o La dosis de transfusion de GR es 1 unidad en un paciente estable. Cada unidad de
glébulos rojos aumenta el hematocrito en 3-4% y la Hb en 1 gr/dl, por lo tanto se
recomienda transfundir el numero de unidades necesarias para alcanzar
“hemoglobina meta”.

o Pacientes que presenten sobrecarga de volumen o estén en riesgo, como en
insuficiencia renal crénica y cardiopatias, se recomienda transfundir no mas de 1
unidad en 24 horas.

. Se debe evaluar el rendimiento de la transfusion de GR midiendo la Hb dentro de
las 24 horas post transfusion.
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2. Concentrado de plaquetas.

e Concentrado de plaguetas de donante al azar (donante de sangre de rutina). Se
obtiene de 1 unidad de sangre total, tiene un volumen de 50-60 ml.

e Plaguetas donante Unico (aféresis). Se obtiene de un donante mediante
procedimiento de aféresis, tiene un volumen 270 - 500 ml. y equivale a 6 - 12
unidades de donante al azar.

e Conservacion: 22 °C con agitacion constante.

Idealmente deben transfundirse plaquetas ABO idénticas, para mejorar rendimiento
transfusional, pero no es un requerimiento absoluto.

Duracion del acto transfusional: 20-40 minutos (no mas de 1 hora por riesgo de infeccion).
Indicaciones

El objetivo es corregir el déficit cuantitativo o cualitativo de plaquetas cuando existe una
hemorragia o riesgo de ella. Es importante establecer la causa de la trombocitopenia
antes de indicar la transfusién y recomendable solicitar la evaluacién por especialista.
o Tratamiento de hemorragia asociada a trombocitopenia o disfuncion plaquetaria.

o Profilaxis de complicaciones hemorragicas en pacientes con trombocitopenia
sometidos a cirugia o procedimientos invasivos.

o Profilaxis de hemorragias en pacientes con trombocitopenia severa.
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Las indicaciones especificas dependeran de la causa de la trombocitopenia:

a. Indicacion profilactica. Paciente sin hemorragia.

e Paciente estable con recuento de plaquetas <10.000/ul.

e Trombocitopenia crénica de larga evolucion (Sd. mielodisplasico, aplasia
medular), sin hemorragias graves y sin tratamiento activo, se indica transfusion
con plaquetas <5.000/ul, con el fin de evitar o retrasar refractariedad y otros
posibles eventos secundarios.

e Paciente con trombocitopenia y factores de riesgo adicionales (fiebre, infeccion)
cuando el recuento de plaquetas sea <20.000/pl.

e En pacientes sometidos a procedimientos invasivos (endoscopia, cirugia mayor,
biopsia, puncién lumbar, etc.) mantener nivel de plaquetas >50.000/ul.

o Paciente que requiere instalacion de catéter venoso central mantener recuento
de plaquetas >20.000/ul.

e Cirugia menor (como reseccion de lesiones cutdneas) puede realizarse con
recuentos <50.000/pl.

e En pacientes sometidos a cirugias en las cuales sangrado minimo puede
causar gran dafio (politraumatizados graves, neurocirugia o intervenciones
oftalmolégicas), si nivel de plaquetas es <100.000/pl.

e Mantener recuento >100.000/ul, también en cirugia cardiaca con circulacion
extracorplrea durante las primeras 48 horas.

o Posterior a quimioterapia en un paciente estable, el umbral para transfusiéon
profilactica es <10.000/ul. Si presenta fiebre, coagulopatia, sepsis,
hiperleucocitosis, mucaositis, cistitis severa por quimioterapia, enfermedad injerto
contra huésped, enfermedad veno oclusiva, o caida rapida de los recuentos
puede usarse 20.000/ul como limite transfusional.

e En pacientes portadores de leucemia promielocitica aguda si recuento es
<50.000/pl.

e En aplasia medular severa en tratamiento con globulina antitimocito
(linfoglobulina, timoglobulina) si recuento es <50.000/ul previo a la infusion.

b. Indicacion terapéutica. Paciente con hemorragia.
e En caso de sangrado activo y recuento <50.000/yl.

e En pacientes con transfusién masiva producto de hemorragia severa si recuento
es menor de 50.000/yl.
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e En politraumatizados y pacientes con compromiso del sistema nervioso central
si recuento es <100.000/pl.

C. Contraindicacion para transfundir plaquetas

e En trombocitopenia inmune (PTI) la transfusion de plaquetas sélo esta indicada
en trombocitopenia extrema y hemorragias con riesgo vital, y debe asociarse
uso de corticoides y/o inmunoglobulina endovenosa.

e No indicado en puarpura trombopénico trombdtico (PTT), salvo hemorragia con
riesgo vital.

¢ No indicado en trombocitopenia por heparina por riesgo de precipitar trombosis
arterial.

d. Disfuncion plaquetaria congénita (ej. Tromboastenia de Glanzmann) o adquirida por
uso de antiagregantes plaguetarios (Aspirina y/o Clopidogrel)

e Transfundir plaguetas solo en caso de hemorragia activa.

e Para disfunciones adquiridas, no transfundir antes de realizar procedimientos
invasivos o quirdrgicos.

Dosis vy evaluacion del resultado de la transfusion:

La dosis terapéutica de plaguetas es 1 concentrado de donante al azar por cada 10 kg. de
peso 0 1 concentrado de aféresis (3x 10™ plaquetas). Se espera que una dosis
terapéutica de plaguetas aumente el recuento entre 30.000 y 50.000 /ul, en sujeto de 70
kilos 0 5.000 a 7.000 plaquetas/ul por cada concentrado al azar.

Para evaluar el resultado de la transfusién se debe realizar un recuento de plaquetas a los
60 minutos y 24 horas post-transfusion.

Una forma de evaluar la eficacia de la transfusion de plaquetas es calculando el
Incremento Corregido (IC) a través de la siguiente formula:

IC = (Rcto. plaquetario post Transfusidn - Rcto. plaquetario pre Transfusion /ul ) x ASC* (m2)

N° plaquetas transfundidas x 0,5 x 10™
*ASC: area de superficie corporal
Se espera que el IC de una transfusion exitosa sea sobre 10.000
Refractariedad plaquetaria se define como la falta de incremento adecuado (IC <5.000) en

dos o mas transfusiones de plaquetas. Esta situacion requiere evaluacién por los
especialistas de Hematologia y Medicina Transfusional.

Resolucién Exenta N° 14013
26/11/2018




Caracteristica | GCL 1.7 a
CENTRO DE RESPONSABILIDAD
e BANCO DE SANGRE Version c ‘
Regitn de S
Préxima Noviembre -
— CRITERIOS DE INDICACION MEDICA | Revision 2021
Salud DE TRANSFUSION SANGUINEA . MAGALLANES
Pagina 15 de 35

3. Plasma fresco congelado (PFC)

La unidad de plasma se obtiene de 1 unidad de sangre total, tras separacion de los GR, y
congelada idealmente en las 8 horas post colecta.
e Volumen: = 200 ml.

e Contiene niveles fisiologicos de todos los factores plasméticos de la
coagulacion, albumina e inmunoglobulinas.

e Conservacion: -20°C por 24 meses.

o Tiempo de descongelacion: 35 minutos en bafio termorregulado a 37°C.
Indicaciones

Son limitadas y establecidas. Esta indicado para el tratamiento de la hemorragia o
prevencidn en pacientes con coagulopatias demostradas. Siempre que sea posible
deberan usarse alternativas que no conlleven a riesgo de transmision de enfermedades
infecciosas.

e Manejo de déficit de mdltiples factores asociado a hemorragia severa o
coagulacion intravascular diseminada (CID) aguda.

¢ Manejo de hemorragia grave secundaria a terapia con anticoagulante oral o
cirugia de urgencia si no se dispone de Complejo Protrombinico.

e Cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea
¢ Hemorragia secundaria a tratamiento trombolitico
e Transfusion masiva

e Tratamiento de puarpura trombocitopénico trombético o PTT (recambio
plasmatico).

¢ Reposicion de factores posterior a plasmaferesis con albimina.
e Insuficiencia hepéatica grave y hemorragia con riesgo vital.

e Hemorragia en paciente con hemofilia B, cuando no hay disponibilidad de
concentrado liofilizado.

¢ Manejo de deficiencias Unicas de factores de coagulacién. Ej. Factor V.

e Complicaciones del Angioedema Hereditario causado por la deficiencia del
inhibidor plasmético de la C1 esterasa.

e Terapia de reemplazo en pacientes con déficit de antitrombina Ill, proteina C y
proteina S, en ausencia de sus concentrados liofilizados.
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Situaciones en las que no esta indicado

e Uso profilactico en pacientes con hepatopatia crénica que seran sometidos a
procedimientos invasivos menores.

e Reversion de heparina

¢ Reversidn antagonistas de vitamina K, o INR prologado espontaneo.
e Tratamiento de hipoalbuminemia o hipoproteinemia

e Aumentar volumen plasmatico.

¢ Inmunodeficiencias, como fuente de inmunoglobulinas

e Prevencion e hemorragia intraventricular del prematuro.

Dosis v evaluacion del resultado de la transfusion

10 a 15 ml de PFC /kg. En hemorragia por tratamiento anticoagulante oral el
requerimiento es 5 a 8 ml/ kg. La dosis aumenta en 20% los factores de coagulacion.

La monitorizacion se realiza con Tiempo de Protrombina (TP) y TTPK.
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4.  Crioprecipitado

Es la fraccién plasmatica que precipita al descongelar una unidad de plasma fresco a 4°C.

. Volumen: £ 30 ml
. Contenido
. Factor VIII 80-120 U,
*  Factor Von Willebrand 40-70%,
*  Factor XlII 20-30%,
*  Fibrinbgeno 150-250 mg.

. Conservacion: -20°C por 24 meses.
. Tiempo de descongelacién: 15 minutos en bafio termorregulado a 37°C.
Indicaciones

Cuadros hemorragicos asociados a las siguientes patologias:
1. Pacientes con Hemofilia A, en ausencia de concentrados liofilizados de factor VIII.
2. Pacientes con hipo o disfibrinogenemias.

3. Enfermedad de Von Willebrand, refractaria a tratamiento standard en ausencia de
liofilizado de factor VIII rico en Factor Von Willebrand.

4.  Profilaxis quirdrgicas y manejo de hemorragia en paciente urémico.
Sangrado o procedimiento invasivo con déficit de fibrinbgeno <80 mg/dl.

Correccién de hemorragia de la microcirculacion en paciente con transfusion
masiva, con niveles de fibrinbgeno menor a 100 mg/dl.

7.  Terapia de reemplazo en pacientes con déficit de factor XIllI.

Dosis vy evaluacion del resultado de la transfusion:

1 Unidad por cada 10 Kg, administrar cada 8 hrs.
La monitorizacion se realiza con Tiempo de Protrombina (TP) y TTPK, fibrindgeno.

En hemofilicos debemos considerar que 1 unidad de factor VIll/kg incrementa los niveles
en 2%.
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IX. RECOMENDACIONES PARA TERAPIA TRANSFUSIONAL EN PACIENTE
PEDIATRICO SEGUN HEMOCOMPONENTE

1. Concentrado de glébulos rojos.

Los criterios de transfusion en menores de 4 meses, especialmente en prematuros, deben
considerar algunos aspectos diferentes de otros grupos etarios, como son los volimenes
pequefios a administrar, la produccién disminuida de eritropoyetina en respuesta a la
anemia fisiologica, la inmadurez de su sistema inmune y el estado cardiorrespiratorio del
neonato. Se debe procurar no transfundir para reemplazar sangre extraida por examenes
0 s6lo por hematocrito bajo. Se utilizan dosis de 10-20ml/kg, tradicionalmente 15ml/kg en
4 horas. Un volumen >20ml/kg aumenta el riesgo de sobrecarga de volumen en paciente
que no esta sangrando. ¥

En lactantes mayores de 4 meses, la indicacién de transfusién de glébulos rojos es similar
a las del adulto, basandose en signos clinicos y no solamente en valores de laboratorio.
La transfusién de 10-15 ml/kg aumenta la hemoglobina alrededor de 2 — 3 g/dI.

NOTA: En transfusiones de nifios menores de 2 afios no es necesario enviar
muestra de sangre venosa en tubo con EDTA para prueba de compatibilidad.
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Indicaciones

a. Recién nacidos ®¥:

Hematocrito  (Hto)
Hemoglobina (Hb)

/

Requerimientos ventilatorios
Sintomas de anemia

Volumen a transfundir

Pérdida aguda > 10% de volemia asociada a shock

10-15 ml/kg
(enlaz2hrs.)

Hto <35% o Hb <11 gr/dI

1.- En los primeros 7 dias de
vida, independiente de las
condiciones clinicas.

2.- En ventilacibn mecanica
con PMVA >8 y FiO,>40%.

3.- DAP sintomatico.

4.- Displasia broncopulmonar
severa.

10-15 ml/kg
(en2a4hrs.)

Ht0<30% o Hb<10 gr/dI

5.- Cardiopatia  congénita
cianotica.

6.- Shock séptico.

Ventilacion Mecanica  con

PMVA <8 0o CPAP >6 y
FiO,>40%

15 ml/kg (en 2 a 4 hrs.)

Hto<25% o Hb<8 gr/dL

Con requerimientos de oxigeno
0 CPAP, mas uno o mas de los
siguientes:

1.- FC >180 o FR >80, por mas
de 24 hrs.

2.- Aumento de los
requerimientos de oxigeno en
las dltimas 48 hrs.

3.- Ganancia de peso <10
gr/dia por 4 dias, con aporte
>100 kcal/kg/dia.

5.- Aumento de apneas (>9
episodios al dia).

6.- Si requieren cirugia.

20 ml/kg (en 2 dosis si es
sensible al volumen)

Ht0<20% o Hb<7 gr/dl

Nifio sin ningdn sintoma vy
recuento absoluto reticulocitos
< 100.000

20 ml/Kg (en 2 dosis si es
sensible al volumen)
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b. Lactantes menores de 4 meses % 14 19
Hemoglobina |Requerimientos ventilatorios Volumen a

(Hb)

Sintomas de anemia

transfundir

Pérdida aguda mayor del 15% de volemia asociada a shock

10-15 ml/kg
(en 1 a2 horas)

Hb < 15 gr/dL

1.- Insuficiencia respiratoria severa.
2.- Cardiopatia congénita cianotica.
3.- Insuficiencia cardiaca.

4.- Shock descompensado.

10-15 ml/kg
(en 2 a 4 horas)

1.- Ventilacibn Mecéanica con PMVA >8 o CPAP

Hb<12grdL |>6 %snrg";% -
2.- FiO,> 35%
1.- Ventilacion Mecéanica o CPAP con PMVA < 6
2.- FiO,< 35%
3.- FC >180 o FR >80, por mas de 24 hrs. 20 miikg

Hb < 10 gr/dL

4.- Apneas frecuentes (> 6 episodios en 12 hr o
2 episodios en 24 horas que requieran de
ventilacion).

5.- Ganancia de peso <10 gr/dia, por 4 dias con
aporte >100 Kcal/kg/dia.

(en 2 dosis si es
sensible al volumen)

Hb <7 gr/dL

Dificultad  para  alimentarse,
taquipnea y reticulocitos < 5%.

taquicardia,

20 ml/Kg
(en 2 dosis si es
sensible al volumen)

C. Lactantes mayores de 4 mese

g (12.16).

¢ Hemorragia intraoperatoria> 15% de la volemia.

e Shock hipovolémico secundario a hemorragia, que no responde a aporte de
volumen.

e Hemoglobina < 7 gr/dl. con sintomas o signos de anemia
e Hemoglobina < 8 gr/dl. en:
Previo a cirugia, si no se dispone de otra terapia correctiva

(0]

(0]
(0]
(0]

Durante cirugia, con signos de anemia
Durante quimioterapia o radioterapia
Falla medular
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e Hemoglobina <10 gr/dl.:

0 Shock séptico inicial

¢ Hemoglobina < 13 gr/dl.:

o Insuficiencia respiratoria severa

e Programas de transfusiones crénicas para anemias congénitas
(Microesferocitosis, Blackfand-Diamond, etc).

2.  Exanguineo transfusién?

Indicaciones
e RN con hiperbilirrubinenia indirecta con riesgo de dafio del SNC (kernicterus).

e RN con ascenso de la bilirrubinemia indirecta = 1 mg/dl. por hora por mas de 4
horas, a pesar de estar en fototerapia.

e RN expuestos a sustancias toxicas, tanto transplacentarias como neonatales
(amonio, complejos Ag-Ac, otros).

e Hiperviscocidad secundaria a hiperleucocitosis, cuando no se dispone de
leucoaféresis.

Tipo de sangre:
e Debe ser lo mas fresca posible (<5 dias).

e Se usan glébulos rojos reconstituidos con plasma fresco (preparados en Banco
de Sangre).

e Si se selecciona antes de nacer, debe ser O (-), compatible con el suero
materno.

e Si se selecciona después del nacimiento, debe ser compatible tanto con el
suero del RN como el de la madre.

e En enfermedad ABO deben ser globulos rojos O, plasma A o B segun el caso, y
Rh de acuerdo al RN y a la madre.

e En enfermedad Rh, siempre debe ser sangre Rh (-).

Volumen a usar:
Doble del volumen sanguineo: 160 ml/kg.
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3. Concentrado de plaquetas.

En pacientes pediatricos que no tienen patologias que aumenten el riesgo de hemorragia,
las indicaciones de transfusiones profilacticas y terapéuticas son similares al adulto, pero
existen algunas indicaciones adicionales en recién nacidos.
La dosis recomendada es:

¢ Nifios con peso inferior a 10 kg: Administrar 10 ml/kg.

¢ Nifios con peso superior a 10 kg: Administrar 1 unidad por cada 10 kg.

La respuesta esperada es un aumento de 50.000-100.000/pL, la cual puede ser menor en
nifios febriles, sépticos o con coagulopatia de consumo.

Indicaciones:

a. Neonato (1-28 dias):

e Recuento plaquetario <25.000/puL en neonato que no estd sangrando (incluye
trombocitopenia aloinmune neonatal sin sangrado ni historia familiar
Hemorragia intracraneana).

e Recuento plaquetario <50.000 en neonato con: sangrando, coagulopatia, previo
a cirugia, trombocitopenia aloinmune neonatal si tiene hermano con antec de
Hemorragia intracraneana.

e Mantener recuento plaquetario entre 50.000-100.000 en trombocitopenia
aloinmune neonatal con Hemorragia intracraneana durante el periodo de mayor
riesgo de sangrado.

e Recuento plagquetario <100.000 en neonato con sangrado activo importante o
que requiere cirugia mayor.
b. Nifios mayores de 1 mes:

e Recuento plaquetario <10.000, independiente de signos de hemorragia (excluye
PTI, SHU/PTT, TIH, que solo se transfunden con hemorragia de riesgo vital).

e Recuento plaquetario <20.000 en paciente con: sepsis, signos de laboratorio de
CID sin sangrado, terapia anticoagulante, mucositis severa, riesgo de sangrado
por infiltracion tumoral local, insercion CVC no tunelizado.

e Recuento plaquetario <40.000-50.000 previo a puncién lumbar.

e Recuento plaquetario <50.000 en paciente con: hemorragia moderada incluido
CID asociado a sangrado, cirugia (excepto sitios criticos)incluye instalacion
CVC tunelizado.
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e Recuento plaguetario entre 75.000-100.000 con hemorragia significativa o
hemorragia importante post-quirdrgica. Cirugia de sitios critico.

PTI: Trombocitopenia inmune primaria; SHU: Sindrome hemolitico urémico, PTT:
parpura trombocitopenico trombotico, TIH: trombocitopenia inducida por heparina;
CID: coagulacion intravascular diseminada, CVC: catéter venoso central)

4, Plasma fresco congelado
Indicaciones
La dosis recomendada es de 10-15 ml/kg.
a. Neonato (1-28 dias):
1. Manejo purpura fulminans congénito (déficit proteina C o S). Si esta disponible,

utilizar concentrado proteina C.

2. Déficit severo de vitamina K con sangrado significativo, si el Complejo
Concentrado Protrombinico no se encuentra disponible.

No debe utilizarse para prevencion de hemorragia intraventricular.
4. No debe utilizarse en forma rutinaria para corregir TP-TTPA en neonatos sin
sangrado.

b. Nifio >1 mes:

Dosis 15ml/kg. Se puede administrar 20ml/kg en pacientes con sangrado activo. Evitar
sobrecarga de volumen.

1. Paciente con CID con coagulopatia significativa (TP-TTPA prolongado o
fibrinégeno disminuido < 1.5¢g/l) asociado a sangrado significativo o previo a
procedimiento invasivo.

2. Parpura fulminans congénito o adquirido. Puede recibir PFC 15-20ml/kg cada 8-
12hrs.

3. Revertir efecto anticoagulante oral cuando Concentrado Complejo
Protrombinico no esté disponible
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4. No se debe utilizar Plasma Fresco Congelado frente a déficit especifico de
factor de coagulacién, a menos que el concentrado especifico de factor de
coagulacion no se encuentre disponible.

5. Leucemia promielocitica aguda.

6. PFC profilactico no debe administrarse a pacientes con prolongacion leve TP-
TTPA sin sangrado, incluyendo previo a cirugia, aunque se puede considerar
previo a cirugia de sitios criticos.

CID: coagulacion intravascular diseminada; PTT: purpura trombocitopénico trombdético;
SHU: sd hemolitico urémico.

5.  Crioprecipitado
Indicaciones
Neonato (1-28 dias) y Nifio >1 mes:

1. Coagulacién intravascular diseminada con signos de sangrado o con
fibrindgeno <1g/l. Se puede dar en conjunto con Plasma Fresco Congelado.

2. Sangrado secundario a cirugia cardiaca.
3. Sangrado activo significativo.

4. No se debe utilizar crioprecipitado frente a déficit especifico de factor de
coagulacion, a menos que el concentrado especifico de factor de coagulacion
no se encuentre disponible

5. Leucemia promielocitica aguda

6. Crioprecipitado profilactico no debe administrarse en pacientes sin sangrado
con fibrinbgeno bajo, previo a cirugia. Se puede considerar con fibrin6geno
<1g/l previo a cirugia con riesgo significativo de sangrado o cirugia de sitios
criticos.

La dosis recomendada es: *®

Nifios con peso inferior a 10kg: 5-10ml/kg
Nifios con peso superior a 10kg: 1 unidad por cada 10kg

Repetir dosis (puede ser cada 8hrs) segun evolucion.
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X.  PRODUCTOS ESPECIALES (Adulto y Nifio)
1. Hemocomponentes leucodepletados

Estos componentes sanguineos, se obtienen sometiendo la unidad de glébulos rojos o
plaguetas a un proceso de filtracién con el fin de remover leucocitos, y reducir en dos o
tres logaritmos la carga leucocitaria inicial, permitiendo disminuirla desde 2 x 10° a menos
de 5 x 10°,

Indicaciones
1. Prevenir reacciones febriles postransfusionales en pacientes politransfundidos y que

hayan presentado al menos 2 reacciones febriles previamente.

2. Prevenir inmunizacién a antigenos HLA en sujetos en candidatos a trasplante de
médula 6sea, o paciente que sera politransfundido con glébulos rojos o plaquetas.

3. Prevencion de infeccion por CMV en inmunocomprometidos y con serologia
negativa para CMV (12.14,15,17).

a. Embarazadas
b. Recién nacidos prematuros y término, y lactantes durante primer afio de vida.

Pacientes con inmunodeficiencias congénitas.

a o

Paciente portador de infeccion por VIH.
e. Pacientes en quimioterapia.

f.  Candidato a trasplante de médula 6sea.
Receptor de trasplante de érgano sélido.

Paciente esplenectomizado
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Xl.  TRANSFUSIONES EN SITUACIONES CLINICAS ESPECIFICAS

1. Shock hemorragico o hipovolémico.

Se define como hemorragia con pérdida >2.000 ml. La principal estrategia terapéutica es
corregir la volemia, y el rdpido control de la hemorragia. Es esencial la utilizacion rapida y
suficiente de cristaloides y/o coloides, mientras se evalla la necesidad de transfusion, ya
que la repercusion de la hemorragia aguda severa, depende mas de la pérdida de
volumen que de la disminucién de la capacidad de transporte de oxigeno. Se recomienda
avisar a la brevedad al Banco de Sangre, junto con el envio de la solicitud y muestras
para los estudios inmunohematoldgicos pretransfusionales.

En casos de hemorragia masiva no controlada, puede ser necesario administrar desde el
inicio de la reanimacion ademas de gldébulos rojos, plasma y plagquetas, con el objetivo de
mantener la coagulacion sanguinea dentro de limites normales, lo cual se ha demostrado
en transfusion masiva en trauma.

En pacientes estables una estrategia transfusional restrictiva es segura y adecuada.

2. Transfusién en perioperatorio

En el preoperatorio la anemia es un indicador de morbilidad, mortalidad y mayores
complicaciones postoperatorias. Por lo tanto en pacientes con anemia se debe investigar
y tratar la causa especifica.

En el intraoperatorio mantener Hb de 7 gr/dl es aceptable y en pacientes con comorbilidad
cardiaca, respiratoria o edad avanzada se acepta alcanzar el umbral de Hb de 8-10 gr/dl.

En el postoperatorio en paciente estable, normovolémico, sin sangrado activo, mantener
niveles 7-8 gr/dl.

3. Transfusién en pacientes con auto o aloanticuerpos.

En pacientes con auto anticuerpos (T. coombs directo +) y anemia hemolitica autoinmune,
la transfusion esta indicada en caso de anemia severa sintomatica 0 con compromiso
hemodindmico una vez iniciado el tratamiento con corticoides.

Para asegurar la transfusion segura se debe excluir la presencia de aloanticuerpos o
anticuerpos irregulares en el plasma, con el Test de Coombs indirecto. Los aloanticuerpos
no detectados podrian causar la hemdlisis secundaria a la transfusion.
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En pacientes con aloanticuerpos se debe transfundir GR compatibles. Si no se ha
identificado el aloanticuerpo se debe evaluar los riesgos y beneficios de la transfusion,
terapias alternativas. Si la necesidad es de riesgo vital, el médico a cargo debe manejar
cualquier reaccion adversa a la transfusion.

4. Transfusién de Glébulos Rojos RhD positivos a pacientes RhD negativo.

La sangre RhD- corresponde a sélo 3% de la poblacion. Este tipo de transfusion sélo se
puede realizar en situaciones de extrema urgencia con riesgo vital asociado, cuando no
se dispone 0 no se podra disponer en un corto periodo de tiempo de componentes RhD
negativo. Se podra utilizar en pacientes varones no sensibilizados y en mujeres
postmenopausicas no sensibilizadas (nunca a Recién nacidos o pacientes dependientes
de transfusion).

Para evitar aloinmunizacién contra el antigeno D se puede indicar la administracién de
inmunoglobulina antiD post transfusion, dosis de 20 ug por cada ml de GR RhD positivo.
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Xll.  ANEXOS

Anexo 1

HOSPITAL CLINICO MAGALLANES

SOLICITUD DE TRANSFUSION

o Los Flamencos O1564, Purta Arenas 9

MAGALLANES amico oo s

SOLICITUD DE TRANSFUSION

LA SOLICITUD SE DEBE ENVIAR JUNTO CON UNA MUESTRA DEL PACIENTE (4 cc. en tubao lila)
51 ESTA SOLICITUD ESTA INCOMPLETA O CON LETRA ILEGIBLE, SE REENVIARA Al SERVICIO DE ORIGEN.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre y apellidos:

RUT: N2 Ubicacion interna:
Sexo Edad: Servicio: Cama:
M F

DATOS DE SOLICITUD

Fecha: Hora:

Diagndstico y motivo de la indicacion: O Comorbilidad cardiorrespiratoria O Shock Séptico

sintomatica

O Shock hipovolémico O Quimioterapia
O  Radioterapia

EXAMENES DE LABORATORIO

Hematocrito Hemoglobina TTPA TP INR FIBRINOGEND PLAQUETAS

HEMOCOMPONENTE SOLICITADO CARACTER DE LA TRANSFUSION

O Globulos rojos (1 u = 280 ML) cveemressseesneanes U | © Inmediata (30 min. Prueba de compatibilidad en procesc)

0 Plasma fresco (1u=zooml}.. U [ @ Urgente (1aahoras)

O Plagquetas (10=70 ML) c s U | @ NoUrgente (dentro dal dia)

O Crioprecipitado [1u =30 MLl mseins U

O Sangria Terapéutica (n? de sesiones y cantidad por | © Reserva (procedimiento, fecha hora, servicio)
sesidn)

Transfusiones Previas: Sl NO

Reaccion adversa transfusional: Sl NO

IDENTIFICACION MEDICO RESPONSABLE DE INDICACION

Nombre y apellidos:

Firma:

USO EXCLUSIVO BANCO DE SANGRE

Fecha de recepcion:

Hora de recepcién

Grupo Sanguineo:

T.M. Responsable:

Observaciones:
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Anexo 2
USO DE HEMOCOMPONENTES
1.1 Adultos
Componente Tiempo Tiempo de
hor Volumen | minimo de | transfusion Evaluacion Aporte
Sanguineo : i )
liberacion por unidad
. . globina:
) 40 min. (por Hemoglobina Terrr/]c?l lobina:  Aumenta
GLOBULOS o50cc. | Pruebade |, grrc
ROJOS " | compatibilid ' Hematocrito: Aumenta
ad) 3% Hematocrito.
Recuento Aumenta entre 40.000 —
PLAQUETAS 70 cc. 20 min. 20 — 40 min. | plaquetario 50.000ul en un sujeto
de 70 kg.
Prueba Factores de
35 min. (por Protrombina (PT) | coagulacion.
PLASMA FRESCO 200 cc. | descongelac | 2-4hrs. | Tiempo
i6n) Tromboplastina
activada (TTPK)
15 min. (por Tiempo FC Vi
gRIOPRECIPITAD 30 cc. |descongelac 10 min. Tromboplastina Fibrinégeno
i6n) activada (TTPK) | Factor von Willebrand)
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1.2 Nifos
Tiempo Tiempo (.j,e
Componente P transfusio .
. Volumen | minimo de Evaluacion Aporte
Sanguineo I L. n por
iberacién !
unidad
Hemoglobina Hemoglobina:
) 40 min. (por Aumenta 2 - 3 gr/dl.
GLOBULOS 10-15 prueba de 2 _ 4 hrs
ROJOS cc/kg compatibilida ' Hematocrito:
d) Aumenta 3%
Hematocrito
Recuento Aumenta = 50.000/ul.
<10kg: plaguetario
10 ml/kg
PLAQUETAS >10kg: 20 min. 20 - 40 min.
lunidad
por cada
10 kg.
Prueba Aumenta 15 -20%
35 min. (por Protrombina (PT) | actividad del factor
PLASMA 1015 | jescongelaci | 2 -4 hrs i
FRESCO cclkg g - |Tiempo
én) Tromboplastina
activada (TTPK)
15 min. (por Fibrindgeno Aumenta 60 - 100
CRIOPRECIPIT 1-2 descon. eII)aCi 10 min Tiempo mg/dl. Fibrindgeno
ADO U/10 kg (’)n? ' Tromboplastina
activada (TTPK)
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XIV. REGISTRO HISTORICO CONTROL DE CAMBIOS

Version Revisada por Fecha Cambios ingresados

e Se modifica propésito e incorpora

Dr. Fernando Bracho M. ambito de responsabilidad y

E.U. Jimena Diaz A. aplicabilidad.

E.U Maira Martinich G. e Se amplia contenidos de area
0 Octubre 2011 |  pediatrica

T.M. Carmen Leiva M. e Se incorpora un segundo indicador de
T.M. Claudio Aguilar L. evaluacion y se modifica el método de

. evaluacion.
T.M. Jorge Diaz G. ) o
e Se incorpora umbral de cumplimiento.

e Se modifica responsable de la
Evaluacién y Elaboracion de informe
de resultados.

e Se elimina “sangre total” como
producto ofrecido tanto en pacientes
adultos como en pacientes
pediatricos.

e Se modifican valores de Hemoglobina
para indicacién de transfusiéon de

Dr. Fernando Bracho M. Globulos Rojos en pacientes adultos.

1 Dr. Rubén Ortega A. Diciembre |e Se incorporan indicaciones de
Dr. Fernando Orellana 2012 transfusion de Gloébulos Rojos en

_ _ pacientes adultos con protocolo de

TM Claudio Aguilar L. sepsis, de radio-quimioterapia; y con

sangrado severo y evidente.

e Se modifica hora de control de
Hematocrito y Hemoglobina, y quien la
solicita.

e Se incorpora nueva orden de solicitud
de transfusion.

e Se detalla principales servicios
clinicos que seran evaluados.
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Versioén Revisada por Fecha Cambios ingresados

e Pag.5: bajo subtitulo principios

T M. Carmen Leiva generales de transfusion se cambia
_ _ en letra b) la palabra cualitativa por

Dra.Daniela Cardemil N. cuantitativa.
5 Dra. Karin D'Ottone M. Octubre 2013 | * P30-20 en evaluacion de
Dr. Bogdam Liberén L. cumplimiento se cambia el indicador y

se elimina el segundo indicador. Se
Dr.Humberto Hurtado Y. modifica el texto en método de

Dr. Benjamin Bianchi G. evaluacion.

¢ Se elimina sangre total del anexo 1.

e Se ingresan anexos por orden de
aparicion en documento.

e Se cambia imagen de solicitud de
transfusion.

e Se cambia término “hemoderivado”
por “hemocomponente”

e Se agrega capitulo “Solicitud de

T.M. Catalina Vargas C. transfusion”.

e Se modifica volumen de plasma
3 TM Claudio Aguilar L. Octubre 2015 fresco a 180 ml.

e Se modifica el tiempo de
conservacion de los glébulos rojos a
42 dias.

Dr. Fernando Bracho M.

e Se modifica el tiempo de
conservaciéon de plasma fresco y
crioprecipitados a 2 afos.

e Se modifica aporte de hemoglobina
en adultos.

e Se aclara el numerador del indicador.
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¢ Se modifica la indicacién de glébulos
rojos en el &rea infantil y adulto.

e Se agrega dosis de unidades a
transfundir.

e Se modifica el formulario de solicitud
de transfusion sanguinea.

Dra. Daniela Cardemil N. e Se agrega la indicacion de uso de
glébulos rojos RH positivo en

Dra. Alejandra Carranza C. pacientes RH negativo,

4 | TM Claudio Aguilar L. 21/11/2018
Dra. Paula Loyola A.
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