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La sangre constituye la materia prima esencial para los
bancos de sangre, de ella se obtiene el plasma, globulos
rojos, globulos blancos, plaquetas, hemoderivados y otros
productos bioldgicos para terapias en la medicina transfu-
sional.

Por tal motivo es de suma importancia asegurar la garantia
de la calidad en toda la cadena del proceso transfusional,
que involucre servicios de bancos de sangre seguros, re-
cursos humanos capacitados, sensibilizados y en cantidad
suficiente, insumos necesarios y contar con normas que
guien su practica profesional. La carencia en cualesquie-
ra de estos aspectos en los servicios de salud, se traduce
directamente en el riesgo de vida de las/os usuarias/os,
aumento de costos, suministro de componentes con opor-
tunidad, cantidad y calidad deficientes; riesgo potencial de
transmision de multiples enfermedades, mayor probabili-
dad de reacciones adversas en receptores, alto desperdicio
de componentes sanguineos, deficiencia en la prictica de
la hemoterapia, falta de trazabilidad de los componentes,
desde la donacion hasta la transfusion, entre otros.

El objetivo de este manual es garantizar a toda la pobla-
cion, personal médico y del drea de la salud involucrado, la
seguridad y efectividad del proceso transfusional que impli-
ca la donacién, extraccion, andlisis de laboratorio, proce-
samiento, almacenamiento, transporte, distribucion y uso
correcto de la sangre y sus derivados, mediante su imple-



mentacion en todos los establecimientos de salud publicos
y privados donde se realicen estas actividades.

Este manual incorpora recomendaciones de criterios ope-
rativos de transfusion, obtenidos de un grupo multidisci-
plinario de médicos especialistas, profesionales del area de
la salud y personal involucrado en bancos de sangre que
participaron en los talleres realizados para la socializacién
de su contenido, asi como de revision bibliografica cienti-
fica nacional e internacional. Esperamos que sirva como
una fuente de consulta para el personal de salud y propor-
cione las pautas necesarias para optimizar el uso de éste
valioso y escaso recurso terapéutico.

El Ministerio de Salud Publica (MSP) de la Republica
Dominicana, a través del Viceministerio de Garantia de
la Calidad, ha firmado un Acuerdo Colaborativo (CoAg)
No.lU2GGHO000540 con los Centros para el Control y
Prevencién de Enfermedades (CDC) de Atlanta, para el
apoyo financiero y de asistencia técnica que contribuya al
fortalecimiento del Ministerio. En este marco se propone
el “Proyecto de Fortalecimiento del Ministerio de Salud
Publica de la Republica Dominicana en las dreas de Epide-
miologia, Tuberculosis, Sangre Segura y Laboratorio” a eje-
cutarse en el periodo Septiembre 2011 a septiembre 2014.
Con la necesidad de monitorear y evaluar el cumplimiento
de las politicas y programas del MSP, surge la importan-
cia de elaborar y/o actualizar las normas existentes para el
adecuado desarrollo de sus actividades. Con este motivo se
visualiza una herramienta que garantice la seguridad den-
tro de la practica de la hemoterapia. Esto se logra mediante
la elaboracién de este manual de uso clinico de la sangre y



derivados, cuyo objetivo es permitir a los médicos y otros/
as profesionales de la salud en su pleno ejercicio, hacer uso
racional y correcto de los mismos durante el proceso de
transfusién y evitar posibles errores o reducirlos a su mini-
ma expresion.

La terapia transfusional como tratamiento terapéutico a la
poblacion, estd dentro de las politicas del MSP que ha prio-
rizado el fortalecimiento de los Bancos de Sangre, iniciati-
va que se encuentra en plena concordancia con los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio (ODM) 4, 5 y 6, descritos a
continuacion, cuyas metas se relacionan directamente con
la provision con calidad del servicio de sangre:

ODM 4: Reducir la mortalidad de los nifios y nifias meno-
res de 5 afos.

Meta: Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la
mortalidad en menores de 5 afios.

ODM 5: Mejorar la salud materna.
Meta 5a: Reducir en tres cuartas partes, entre 1990y 2015,
la mortalidad materna.

ODM 6: Combatir VIH/SIDA, paludismo y otras enfer-
medades.

Meta 6a: Haber detenido y comenzado a reducir la propa-
gacion del VIH/SIDA en el 2015.

Meta 6¢: Haber detenido y comenzado a reducir para el
2015, la incidencia de malaria y otras enfermedades graves.



La Asamblea Mundial de la Salud, desde 1972, mediante
la Resolucion 28.72, establecio el principio de la donacion
de sangre voluntaria y no remunerada. Una gran cantidad
de naciones acogieron esta politica para la recoleccion de
sangre total.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) designé el
14 de junio del 2004 como el Dia Mundial del Donante
Voluntario de Sangre, para reconocer y agradecer cada afio
a millones de personas que a través de la donacién de su
sangre salvan vidas y mejoran las condiciones de salud de
quienes la necesitan, ademds, se promueve el acceso uni-
versal a sangre segura mediante la donacién voluntaria y
no remunerada. Ese dia se recuerda el nacimiento del pato-
logo y bisdlogo austriaco Karl Landsteiner (Viena, Austria,
14 junio de 1868, Nueva York, 26 de junio de 1943) cuyo
mayor logro fue el descubrimiento y tipificacion de los gru-
pos sanguineos y el factor Rhesus, por lo que se le otorgd el

Premio Nobel de Fisiologia o Medicina en 1930.

Sin embargo, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), en la actualidad declara que en América Latina y
el Caribe solo dona sangre el 1.39% de la poblacion en
condiciones de hacerlo'.

LaCruzRojaen Estados Unidos reporté queenel 2012 deun

1 Periddico Listin Diario, edicion del 14/6,/2013. http://www.listindiario.com/la-republi-
ca/2013/6/14/280735.



total de 313, 914,040 habitantes? solo el 38% (119,287,335
habitantes) reunia los requisitos para donar sangre y de
éstos solo el 8% (25,113,123 habitantes) llegd a donar.?

Seguin datos de la OPS, en Republica Dominicana se esti-
ma que apenas 90,000 personas donan sangre anualmente,
lo que equivale al 0.9%, es decir en menor proporcién atn
que el resto de América Latina y el Caribe, sin embargo lo
ideal seria que fuera el 5% de la poblacion.*

En afios anteriores esta situacién era atin mds dramadtica,
un informe de la Direccién Nacional de Bancos de Sangre
(DNBS) del 2007 indicaba que de 58,849 personas candi-
datas a donantes sélo el 79%, es decir 46,590 personas,
fueron seleccionadas, el 21% restante (12,259), fue diferi-
do temporal o permanentemente por algin impedimento
de salud. El 95% de la sangre colectada fue de reposicion,
proveniente de sangre donada por familiares y/o amigos en
algin momento que la necesitaban.

Los indicadores basicos de salud de la OPS del 2012 para
el pais, indican que del total de las defunciones ocurridas
en el 2010, las muertes por enfermedades del sistema circu-
latorio abarcaron un 37.4% (10,426 casos); las defunciones
por causas externas un 15.0% (4,167 casos); muertes por
accidentes transporte un 5.5% (1,519 casos); defunciones

2 http://www.datosmacro.com/demografia/poblacion/usa.

3 http://www.redcrossblood.org/espanol/learn-about-blood

4 Periodico ListinDiario, edicion del 14/6/2013. http://www.listindiario.com/la-republi-
ca/2013/6/14/280735.



por neoplasias un 15.5% (4,310 casos), en las que la dispo-
nibilidad de sangre y sus derivados en forma oportuna en
cantidad suficiente es vital.

El Ministerio de Salud Publica, a través de su Direccién
Nacional de Bancos de Sangre (DNBS) anuncié el 14 de
junio del 2013, el desarrollo de actividades con la finalidad
de conformar la Red Nacional de Servicios de Sangre, para
garantizar a la poblacion el acceso a la sangre y derivados
de forma oportuna y segura. Ademds esta fecha es utilizada
para poner de relieve la importancia de donar sangre perié-
dicamente para prevenir la escasez en hospitales y clinicas,
sobre todo en los paises en desarrollo como la Republica
Dominicana, donde las reservas son insuficientes.

1615. Libavius describe el acto de transfusién sanguinea.

1665. Lower, experimento en perros. Se considera la prime-
ra transfusion realizada.

1667. Baptiste Denis en Francia y Lower en Inglaterra do-
cumentan transfusiones de animales a humanos.

1901. Landsteiner descubre tres tipos distintos de sangre
A, ByO.

1907. Jansky y Moss en 1910 agregan el tipo sanguineo AB,
completandose el Sistema de grupos A, B, O.

1907. Hektoen sefala la importancia del descubrimiento
del tipo sanguineo AB en la génesis de las reaccio-
nes transfusionales, realizando y recomendando la
“prueba cruzada”.

1908. Epstein y Ottenberg sugieren que los grupos sangui-



1914.

1940.

neos son hereditarios y este tltimo acufia el término
[ . ”

donante universal” para el grupo O.
Agote, médico e investigador argentino, simultanea-
mente con Hustein, descubren el método de conser-
vacion de la sangre humana con adicion de citrato
de sodio.

Landsteiner, Wiener, Levine y Stetson descubren el
factor Rh.

Desarrollo de la hemoterapia y los servicios de medicina
transfusional desde la 2da. guerra mundial:

1943.

1945.

Loutit y Mollison introducen la solucién 4cido citra-
to dextrosa (ACD).Beeson publica la descripcion de
la hepatitis postransfusional.

Coombs, Mourant y Race describen el uso de la glo-
bulina antihumana.

1950. Walter y Murphy introducen la bolsa de plastico para

1959.
1960.

1967.
1969.

recoleccién de sangre.

Graham Pool describe los crioprecipitados.
Solomon y Fahey realizan el primer procedimiento
de aféresis.

Se conoce la Inmunoglobulina anti-Rh.

Murphy y Gardner almacenan plaquetas a tempera-
tura ambiente.

1971. Determinacién de HBs Ag en EE.UU.

1979.
1983.
1985.
1987.
1989.

Se desarrolla la solucion CPDA-1 (35 dias).

Se desarrolla la solucion CPD-SagM (42 dias).

Se implanta el test para deteccién de HIV en EE. UU.
Determinacion de Anti HBC y ALT.

Se implanta el test para deteccién de HTLV en
EE.UU.



1990. Test especifico cribado de HVB.

1992. Se implementan las pruebas para anti HIV1 y HIV2.
1995. Leucodepleccién de componentes sanguineos.
1996. Se utiliza el test Ag P24 del HIV.

1999. Test de amplificacion de acidos nucleicos (NAT).
2005. Mayor seguridad y exhaustivo cribado de donantes.



2.2.1

Este manual tiene la finalidad de orientar a todo personal
que participe en el proceso de hemoterapia en bancos de
sangre y profesionales que apliquen medicina transfusional
y sean responsables de la transfusion solicitada y adminis-
trada, dirigido a médicos, bioanalistas, enfermeras.

En su contenido estan los lineamientos en las etapas del
proceso transfusional desde la donacién, preparacion y
manejo de los productos sanguineos a transfundir y dar
conocer posibles reacciones adversas durante y después de
pasada la infusion de un hemoderivado.

La meta ultima es poder favorecer el uso de un produc-
to hemoterapéutico de calidad, una terapia transfusional
exitosa y que se elimine o reduzca al minimo los posibles
efectos adversos.

Establecer los lineamientos sobre el manejo correcto y uso
racional de la sangre y derivados al personal médico, bioa-
nalistas de los Servicios de Sangre, personal de enfermeria
y otros/as profesionales de la salud.

Mantener unificacién de criterios en el manejo de la san-
gre y derivados por el personal a cargo.



2.2.2

2.2.3

2.2.4

2.2.5

Garantizar a los/as usuarios/as un proceso seguro, efecti-
vo y eficiente en la donacidn, extraccion, procesamiento,
preservacion, transporte, distribucién y uso de la sangre
y derivados.

Guiar a médicos y personal de salud involucrado en la
hemoterapia en el quehacer de sus actividades.

Proporcionar elementos técnico-cientificos a médicos y
personal de salud para asegurar la calidad en todo el pro-
ceso transfusional, evitar el uso irracional y la posibilidad
de ocasionar reacciones adversas que pongan en riesgo la
salud y vida de receptores.

Servir de guia en la capacitacion continua de los talentos
humanos en salud que participan en el manejo, procesa-
miento y administracion de hemoderivados.

El presente manual del Uso Clinico de la Sangre y Deri-
vados es de alcance nacional con aplicaciéon en todos los
establecimientos del Sistema Nacional de Salud, que invo-
lucra a instituciones publicas y privadas, hospitales de las
Fuerzas Armadas, ONGs, patronatos, donde exista un area
que funcione como Banco de Sangre, servicios de transfu-
sion o que realice actividades con estos fines.



Este manual se enmarca dentro la Ley General de Salud
No. 42-01, del 8 de marzo del 2001 donde se establece que
toda persona tiene derecho a recibir servicios de salud se-
guros y de calidad en base a normas y criterios previamente
establecidos.

Mais especificamente en la seccion IV, Articulo 107, deter-
mina que la donacion de sangre sera un acto voluntario
realizado con fines terapéuticos o de investigacién cienti-
fica. Quedan prohibidos la intermediacién comercial y el
lucro en la donacion de sangre. La importacion de deriva-
dos de sangre tendrd un caricter excepcional establecido
en esta ley, observando asimismo la regulacion de costos.

En el Articulo 108, define que la extraccién de sangre hu-
mana, el fraccionamiento y transformacion industrial de
la sangre humana y la practica cualesquiera de las activi-
dades mencionadas en este articulo, solo podra llevarse a
cabo en los bancos de sangre y plantas de hemoderivados
autorizados por el MSP, quien definird mediante la regla-
mentacion correspondiente las normas sobre instalacion,
funcionamiento y control de estos establecimientos, en
coordinacién con las instituciones competentes.

La Ley General de Salud No.42-01 establece dentro de sus
principios fundamentales dos grandes valores del ser hu-
mano, la solidaridad y la cooperacion. Esto fortalece la hu-



manizacion de la salud, permitiendo extender estos prin-
cipios a la actuacion no sélo del/la prestador/a de salud,
sino también a toda la sociedad.

Por su parte, la Ley de Seguridad Social No. 87-01, refuer-
za que el Ministerio de Salud Publica es el organismo gu-
bernamental que debe promover y proteger la salud de la
poblacion dominicana, actuando como rectora del sistema
nacional de salud y garantizando a las y los pacientes una
atencion oportuna y de calidad (art. 14 g).

Otras disposiciones legales anteriores a estas son:

El Decreto No. 536-87, del 17 de Octubre de 1987, que

contiene el Reglamento para Bancos de Sangre.

Disposicion No. 005384, del 23 de marzo del 2000, que

contiene la Politica Nacional de Sangre.

Disposicion No. 005390, de fecha 28 de marzo del 2000,
que obliga a realizar las pruebas de laboratorio para la He-
patitis Cy HTLV Iy Il a la sangre previo a ser transfundida.

Posteriormente se promulgd el Decreto No.349-04 donde
se aprueba el Reglamento para la Habilitacion y Funciona-
miento de Bancos de Sangre y Servicios de Transfusion.

Lineamientos del Plan estratégico Institucional de la Direc-
cién Nacional de Bancos de Sangre de octubre 2012.



ACD. Acido citrato de dextrosa, conservante de la sangre,
permite juntar una fuente de energia, la ATP proporciona-
da por la dextrosa, y una quelacién del plasma, producida
por el citrato. Con este conservante se almacena la sangre

a 1-6 °C durante 20 dias.

Acidosis. Trastorno hidroelectrolitico que se refiere a la
disminucion del pH sanguineo por debajo de 7.35. Se cla-
sifica como acidosis respiratoria y acidosis metabdlica.

Aféresis. Procedimiento que, mediante el uso de separado-
res celulares, permite la obtencién selectiva de uno o mis
componentes de la sangre del donante y devolver el resto
no seleccionado a su organismo.

Anticuerpos irregulares. Son anticuerpos que normalmen-
te no se encuentran presentes en la sangre de una persona,
su presencia se estimula en casos de embarazos o transfu-
siones previas, por la exposicion a antigenos eritrocitarios
“extrafios”. Estos anticuerpos irregulares podrian ser causa
de reacciones transfusionales en el receptor, por lo que se
recomienda no usar hemocomponentes que demuestren
su presencia.

Banco de Sangre. Es la unidad interna o externa a un es-
tablecimiento de salud publico o privado, que se dedica a
asegurar la calidad de la sangre y sus derivados, mediante



las siguientes funciones: promocién de la donacion, re-
clutamiento, captacion, seleccion y registro de donantes,
ademas de la extraccién, conservacion, tamizaje y proce-
samiento de la sangre para la obtencion de sus derivados,
asi como el almacenamiento, distribucién y transporte de
las unidades de sangre y sus componentes de acuerdo con
las necesidades requeridas en los establecimientos de salud
para su aplicacion terapéutica y las normativas de calidad
y seguridad aplicables. Cada unidad forma parte de la Red
Nacional de Bancos de Sangre.

Buffy coat (BC). Capa leuco-paqueteria que se utiliza fun-
damentalmente para la produccién de interferén natural
y extracto dializable de leucocitos con fines terapéuticos.

CONASAN. Comision Nacional de Sangre.

CPD. Citrato fosfato dextrosa, conservante que mejora la
viabilidad de los glébulos rojos, la sangre puede permane-
cer almacenada a 1-6 °C durante 20 dias.

CPD-Adenina. El agregar adenina al conservante CDP,
consigue un tiempo de almacenaje de 35 dias a la misma
temperatura, los glébulos rojos la utilizan para lograr ATP.

Crioprecipitado. Componente plasmético preparado a
partir de plasma fresco congelado mediante precipitacién
de las proteinas durante la descongelacion y posterior con-
centracion y suspension en un pequeiio volumen de plas-
ma rico en factores coagulantes, incluyendo el Factor VIII
y fibrinégeno.



Dengue. Enfermedad viral que se transmite por la pica-
dura del mosquito Aedes aegypti. Existen cuatro serotipos
del virus del dengue: 1, 2, 3 y 4. La primera vez que una
persona es contagiada por cualquiera de estos cuatro vi-
rus, adquiere el dengue clasico. Cada serotipo es diferente,
por lo que no existe proteccion y las epidemias causadas
por multiples serotipos pueden ocurrir. Los donantes que
tuvieron dengue deben ser diferidos por cuatro semanas
después de su recuperacion total.’

Direccidon Nacional de Bancos de Sangre y Servicios de
Transfusion. Dependencia técnica del Ministerio de Salud
Publica que funge como la Unidad Técnica y Normativa
para este tipo de establecimientos, con toda la autoridad
para ejecutar y hacer cumplir en todos los servicios objeto
de su regulacion, los contenidos de este reglamento y de las
normas, procedimientos y resoluciones, planes y proyectos
que del mismo se derivaran.

Donacién. Acto por medio del cual una persona, que se
denomina donante cede en forma voluntaria y gratuita una
parte de su sangre para ser utilizada en seres humanos con
fines terapéuticos o de investigacion cientifica.

Donacién por pre-deposito. El usuario deposita por antici-
pado las unidades de sangre que pudiera necesitar durante
o después de su operacion. Un tipo especial de pre-depo-
sito es la donacion Autologa o autotransfusion de sangre
o derivados conservados, provenientes del mismo usuario,

5 OPS. “Elegibilidad para la donacién de Sangre: Recomendaciones para la educacion y la
Seleccion de Donantes Potenciales de Sangre”. Washington, D.C. OPS, 2009.



obtenidos con anterioridad a su utilizacién. La misma per-
sona es donante y receptora. Este procedimiento requiere
la evaluacion y autorizacion del médico tratante en coordi-
nacién con el Banco de Sangre.

Donacién por reposicion. El usuario retorna a través de
familiares y/o amistades, las unidades de sangre que le fue-
ron transfundidas por su condicion de salud durante su
hospitalizacion. Es la donacién mds frecuente.

Donacién voluntaria de sangre. Accion donde una per-
sona cede voluntaria, libre y gratuitamente sangre, plasma
u otros componentes sanguineos de manera repetida y pe-
riodica, con fines terapéuticos o de investigacion, segin la
indicacion meédica, sin recibir pago alguno, sea monetario
o en cualquier especie que pueda ser considerado como
sustituto del dinero. Es la mds recomendable, considerada
la donacién ideal, son personas generalmente sanas, llevan
su autocuidado, estidn informadas sobre su situacién de sa-
lud, sus derechos y deberes como donantes. Es necesario
incentivar este tipo de donacién altruista y regular de san-
gre para:

a) obtener sangre segura y en cantidad suficiente;

b) disponer de entrega de componentes sanguineos en for-
ma oportuna y eficiente;

c) realizar la terapia transfusional con garantia de la calidad.

Donante. Toda persona que previo cumplimiento de los
requisitos legales y reglamentarios cede voluntaria, libre y
gratuitamente, con fines terapéuticos o de investigacion,
una porcion de su sangre en la forma y cuantia que indique



la prescripcion médica.

Estudio inmunohematolégico. Estudio realizado en la
unidad de sangre donada con el objetivo principal de con-
firmar mediante la tipificacién su grupo sanguineo (O, A,
B y AB) y su grupo Rh (positivo o negativo), asi como la
deteccion de anticuerpos irregulares.

Estudio Inmunoseroldgico. Estudio que permite compro-
bar la presencia de antigenos o anticuerpos en sangre con
la finalidad de conocer la exposicién o presencia previa de
un microorganismo patégeno y la capacidad de respuesta
del individuo a esa infeccion o enfermedad especifica. Las
pruebas de tamizaje de inmunoserologia son de gran utili-
dad para su deteccion y permiten evitar la transmision de
enfermedades infecciosas por transfusion sanguinea.

Exanguinotransfusion. Procedimiento que extrae len-
tamente sangre del paciente y se reemplaza con sangre o
plasma fresco de un donante, en pequeiias fracciones, re-
pitiendo este ciclo hasta haber reemplazado un volumen
definido, bajo estricto monitoreo de los signos vitales. Uti-
lizada principalmente para contrarrestar la ictericia severa,
enfermedad hemolitica del recién nacido por Rh, intoxica-
cion grave, entre otros.

Globulos rojos. Llamados también eritrocitos, transportan
oxigeno de los pulmones a los tejidos del organismo vy lle-
van el dioxido de carbono de vuelta a los pulmones para
ser espirado.

Hemosiderosis. Enfermedad caracterizada por exceso de



hemosiderina en los tejidos (higado, bazo, médula 6sea,
piel, otros), por una sobrecarga sistémica de hierro, en este
caso por transfusiones sanguineas donde los glébulos rojos
constituyen una fuente de hierro exdgena.

Hemovigilancia. Procedimientos de vigilancia relativos a
los efectos o reacciones adversas graves en los donantes o
en los receptores, asi como seguimiento epidemioldgico de
donantes.

Heparina. Anticoagulante que permite conservar la sangre
a transfundir en un tiempo menor a 24 horas, pero se debe
tener en cuenta que No es Un conservante.

Hipotermia. Descenso de la temperatura corporal por de-
bajo de los 35°C, momento donde los mecanismos com-
pensadores para mantener la temperatura del organismo
comienzan a fallar.

HTLYV - 1. Llamado Virus Linfotrépico Humano T, onco-
virus asociado a linfomas y leucemias de células T del adul-
to. Transmitido por contacto sexual, via transplacentaria,
transfusién de hemoderivados y especialmente se relaciona
con lactancia materna. Catalogado como virus linfotrépico
porque infecta a linfocitos T CD4 + y usa como reservorio
linfocitos T CD8 +. Problema de salud mundial significati-
vo, aunque es endémico en Japon, El Caribe, Africa, Amé-
rica del Sur y en las Islas Seychelles. No existe tratamiento
ni una vacuna preventiva.

HTLYV - 11. Virus del que se desconoce la enfermedad que
provoca, se lo ha asociado con diversos sindromes neu-



roldgicos y mielopatias subagudas, tiene como objetivo
principal los linfocitos T CD8+. Esta familia de virus I
y I se encuentra principalmente en paises orientales,
sin embargo en los ultimos 10 afios ha crecido la tasa de
pacientes seropositivos detectados en occidente.

HTLV - 1II. Pertenece a la misma familia y paso a ser fi-
nalmente el HIV-1, causante del Sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (SIDA).

Malaria. También llamada Paludismo, es causada por un
hematozoario Plasmodium Falciparum y transmisible por la
sangre.

Seropositivo confirmado. Prueba de cribado repetidamen-
te reactiva (2 veces reactiva) y positiva, en al menos, otra
prueba suplementaria basada en un principio distinto.

Servicio de Transfusién. Unidad asistencial de un centro
hospitalario, vinculada a un centro de transfusion, en el
que, bajo la responsabilidad de un médico especialista en
Hematologia y Hemoterapia, se almacena sangre y compo-
nentes sanguineos para su transfusién, donde se pueden
realizar pruebas de compatibilidad sanguinea y componen-
tes para uso exclusivo en sus instalaciones, incluidas las ac-
tividades de transfusion hospitalaria.

Paquete globular. Concentrado de glébulos rojos o Globu-
los Rojos Desplasmatizados (GRD), obtenido al separar la
mayor parte del plasma de una unidad de sangre total so-
metida a centrifugacion o sedimentacién sin ningain otro
procedimiento posterior.



Paquete globular lavado. Globulos rojos lavados con so-
lucion salina al 0.9%, que luego son suspendidos en esta
misma solucién en un volumen aproximado de 180 ml a
un hematocrito del 70 a 80%.Con este procedimiento se
reduce la concentraciéon de leucocitos y aumenta la remo-
cién de plaquetas y restos celulares.

Paquete globular leucorreducido. También llamado des-
leucocitado, son hematies de una tinica donacién de san-
gre de la que se ha eliminado gran parte de plasma y leu-
cocitos.

Periodo de ventana. Tiempo que transcurre desde el mo-
mento en que se adquiere una infeccién por virus hasta su
deteccion, mediante las pruebas de laboratorio. Durante
este periodo el donante podria estar infectado y sus analisis
de sangre resultan negativos.

Plaquetas. Pequeiios fragmentos celulares incoloros de la
sangre llamados también trombocitos, cuya funcion prin-
cipal es relacionarse con las proteinas de coagulacién para
detener o prevenir las hemorragias.

Plasma. Liquido compuesto de un 92% de agua, 7% de
proteinas vitales y 1% de sales minerales, aztcares, grasas,
hormonas y vitaminas.

Plasma fresco congelado. Plasma resultante al centrifugar
una unidad de sangre completa o plasma recogido median-
te aféresis en las primeras 6 horas de obtenida, posterior-
mente congelado en un periodo de tiempo y conservado
a una temperatura que garantice el mantenimiento de los



factores labiles de coagulacion.

Transfusion. Restitucién o transferencia de sangre o de al-
guno de sus componentes por productos similares de origen
humano obtenidos y conservados mediante procedimien-
tos apropiados de un sujeto (donante) a otro (receptor).

Trazabilidad. Capacidad de efectuar el seguimiento de
cada unidad de sangre o componente desde el donante has-
ta su destino final (ya sea a un receptor o a un fabricante de
medicamentos) o su destruccion y viceversa.

En la Asamblea Mundial de la Salud realizada en 1975 se
enuncio la resolucion WHA 28.72, considerando que la
poblacion necesita tener un acceso equitativo a sangre y
componentes sanguineos seguros, solicita a los paises parti-
cipantes a promover su uso apropiado y racional mediante
el desarrollo de Servicios Nacionales de Sangre, basados
en la donacién voluntaria y no remunerada. Dicha resolu-
cién fue corroborada en el afio 2006 en Ginebra por los
paises miembros y establece, en una de sus partes, que “los



donantes de sangre habituales y no remunerados, prove-
nientes de poblaciones de bajo riesgo, son los donantes
mas seguros. Estudios han demostrado que los donantes
familiares /reposicion y los donantes remunerados tienen
una incidencia y prevalencia mayor de infecciones transmi-
sibles por transfusion que los donantes voluntarios y no
remunerados”.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en 1998 pu-
blico las Recomendaciones para el Desarrollo de una Po-
litica Nacional y Guias Clinicas sobre el Uso Clinico de
la Sangre, documento disefiado para asistir a los Estados
Miembros en el desarrollo e implementacion de politicas
y guias nacionales, para lograr una colaboracion activa en-
tre el servicio de transfusién y los médicos que asegure un
adecuado manejo de pacientes y se minimicen los riesgos
asociados con la transfusion.

En junio del 2008 el Comité Ejecutivo de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), aprobo en su 1422 sesién
el Plan Regional de Accién para la Seguridad de las Trans-
fusiones en el periodo 2006 - 2010, cuyo objetivo es contri-
buir a la reduccion de la mortalidad y al mejoramiento de
la atencion de los pacientes gracias al suministro oportuno
de sangre segura para realizar transfusiones a todos los que
las necesiten. El Plan comprende cuatro estrategias, a sa-
ber: planificacion y gestion de la red del sistema nacional
de sangre, promocion de la donacion voluntaria de sangre,
garantia de la calidad y uso apropiado de la sangre y los
componentes sanguineos.



Los cambios introducidos al Sistema Nacional de Salud
(SNS) con la creacion del Sistema Dominicano de Seguri-
dad Social, asi como las diferentes resoluciones y acuerdos
nacionales e internacionales asumidos por los ministros
para alcanzar las metas de salud propuestas para la pobla-
cion dominicana, hacen necesario enfocar el tema de los
Servicios de Bancos de Sangre y transfusion como una
prioridad en lo referente a la provision de sangre y sus com-
ponentes en forma adecuada, suficiente y de forma oportu-
na en los servicios de salud que lo requieran de acuerdo a
su niveles de atencion y complejidad.

La donacion de sangre es la unica forma de obtener este
preciado y escaso insumo para dar respuesta a las necesida-
des transfusionales en la poblacion. Se espera que sea un
acto personal altruista, voluntario y no remunerado, que
debe ser promocionado en todos los sectores de la socie-
dad, como base para un suministro oportuno y que garanti-
ce la seguridad transfusional, es una necesidad permanente
y no debe estar asociada solo a urgencias o desastres.



Su manejo ha de regirse por principios médicos, éticos y
legales, para garantizar productos sanguineos seguros. Para
esta finalidad es necesario que toda persona candidata a
donante, previamente sea evaluada y cumpla con las carac-
teristicas y requisitos médicos para ser considerada como
apta para donar.

Se registran los datos de identificacion de cada donante,
definidos en el formulario para estos fines, una evaluacién
fisica completa y la entrevista personal, dirigidas a captar
factores de riesgo tanto para el donante como para el re-
ceptor.

* Donacion voluntaria
* Donacion por reposicién
¢ Donacion por pre-deposito.

El personal de salud debe estar entrenado y recibir capaci-
tacion permanente en el drea de seleccion y reclutamiento
de donantes, con la finalidad de buscar elementos de juicio
para aprobar, rechazar o diferir temporalmente al/la do-
nante de sangre.

Para garantizar la proteccion tanto de donante como de
receptor/a, un/a profesional de la salud entrevistara a la
persona donante, realizando una evaluacion minuciosa de
acuerdo a las normas emitidas por el Ministerio de Salud
Publica al respecto, investigando antecedentes personales
mediante un cuestionario de deteccién de factores y si-
tuaciones de riesgo en el/la candidato/a a donante como
promiscuidad sexual, consumo de drogas, conductas anti-



sociales, enfermedades anteriores y actuales, consumo de
medicamentos, entre otros.

¢ Tener la motivacién e interés de ayudar.

e Tener buen estado de salud. No presentar fiebre antes
de la donacién ni en los ultimos 7 dias previos.

* Tener entre 18 y 65 afios de edad. En caso de ser menor
de edad, entre 16 a 18 afos, debe conocerse la autori-
zacion de los padres y, en caso de mayores de 65 afios,
debe tener autorizacion de su médico.

* Tener peso superior a 120 libras si es hombre y superior
a 110 libras si es mujer.

¢ Debe haber consumido alimentos en las tltimas cuatro
horas.

* Tener valores de presion arterial dentro de los limites
considerados adecuados para su edad.

* No presentar fiebre o haber padecido enfermedad en
los ultimos siete dias.

¢ No haber sido vacunado recientemente, menos de 7
dias.

La donacién de sangre puede tener una frecuencia en las
mujeres cada 4 meses y en los hombres cada tres meses,
porque el organismo estd en capacidad de reponerla en un
corto tiempo. La cantidad de sangre a extraer debe corres-
ponder a no mds del 10% del volumen total del/la donan-
te, lo que corresponde aproximadamente a 470 ml.

También se especifica los impedimentos de quienes no
pueden donar sangre, clasificindolos en: impedimentos



temporales para donantes mujeres; impedimentos para do-
nar por 12 meses; impedimentos definitivos; otros impedi-
mentos (Ver en anexo 5).

Extraccion de sangre y derivados sanguineos

La sangre ha sido transfundida por mds de medio siglo de
manera satisfactoria. Durante este periodo de tiempo la te-
rapia transfusional ha cambiado significativamente debido
a mejoras en los métodos de extraccion y conservacion de
la sangre.

Los principales objetivos de los procedimientos de extrac-
cién, procesamiento, conservacion y transporte de la san-
gre y sus derivados son:

1. Mantener la funcién y viabilidad de la sangre y deriva-
dos mas importantes.

2. Evitar los cambios fisicos perjudiciales para los derivados.
3.Minimizar la proliferacion bacteriana.

La extraccion, tanto de sangre como de sus componentes
para fines transfusionales, sélo puede realizarse en unida-
des de salud fijas y moviles habilitadas para esta finalidad,
bajo rigurosas condiciones de asepsia y preservando las
cualidades de sus componentes.

La sangre del/la donante se recibe y almacena en bolsas
plasticas estériles disefiadas especificamente para esto. Par-
te de la sangre llena un tubo de donde se sacan las muestras
necesarias para realizar los andlisis obligatorios antes de ser
utilizada en una transfusion.
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Deberes del/la Donante:

* Entregar informacion fidedigna sobre su condicion de
salud y del centro recolector mantenerla en un registro
bajo estricta confidencialidad. Con esta finalidad, an-
tes de efectuar la donacion de sangre.

e Solo puede realizar la donacién cuando haya llenado
y firmado el consentimiento informado de manera
voluntaria.

Derechos del/la Donante:

* Recibir en forma clara y comprensible toda la informa-
cion relativa al proceso de donacién, incluyendo even-
tuales efectos adversos.

e Conocer sobre las enfermedades que se pueden trans-
mitir por la transfusién de sangre y el riesgo del Sida
que puede presentarse en grupos de conducta social
de alto riesgo.

e Conocer el resultado de los analisis de laboratorio
que le fueron realizados, con la finalidad de detectar



anemia, procesos infecciosos o deterioro general de la
salud.

e Recibir informacién sobre el aspecto legal, de los al-
cances judiciales por suministrar informacion falsa o
incorrecta y se les explica sobre la posibilidad de una
autoexclusion luego de la donacion.

La produccion de los componentes sanguineos debe reali-
zarse en centros especializados oficialmente habilitados de
acuerdo a las normativas dictadas por el MSP, con el fin de
asegurar la funcion terapéutica de los mismos.

Toda unidad de sangre recolectada en las donaciones para
fines transfusionales debe ser procesada para la obtencién
de componentes y derivados, de acuerdo a las normas téc-
nicas ministeriales y ser sometida a estudios analiticos y
seroldgicos, para detectar la presencia de enfermedades in-
fecciosas transmisibles por via sanguinea antes de ser con-
sideradas APTAS para ser transfundidas, de acuerdo a la
demanda existente y al perfil epidemiologico del pais.

Al finalizar el procesamiento y andlisis de laboratorio, todas
las unidades deben ser etiquetadas con el fin de asegurar su
correcta identificacién y poder permitir procedimientos de
hemovigilancia y trazabilidad.

Los centros de produccién en los Bancos de Sangre, deben
asegurar la suficiente disponibilidad de sangre y derivados
sanguineos para atender oportuna y satisfactoriamente la
demanda nacional.



7.2.1  Fraccionamiento

La unidad de sangre es separada por medios fisicos (cen-
trifugacion) en sus componentes que son: concentrado de
glébulos rojos (paquete globular), concentrado de plaque-
tas y componentes plasmaticos (plasma fresco congelado
y/o crioprecipitado). Este procedimiento deber4 ser realiza-
do dentro de las primeras 6 horas de extraida la sangre para
el méximo aprovechamiento de sus componentes.

El plasma residual puede utilizarse directamente o bien ser
fraccionado nuevamente para obtener otros componentes.
Normalmente se obtienen mds de 20 productos.

Se entiende por componente sanguineo al producto separa-
do de una unidad de sangre total, mientras que la denomi-
nacion derivado del plasma hace referencia a un producto
separado de un gran volumen de mezclas de plasma me-
diante un proceso llamado fraccionamiento. (Cuadro 1).

Cuadro 1. Clasificacion de componentes y derivados
sanguineos

Componentes de la sangre Derivados del plasma

1. Componentes transportadores 1. Concentrados de factores de

de oxigeno: la coagulacion:
* Concentrado de glébulos * Concentrados de factor VIII
rojos * Concentrados de factor IX
* Sangre desleucocitada * Otros

* Globulos rojos congelados



Componentes de la sangre Derivados del plasma

2. Productos plaquetarios: 2. Agentes oncoticos:
* Plasma rico en plaquetas * Albumina
* Concentrados de plaquetas * Fraccion de proteinas
plasmdticas
3. Productos del plasma: 3. Inmunoglobulinas séricas:
* Plasma fresco congelado * Inmunoglobulina
* Plasma congelado Antihepatitis B
* Crioprecipitado * Inmunoglobulina
* Plasma de recuperacion Antivaricela Zoster
* Inmunoglobulina Anti-Rh
* Inmunoglobulina
Antitetanica

Fuente: Transfusion de sangre y hemoderivados. Publicado por José Luis Ceballos (docu-
mento en linea).

7.2.2  Estudio Inmunohematolégico

El objetivo principal del estudio inmunohematologico es
confirmar mediante la tipificacion el grupo sanguineo de
la unidad (O, A, By AB) y su grupo Rh (positivo o negati-
vo), asi como la detecciéon de anticuerpos irregulares.

Es mandatorio que toda la sangre sea estudiada antes de

una transfusion para:

a. Asegurar que todos los globulos transfundidos son
compatibles con los anticuerpos en el plasma del re-
ceptor.

b. Evitar estimular la produccién de nuevos anticuerpos
contra los globulos rojos en el receptor, especialmente

anti-Rh D.



Todos los procedimientos de estudios pre-transfusionales

deben proporcionar la siguiente informacion de ambos,

tanto del receptor como de las unidades de sangre:

* Grupo ABO y anticuerpos.

* Tipo Rh D.

e Presencia de otros anticuerpos contra los glébulos rojos
que podrian causar hemolisis en el receptor.

Los grupos sanguineos ABO son los mas importantes en
la practica transfusional y nunca pueden ser ignorados en
una transfusion de glébulos rojos.

Los glébulos rojos presentan cuatro grupos ABO princi-

pales: O, A, B y AB. Los individuos que, genéticamente,

tienen ausencia del antigeno A o del antigeno B, tienen

anticuerpos (clase IgM) contra el(los) tipo(s) de globulos

rojos que no han heredado:

* Una persona de grupo A tiene anticuerpos contra el
grupo B.

* Una persona de grupo B tiene anticuerpos contra el
grupo A.

* Una persona de grupo O tiene anticuerpos contra el
grupo A y contra el grupo B.

* Una persona de grupo AB no tiene anticuerpos contra
el grupo A o el grupo B.

Estos anticuerpos pueden destruir rapidamente los globu-
los rojos en la circulacion.®

Si un individuo no tiene el antigeno A y/o el B, su plasma

6 OMS. “El Uso Clinico de la Sangre” pags. 116-117. Ginebra. 2001.



contendra anticuerpos naturales, [gM, contra el antigeno
faltante. Ver cuadro 2:

Cuadro 2. Sistema de grupos sanguineos ABO

Grupo sanguineo  Antigeno eritrocitario Anticuerpo sérico

Grupo A A anti-B
Grupo B B anti-A
Grupo AB AB Ninguno
Grupo O Ninguno anti-A y anti-B

Es importante determinar los antigenos tanto en el donan-
te como en el receptor, es decir, en la donacién y en la
transfusion.

El grupo AB es el Receptor universal, es decir, puede reci-
bir de todos los demas grupos y el grupo O es el dador uni-
versal, sin embargo, sélo puede recibir de su propio grupo
sanguineo. Ver Cuadro 3.

Los globulos rojos tienen muchos otros antigenos; estos
son llevados por cada individuo y estdan determinados prin-
cipalmente por su constitucion genética. A diferencia de lo
que ocurre con el sistema ABO, los individuos raramente
desarrollan anticuerpos contra estos otros antigenos, a me-
nos que hayan sido expuestos a ellos por transfusiones pre-
vias o durante el embarazo o el parto. El mas importante



de estos es el antigeno Rhesus D.”

Cuadro 3. Compatibilidad Sanguinea

De quién puede

Tipo de S A quié de d. ) 0
ipo de Sangre quién puede donar recibir donacién

A+ A+ AB+ A+ A- O- O+
A- A+ A- AB+ AB- A- O-

B+ B+ AB+ B+ B- O- O+
B- B+ B- AB+ AB- B- O-

AB+ AB+ De todos los grupos
AB- AB+ AB- B- AB- O-
O+ A+ B+ AB+ O+ O+

O- A todos los grupos O-

Fuente: Guia Didactica y metodolégica para capacitacion en la promocién de la Donacion
Voluntaria de Sangre. Irene Lopez Severino. Direccién Nacional de Bancos de Sangre y
Servicios de Transfusion. 2013.

El Sistema Rh es el segundo en importancia por las reac-
ciones de sensibilidad y hemolisis durante transfusiones y
embarazos. Los antigenos Rh también de superficie de los
glébulos rojos, estan presentes en la mayoria de los indi-
viduos y pueden ser la causa principal de las reacciones
hemoliticas.

Este sistema Rh es mucho mas complejo que el sistema

ABO porque esta codificado por los genes Cc, Dd y Ee
responsables de los antigenos Cc, D y Ee.

7 OMS. “El Uso Clinico de la Sangre” pags. 118 y 119. Ginebra. 2001.



7.2.3

Los genes Rh se disponen en grupos de tres y cada proge-
nitor aporta uno. Las combinaciones son multiples y las
que se registran en los hijos dependen de las de sus proge-
nitores. Algunas son mis comunes que otras, pero lo mas
importante es la presencia o ausencia del gen D.

Cuando un individuo hereda el gen D, sus globulos rojos
reaccionan con los anti-D y por lo tanto se dice que es Rh
D positiva.

Si no hereda el gen D, sus glébulos rojos no reaccionan
con los anti-D y por lo tanto, se dice que es Rh D negativa.®

Los individuos Rh positivos pueden recibir tanto sangre
Rh D positiva como Rh D negativa. Mientras que los in-
dividuos Rh D negativos deberian recibir siempre sangre
Rh D negativa.

Existen otros antigenos menores en los globulos rojos que
pueden provocar el desarrollo de anticuerpos si una perso-
na que no posee el antigeno es sensibilizada por una trans-
fusion de estos antigenos. Estos anticuerpos son: M, N, S,
s, P, Kell, Lewis, Duffy, Kidd, Diego y Luterano los cuales

raramente causan reacciones transfusionales importantes.
Estudio Inmunoserolégico

Llamado también “tamizaje”, mediante la realizacién
de determinadas pruebas cuyo objetivo es detectar en la

8 OMS. “Sangre y componentes seguros”: Modulo 3, pag. 36. Ginebra.



unidad de sangre la presencia de antigenos o anticuerpos
(marcadores infecciosos) relacionados a las infecciones he-
motransmisibles.

En Republica Dominicana toda sangre donada debe ta-
mizarse con:

* Pruebas de tipificacion (ABO).

* Prueba de identificacion de anticuerpos contra el VIH
(anti-VIH-1; anti-VIH-2)

e Prueba de deteccion de Sifilis (anticuerpos contra el
Treponema Pallidum)

e Pruebas de identificacion de las Hepatitis (antigeno de
superficie para la Hepatitis B, Anti-HBc total y anticuer-
pos contra la Hepatitis C)

e Prueba para deteccién de virus Linfotréfico de las célu-
las T humanas (HTLV Iy II)

¢ Otras pruebas que determine la legislacion y normas vi-
gentes o que sean necesarias.

Si se confirma en la entrevista que el/la donante es origi-
nario o proviene de paises latinoamericanos en especial de
Sudamérica, corresponde hacer prueba para Tripanosoma

cruzi (Enfermedad de Chagas).

Si se determina que no presenta reactividad a los marca-
dores infecciosos asi como ausencia de anticuerpos irregu-
lares, la unidad de sangre con sus componentes es califica-
da como sangre segura, APTA para su uso clinico, siendo
debidamente registrada, etiquetada y almacenada. En caso
contrario, todo hemocomponente que presente reactividad
o reaccién indeterminada a algin marcador es considerado



como NO APTO para su uso, se califica como NO APTA
y debe ser eliminada de acuerdo a las normas de Bioseguri-
dad de los Bancos de Sangre.

Es importante tener en cuenta que, aunque se le realicen
analisis de laboratorio a todas las unidades de sangre dona-
das para identificar alguna enfermedad transmisible, pue-
de encontrarse algiin agente infeccioso en el periodo de
ventana donde no es detectado por las mismas, por ello es
de suma importancia que los/as donantes respondan con
sinceridad durante la entrevista de evaluacion.

Posibles enfermedades transmisibles por transfusién que

pueden estar presentes en la sangre:

* Infecciones virales: Hepatitis B, C; VIH; Virus linfotré-
pico humano (HTLV 1, II); Citomegalovirus; Virus de
Epstein Barr; Herpes virus 6 y 8; Parvovirus B19, Dengue.

¢ Otras infecciones: Sifilis; Gonorrea; Malaria; Enferme-

dad de Chagas.

Hepeatitis viral: es causa de rechazo permanente, sin impor-
tar la etiologia. Los donantes que convivan con pacientes
enfermos de hepatitis viral deben ser rechazados temporal-
mente por un ano. Quienes reciban la vacuna recombinan-
te de alguna de las hepatitis, es aceptado, pero quien reciba
gama globulina anti hepatitis debe rechazarse temporal-
mente por un ano.

Sifilis / Gonorrea: Antecedentes documentados de enfer-
medad clinica o analisis de laboratorio confirmados o no,
obligan a un rechazo de 1 afio.



Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH-Sida):
Toda persona con prueba positiva para VIH debe rechazar-
se permanentemente para donacién de sangre, asi como
sus contactos con los que en su relacion cotidiana existan
relaciones sexuales, contacto frecuente con fluidos bioldgi-
cos del paciente, incluyendo sangre.

Dengue: Los donantes que hayan tenido dengue deben ser
diferidos por cuatro semanas después de su recuperacién
total.’?

Malaria: Personas que la hayan tenido son de rechazo per-
manente. Las personas que hayan estado en 4reas endémi-
cas de malaria, deberan rechazarse temporalmente por un
afio, luego de recibir el respectivo tratamiento. En zonas
endémicas se debe realizar examen para descartar el hema-
tozoario.

Notificacion obligatoria de enfermedades, consejeria y se-
guimiento de donante

Cada centro recolector debe contar con un sistema de re-
ferencia para donantes en dado caso que los marcadores
de agentes infecciosos sean confirmados positivos, con el
fin de informarles, entregarles consejeria, derivarlos a la
instancia de salud que corresponda vy realizar el seguimien-
to necesario. Debe enviarse ademas, la notificacién de los
casos confirmados positivos mediante el Formulario de
Notificacion Obligatoria a la unidad correspondiente del
MSP de acuerdo a ubicacion geografica.

9 OPS. “Elegibilidad para la donacién de Sangre: Recomendaciones para la educacion y la
Seleccion de Donantes Potenciales de Sangre”. Washington, D.C. OPS, 2009.
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Conservacion de la sangre

Las bolsas de sangre son etiquetadas y almacenadas a bajas
temperaturas para prevenir el crecimiento bacteriano. Se
emplean diferentes conservantes para evitar que las bajas
temperaturas deterioren algunos componentes de la san-
gre, estos son:

* El 4cido citrato de dextrosa (ACD)

¢ Citrato fosfato dextrosa (CPD)

¢ CPD-Adenina (CPD-A)

* Heparina

La sangre total puede ser conservada refrigerada entre 21 y
35 dias dependiendo de la solucion anticoagulante-conser-
vante utilizada.

Durante la conservacion a 4 °C las plaquetas y leucocitos
dejan de ser funcionantes al cabo de pocas horas después
de la extraccion y se produce una reduccion gradual de la
viabilidad de los hematies.

Los glébulos rojos conservados en CPD-A durante 5 sema-
nas, muestran una recuperacién media del 70%, la minima
aceptable. Los niveles de factores Vy VIII también descien-
den. La tasa de Factor VIII experimenta una disminucién
del 50% a las 24 horas de la extraccién y el factor V queda
reducido en un 50% a los 10-14 dias. Por tanto la transfu-
sion de sangre total supone el aporte de gldbulos rojos y
plasma deficitario en factores labiles de la coagulacion, no
aportando tampoco plaquetas ni granulocitos.

La solucién anticoagulante-conservante evita la coagu-
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lacién y proporciona los nutrientes adecuados para un
metabolismo continuado de las células durante el alma-
cenamiento. Durante el almacenamiento la integridad de
las células sanguineas depende de un delicado equilibrio
bioquimico de muchos materiales, especialmente la gluco-
sa, los iones hidrégeno (pH), y el trifosfato de adenosina

(ATP).

Este equilibrio se mantiene mejor en los gldbulos rojos
cuando se almacenan a una temperatura entre 1y 6 °C, en
tanto que las plaquetas y leucocitos mantienen mejor su
funcién almacenados a temperatura ambiente.

A los factores de coagulacion plasmaticos por su labilidad,
les favorece mantenerlos a una temperatura de -18 °C o
inferior.

La refrigeracion o congelacién minimizan la proliferacion
de bacterias que podrian haberse introducido en la unidad
durante la venopuncion o procesamiento de la sangre to-
tal donde pueden separarse varios componentes en el mis-
mo banco de sangre. Los glébulos rojos y las plaquetas se
separan de la sangre total mediante centrifugacién suave,
siendo posteriormente procesados para obtener varios pre-
parados distintos.

Caracteristicas de la sangre y derivados

En la medicina transfusional se indican componentes
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sanguineos especificos para tratar las enfermedades segiin
necesidad. Se pueden extraer hasta cuatro tipos de com-
ponentes sanguineos de la sangre donada, lo que significa
que de una unidad de sangre pueden beneficiarse varios
pacientes con una sola donacién.

* Globulos rojos o eritrocitos

* Globulos blancos o leucocitos
e Plaquetas o trombocitos

e Plasma

El plasma residual puede ser frac-
cionado nuevamente obtenién-
dose mas de 20 productos.

El crioprecipitado es una por-
cion de plasma rica en factores coagulantes, incluyendo el
Factor VIII y fibrinégeno.

Sangre Total (ST)

Es la unidad de sangre sin fraccionar, que contiene: glo-
bulos rojos, plasma, leucocitos y solucién conservante-an-
ticoagulante.

Puede estar recién extraida o almacenada, dependiendo de
la solucion conservante-anticoagulante y a una temperatu-
ra de refrigeracion (2° a 6°C), puede ser usada dentro de los

35 hasta los 42 dias de haber sido extraida.

Contiene un volumen de 450 ml de sangre y aproximada-
mente 63 ml de solucién anticoagulante-conservante, con



lo que su volumen final estd en torno a los 500 ml, con
un Hematocrito >38 %.

Con esta unidad se pueden obtener cuatro unidades de
hemocomponentes: Paquete Globular, Concentrado de
Plaquetas, Plasma Fresco Concentrado y Crioprecipitado.

Criterio Transfusional

La transfusién de ST debe ser considerada en todo pacien-
te que presenta pérdida aguda de > 25% de la volemia, con
signos de descompensacion hemodindmica, anemia y sin
antecedentes de coagulopatia previa.

Entre las razones mas frecuentes para la utilizacion de san-
gre total se encuentran: una exanguineotransfusién, una
situacion de shock por trauma, cirugia ortopédica mayor,
cirugia extracorporea, en casos de transplantes de higado,
corazén, pulmon y otros.

Terapéutica Transfusional

Indicacion: Hemorragia aguda con pérdida de > 25% de
la volemia.

Dosis: Depende del estado o cuadro clinico del paciente. 8
a 10 ml/Kg de peso (2.2 Ibs.). La transfusién de 1 unidad
de ST aumenta 1 punto el Hematocrito a las 24 horas post-
transfusion.

En la actualidad la sangre total tiene uso muy restringido,
considerandose su administracion en situaciones de shock
hipovolémico severo con pérdidas iguales o mayores al
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80% del volumen de sangre total (VST), hipovolemia por
sangrado agudo >30 % del volumen de sangre total (VST)
y cuando persisten los sintomas tras el tratamiento con ex-
pansores plasmaticos.

Permite la restauraciéon del volumen, la restauracion de la
capacidad de transporte de oxigeno y la restauracion de la
funcién hemostitica, en los casos en que transfunda sangre
fresca de menos de 24 horas de extraccién.

Solamente se puede utilizar sangre total cuando los grupos
sanguineos ABO sean idénticos.

Sangre Total Reconstituida

Es la unidad de sangre de 450 ml de volumen aproximada-
mente, resultante de la union de una unidad de paquete
globular y un volumen correspondiente de plasma fresco
congelado, procedentes no necesariamente del mismo do-
nante. Debe ser usada dentro de las 24 horas de su prepa-
racién; en caso contrario, debera eliminarse.

La sangre total reconstituida suministra un incremento de
la masa eritrocitaria, de factores de coagulacién asi como
de la volemia. Su indicaciéon es semejante a la anterior;
también se usa en cirugia cardiopulmonar con circulacién
extracorporea y prioritariamente para las exanguineo trans-
fusiones en recién nacidos (Ej. enfermedad hemolitica por
incompatibilidad sanguinea, entre otros).

e En exanguineo transfusién neonatal: Hemocomponen-
tes: PG (igual o menor a 3 dias de extraido) y PFC (vi-



gente).Volumen requerido: 140 ml/kg aproximadamen-
te por vez.

e En incompatibilidad ABO: El PG debe ser del grupo
sanguineo “O” compatible con la madre y el Rh del gru-
po sanguineo del neonato.

e En incompatibilidad Rh: El PG debe ser del grupo san-
guineo “O” y Rh negativo.

e En ambos casos, el PFC serd del grupo sanguineo del
neonato o AB.

* También se emplea la exanguineo transfusién como tra-
tamiento rapido para el recambio de globulos rojos en
crisis pulmonar, en Sindrome. toracico agudo, en shock
agudo y en el ataque isquémico transitorio y priapismo
por anemia falciforme

7.3.4 Paquete Globular (PG)

Cada unidad contiene: glébulos ro-
jos, leucocitos y plaquetas residua-
les. Volumen resultante: 250 ml,
por esto tiene un mayor hematocrito
que la sangre total, alrededor de 60
y 70%.

Contiene entre 50 y 60 grs de Hb /
dl y 250 mgrs de hierro y posee la misma capacidad trans-
portadora de oxigeno que la sangre total pero en menor
volumen vy tiene las mismas caracteristicas de conservacion
y duracién. Por lo tanto, el PG suministra un incremento
de la masa eritrocitaria, ademas de la relativa expansién del
volumen plasmatico.



Criterio Transfusional

Indicacién de transfusion de PG en pacientes adultos
con:

1. Anemia aguda: cuando la infusién de cristaloides no
corrige el volumen intravascular y el transporte de oxigeno
es inadecuado, es decir cuando la necesidad es aumentar
la capacidad de transporte de oxigeno en el paciente, esta
opcién es la mas adecuada.

La valoracion clinica del grado de la pérdida sanguinea y la
rapidez de la misma son mds importantes que el nivel de
Hb o Hto, ya que estos pueden no reflejarlo hasta pasadas
unas horas. El nivel de Hb del paciente, aunque es impor-
tante no es el Unico factor para decidir una transfusion,
esta debe ser apoyada por la necesidad de mejorar los sig-
nos y sintomas clinicos.

Anemia Aguda Hemorragica:

* Volumen perdido superior a 1,000 ml 6 20-25 % del
volumen de sangre total (VST) y con manifestaciones
clinicas de hipoxia y/o hipovolemia.

¢ Se conoce actualmente que la oxigenacion tisular en un
adulto saludable, estd garantizada con una Hb de hasta

7 grs/dlL

2. Anemia crénica: cuando han fracasado otras terapias o

en hemoglobinopatias.

* Cuando fracasa el tratamiento especifico y se presenta
una Hb menor a (<) 8 grs/dl.

* HB entre 8 y 10 grs/dl: valorar el estado cardiopulmonar
o riesgo de enfermedad isquémia cerebral del paciente.
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Anemia aguda o crénica (Hb< 8 gr/dl) en un paciente

que debera someterse a un procedimiento quirdrgico aso-
ciado a pérdida excesiva de sangre.

Cirugia Electiva:

Si el valor de la Hb pre-operatoria es menor a 8 grs/dl,
o Hto. menor a (<) 25 %.

Cuando la anemia no tenga tratamiento especifico y/o
la intervencion no pueda ser pospuesta.

En el caso de una cirugia con sangrado profuso presu-
mible.

Indicacién de transfusion de PG en pacientes neonatos
(hasta 28 dias de nacido) si:

Hb< 13 grs/dl (Hto< 40%) en menores de 24 hrs., con
enfermedad pulmonar y/o cardiaca.

Hb< 10 grs/dl (Hto< 30%), estable, sin complicaciones
serias o evaluacion pre-quirtrgica.

Pérdida aguda de volemia > 10-15 % del volumen san-
guineo total (VST).

Extracciones repetidas de muestras de sangre para labo-
ratorio (volumen extraido acumulado > 10% del VST
en una semana) y Hb< 13 grs/dl.

La transfusion del PG debe ser considerada en todo pa-
ciente que presenta anemia normovolémica sintomatica
con pardmetros de hipoxia tisular, que requieren una res-

tauracion de la capacidad de transporte de oxigeno a los
tejidos.

Tener en cuenta que en caso de presentar hipoxia tisular y:



e Si la Hb es menor a (<) 7 grs/dl: requiere transfusion
de PG.

e Sila Hb es 7-10 grs/dl: evaluar otros factores.

e Sila Hb es mayor a (>) 10 grs/dl: No requiere transfu-
sion.

Es importante tener presente que los estudios actualmente
consideran que la oxigenacién tisular esti garantizada con
una hemoglobina (Hb) de hasta 7 grs/dl, siempre que su
instauraciéon no sea aguda, con volemia normal y sin otros
riesgos. Asi mismo, debe recordarse que son varios los pa-
rdmetros fisiologicos que influyen en la disponibilidad de
oxigeno de los tejidos, los cuales deben ser evaluados ade-
cuadamente. Antes de decidir una transfusion de glébulos
rojos, tomar en cuenta la:

* Funcion cardiovascular (gasto cardiaco)

* Ventilacion (PaO2)

* Relacion consumo / aporte de O2 (PvO?2)

¢ Capacidad de transporte de O2 de la sangre (concentra-

cion de Hb).

Diagnostico por analisis de Laboratorio:
Hematocrito (Hto) y medicion de la Hemoglobina (Hb).

Pre-transfusional: valores de Hto y/o Hb por debajo de los
valores normales, obtenidos en el periodo inmediatamente

previo a la solicitud transfusional.

Post-transfusional: 24 horas después de finalizada la trans-
fusion con Hto y Hb (los resultados obtenidos antes de este
periodo son discrepantes y sin valor diagnostico).




Dosis:

Dependera del nivel de Hb que se quiere alcanzar; en gene-

ral, se aconseja la menor cantidad necesaria, sin sobrepasar

los 10gr/dl de Hb, sugiriéndose los siguientes parametros:

¢ En Neonatos: (hasta 28 dias de nacido) 10-15 ml/kg/
dia (velocidad de infusion: 10 ml/kg/hr (5-8 gotas/kg/
min) tiempo de infusién: generalmente menos de 4 ho-
ras por unidad).

¢ Niflos: En pacientes que pesan mas de 30 Kg se trans-
funde una Unidad.

* En adultos y nifios mayores de 4 anos: el volumen estd
de acuerdo a la condicién clinica; una pauta recomen-
dable es de 3 ml/kg (velocidad de infusién: 30 a 60 go-
tas/min. tiempo de infusion: generalmente menos de 4
horas por unidad).

Contraindicaciones:

Pacientes con anemia asintomatica que puede ser corregida
con medicaciones especificas (hierro, vitamina B12, eritro-
poyetina o 4cido folico).

Efecto terapéutico esperado:

En un adulto una unidad de PG incrementa la Hb en 1
gr/dl y/o el Hto en 3 %, en un paciente de 70 kg a las 24
horas, post-transfusion.

En un neonato se espera un incremento de la Hb en 3-4
grs/dl; siempre que haya ausencia de hemorragia activa y
de hemolisis. Asi mismo, en neonatos se prefiere adminis-
trar PG que no tenga mds de 10 dias de extraidos (ideal
menos de 5 dias).
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El control de Hb post-transfusional no debe ser efectuarse

antes de las 6 horas posteriores a la misma, idealmente a
las 12 horas.

Los globulos rojos transfundidos tienen un tiempo de vida
media de aproximadamente 60 dias.

Transfusién masiva, es la infusion de sangre que:

¢ Alcanza o sobrepasa la volemia total del paciente en un
lapso de 24 horas,

* La que reemplaza el 50% de la volemia total en 3 horas,

¢ La transfusién de mds de 20 unidades de PG en un pa-
ciente adulto.

Paquete Globular Lavado (PGL)

Es el concentrado de glébulos rojos obtenido a partir de
una unidad de sangre total tras la separacién del plasma,
donde este sistema cerrado se abre con la finalidad de ser
lavado con solucion salina al 0.9%, para que la mayor parte
del plasma, leucocitos y plaquetas sean eliminados, que-
dando un volumen aproximado de 180 ml a un hematocri-

to del 70 a 80%.

Con este procedimiento se reduce la concentracion de
leucocitos y se elimina pricticamente el plasma, plaquetas,
restos celulares. Debe ser usado dentro de las 24 horas de
su preparacién, sino debera eliminarse.

Indicaciones:
El PG Lavado esta indicado en pacientes con anteceden-
tes de reacciones alérgicas severas o recurrentes frente a las



7.3.6

proteinas plasmaticas, hemoglobinuria paroxistica noctur-
na, pacientes neonatos.

Dosis:

La dosis es semejante a la del PG. El efecto terapéutico
esperado es algo menor que en el PG, debido que normal-
mente se pierden hematies durante el proceso de lavado.

Paquete Globular Leucorreducido

También denominado “Concentrado de eritrocitos desleu-
cocitados”. Se obtiene por procedimientos fisicos de filtra-
cién selectiva que retiene los leucocitos en las unidades de
sangre total y hemocomponentes celulares, concentrados
eritrocitarios y plaquetarios (centrifugacion y retiro del bu-
ffy coat, lavado, filtros especiales, entre otros), que permi-
ten reducir la cantidad de leucocitos “contaminantes” a un
nivel minimo para que no generen reacciones indeseables
en el receptor, a fin de evitar la sensibilizacion contra anti-
genos leucocitarios (HLA y no HLA).

Debe ser usado dentro de las 24 horas de su preparacion,
de lo contrario debera eliminarse.

Buffy coat (BC): capa leuco-plaquetaria que se utiliza fun-
damentalmente para la produccién de interferén natural
y extracto dializable de leucocitos con fines terapéuticos.

Criterio Transfusional

La leucorrediccion debe ser considerada en todo pacien-
te con antecedente de reaccion febril no hemolitica y en
aquellos en los que se deba evitar la aloinmunizacion HLA
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(politransfundidos y pacientes que puedan requerir un
eventual transplante).

Terapéutica Transfusional

Indicaciones:

El PGL se indica cuando se quiere evitar:

¢ Apariciéon de reacciones febriles no hemoliticas, causadas
por alosensibilizacion a antigenos leucocitarios no-HLA
y/o citoquinas liberadas durante el almacenamiento de
la unidad.

¢ Problemas de sensibilizacion (aloinmunizacién HLA).

¢ Refractariedad plaquetaria, es decir, a la transfusiéon de
plaquetas, causada por alosensibilizacién a antigenos
HLA.

¢ Enfermedad Injerto Vs. Huésped.

* Distress respiratorio y

¢ Algunas infecciones como Citomegalovirus (CMV),
especialmente en neonatos, asi como en pacientes po-
litransfundidos, inmunocomprometidos y oncologicos,

que también esta asociado al riesgo de VEB y HTLV-1/11.

Dosis:
La dosis y el efecto terapéutico esperado son semejantes a

las del PG.
Concentrado de Plaquetas (CP)

Hemocomponente que resulta de extraer mediante la cen-
trifugacion de una unidad de sangre total la masa eritroci-
taria, gran parte del plasma asi como de leucocitos; que-
dando la mayor parte del contenido plaquetario original,
de forma terapéuticamente efectiva.



El CP provee un incremento de trombocitos o masa pla-
quetaria en pacientes con trombocitopenia o plaquetope-
nia, igualmente en aquellos con alteraciones funcionales
de las mismas.

Contiene 5.5 x 10°° plaquetas en un volumen de 30 a 50 ml
aproximadamente y es el unico hemocomponente que se
conserva a temperatura ambiente y en agitacién constante,
tiene una duracion maxima de 5 dias.

El Concentrado plaquetario de donante multiple (CP) se
obtiene de donantes al azar.

Cada unidad contiene: > 5.5 x 10'° plaquetas en un volu-
men de 50-70 ml de plasma, < 0.2 x 10° leucocitos y eritro-
citos.

Criterio Transfusional

La transfusién de CP debe ser considerada en todo pacien-

te que presente Plaquetopenia:

¢ <a5x10°/Lsin clinica de sangrado.

¢ de 5a 10°/L con clinica de sangrado o con factores que au-
mentan el consumo, la destruccion o funcién plaquetaria.

¢ de 10 a 20 x 10°/L con sangrado mayor.

¢ <50x 10°/L, antes o durante procedimientos invasivos.

Procedimiento Diagnéstico

Laboratorio: Recuento de plaquetas.

Pre-transfusional: recuento de plaquetas inmediatamente
previo a la solicitud transfusional.

Post-transfusional: recuento de plaquetas a los 60 minutos
de finalizada la transfusién y/o a las 24 horas.




Terapéutica Transfusional

Indicaciones generales:

1. Plaquetopenia por disminucion de la produccion pla-
quetaria con o sin incremento de la destruccién: aplasia
medular, leucemia aguda.

2. Plaquetopenia por efecto dilucional: transfusion de san-
gre masiva, con clinica de sangrado activo y plaquetopenia
comprobada.

3. Plaquetopenia por aumento de la destruccién con pro-
ducciéon normal: por destruccién mecinica, consumo acti-
vo (Coagulacion Intravascular Diseminada Aguda) o causa
inmune.

4. Hemorragia con riesgo de vida secundaria a disfuncién
plaquetaria: de causa genética, farmacolégica, uremia.

Indicaciones de transfusion de CP en pacientes adultos:

Transfusion Terapéutica

¢ Conteo < 40,000 /mm’ en caso de hemorragia activa de-
bida a trombocitopenia.

¢ Conteo < 50,000 /mm® en caso de hemorragia micro-
vascular difusa por coagulacién intravascular diseminada
(CID) o transfusién masiva.

¢ Conteo < 100,000 /mm® en caso de hemorragia micro-
vascular difusa post-cirugia cardiopulmonar.

¢ Hemorragia por disfuncion plaquetaria con o sin prolon-
gacion del tiempo de sangria.

e Purpura trombocitopénica idiopatica (PTI): indicado
solo en caso de sospecha de hemorragia del sistema ner-
vioso central (SNC).

Transfusién Profildctica
¢ Paciente con recuento plaquetario < 10,000 /mm?, sin




hemorragia ni presencia de factores asociados de hiper-
consumo como fiebre, infecciones, hipertension arterial
(HTA), drogas, esplenomegalia / hepatopatias, coagulo-
patias, otros.

¢ Paciente con recuento plaquetario < 20,000 /mm?, con
factores asociados de hiperconsumo.

¢ En pacientes previos a cirugia mayor, procedimiento
invasivo o en fase aguda activa leucémica, con recuento
plaquetario < 50,000 /mm’.

¢ Recuento plaquetario < 100,000 /mm? y cirugia de cere-
bro o de ojos.

¢ Disfuncion plaquetaria y cirugia inminente.

En los casos de situaciones de rapida destruccién plaque-
taria y otros trastornos hematoldgicos, las transfusiones
plaquetarias son en vano si no se da tratamiento a la con-
dicién de salud. Asi, en el caso de PTI, PTT y purpura
post-transfusién, (sélo en caso de hemorragia con riesgo
de muerte), en caso de trombocitopenia neonatal, podrian
usarse plaquetas previamente lavadas; finalmente en caso
de anemia aplasica, se podrian transfundir profilactica-
mente en pacientes estables con conteo < 5,000 /mm’ y
con conteo < 10,000 /mm?’ en presencia de factores agra-
vantes.

Indicaciones de transfusién de CP en pacientes neonatos

(hasta 28 dias de nacido):

¢ En recién nacido de pre-término (RNPT) con recuento
plaquetario < 50,000 /mm? (sin hemorragia activa) o<
100,000 /mm? (con hemorragia activa).

¢ En recién nacido de término (RNT) con recuento plaque-
tario < 20,000 /mm’ con alteraciones de la produccién.



¢ En RNT con recuento plaquetario < 50,000 /mm?’ con
hemorragia activa o pre-procedimiento invasivo y con fa-
llo de la produccion.

¢ Recuento plaquetario < 100,000 /mm?® con hemorragia
activa o con fallo de la produccion y con CID u otras
alteraciones de la coagulacion.

¢ Hemorragia por disfuncién plaquetaria, independiente
del recuento.

¢ En cirugia mayor, con hemorragia inesperada e indepen-
diente del recuento.

Dosis:

¢ En Neonatos: (hasta 28 dias de nacido) 20 ml/kg en
recién nacido de término (RNT) y 10 ml/kg en recién
nacido de pre-término (RNPT), infusién a 1-5 ml/min.,
generalmente dura < 20minutos por unidad.

¢ En Neonatologia se aconseja mantener el recuento pla-
quetario > 100,000/mm?>.

¢ En Adultos: 1 unidad por cada 10 kg o 4 unidades /
mt’ de drea de superficie corporal (ASC); en general un
conjunto de 5 a 7 unidades son suficientes (en caso de
hemorragia), infusiéon a 125-225 gts/min. Generalmente
dura < 20 minutos por unidad.

Efecto terapéutico esperado:

¢ En neonatos: 1 unidad de CP incrementa su recuento
plaquetario en 50,000 a 100,000/mm’.

¢ En Adultos: 1 Unidad de CP incrementa su recuento
plaquetario de 7,000 a 10,000 /mm? (paciente de 70 kg.);
el efecto esperado puede ser mucho menor en pacientes
refractarias multitransfundidas. El control del recuento
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de plaquetas post-transfusional debe ser entre los 10y 60
minutos posteriores a la misma.

1 Unidad / 10 Kg de peso o 4 unidades /mt* de superficie
corporal produce un aumento de 40.000 plaquetas/ul.

La vida media de las plaquetas transfundidas en un pacien-
te no sensibilizado es de 72 horas aproximadamente pero
en caso que el paciente esté sensibilizado, séptico o con un
proceso inflamatorio activo puede acortarse hasta 12 - 24
horas. Asi mismo, la presencia de fiebre, sepsis, esplenome-
galia, hemorragia severa, coagulopatia de consumo, aloin-
munizacion HLA y tratamiento con ciertas medicinas, son
factores que pueden afectar el incremento de las plaquetas.

Contraindicaciones:

1. Pacientes con hemorragia no relacionada con trombo-
citopenia o alteracion de la funcion plaquetaria.

2. Purpura trombocitopénica inmune (sin sangrado con
riesgo de vida).

3. Parpura trombocitopénica trombdtica.

4. Trombocitopenia inducida por heparina.

Concentrado Plaquetario de Donante Unico

El Concentrado plaquetario de donante tinico es una sus-
pension de plaquetas en plasma almacenado en el Banco
de Sangre, obtenidas de un tnico donante por procedi-
miento de aféresis.



Ventajas:

* Reduce la posibilidad de enfermedades virales y bacte-
rianas.

¢ Evita la aloinmunizacion ya que solo se transfunde plas-
ma de un solo donante.

* Evita el riesgo de infecciones cruzadas y menos reaccio-
nes alérgicas.

¢ Una unidad de plaquetas por aféresis equivale a 6 unida-
des de plaquetas estandar.

Cada unidad contiene: 3 x 10" plaquetas en un volumen
de 200-300 ml de plasma y variable cantidad de leucocitos
y eritrocitos.

El término donante tinico hace referencia al método de ob-
tencién y no se relaciona con menor exposicion antigénica
(donante tinico no es igual que tnico donante).

Criterio Transfusional

La transfusion de CP de donante unico debe ser consi-
derada en todo paciente que presente mala respuesta a la
transfusion de CP de donantes multiples (recuento pos-
transfusional bajo a los 60 minutos) o para prevenir aloin-
munizaciones.

Procedimiento Diagnéstico
Laboratorio: Recuento de plaquetas.

Terapéutica Transfusional
Pre-transfusional: recuento de plaquetas inmediatamente
previo a la solicitud transfusional.
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Post-transfusional: recuento de plaquetas a los 60 minutos
de finalizada la transfusién y/o a las 24 horas.

Indicaciones:

1. Pacientes refractarios que no responden a las transfu-
siones de concentrados plaquetarios de donantes multi-
ples debido a sensibilizacion HLA.

2. Pacientes candidatos a trasplante de médula 6sea.

Dosis: 1 Unidad equivale a 6 -8 unidades de donantes
multiples.

Plasma Fresco Congelado (PFC)

Es el plasma extraido de la sangre total, que ha sido separa-
do de los eritrocitos y plaquetas y es congelado y almacena-
do entre -18 y -30°C dentro de las 6 hrs. de la extraccién.
Cada unidad de PFC contiene: todos los factores de coa-
gulacién (1 ml de PFC = 1 unidad de Factor activo), sus
inhibidores naturales y Albumina (10 grs).

Volumen: 200 a 250 ml aproximadamente y una duracion
maxima de seis (6) meses. Pero si es conservado a -30°C
puede durar hasta un (1) afio. Este hemocomponente
contiene agua, carbohidratos, grasa, minerales, proteinas
y, dentro de las ultimas, todos los factores de coagulacion
(labiles y estables), si es obtenido dentro de las 6 horas de
la extraccion.

Criterio Transfusional
La transfusién de PFC debe considerarse en todo paciente
con clinica de sangrado asociada a:



* TP >18 seg. o INR > 1.6.

* aPTT > 55 seg.

* Fibrinégeno funcionalmente normal con niveles > 1.0
ars /L.

* Medicién de factores de coagulacion con actividad < 25 %.

El plasma fresco congelado (PFC) restaura la funcion he-
mostatica en caso de déficit de algtin o algunos factores de
la coagulacion, sus indicaciones son semejantes para pa-
cientes adultos y neonatos.

Procedimiento Diagnéstico

Laboratorio: Coagulograma.

Pre-transfusional: obtenido inmediatamente previo a la so-
licitud transfusional en una muestra libre de heparina.
Post-transfusional: antes de 2 horas de finalizada la transfu-
sion con TP y aPTT o pasadas las 2 horas con aPTT.

Terapéutica Transfusional

Indicaciones:

1. Déficit de un unico factor de coagulacion cuando no se
dispone de un concentrado especifico.

2. Coagulacion Intravascular Diseminada (CID) aguda.

3. Parpura Trombocitopénica Trombotica (PTT).

Indicaciones en las que esta establecido el uso del PFC y

demostrada la eficacia de su aplicacion (neonatos y adul-

tos):

* Purpura fulminante del recién nacido, secundaria a de-
ficiencia congénita de la proteina C o de la proteina S,



cuando no se disponga de los concentrados especificos
comerciales.

Exsanguineotransfusion en neonatos, como reconstitu-
cién del concentrado de globulos rojos.

Parpura Trombocitopénica Trombotica (PTT).

Indicaciones en las que su uso est4a condicionado a la exis-
tencia de una hemorragia grave y alteraciones de las prue-
bas de coagulacion:

En pacientes que reciben transfusién masiva.

Pacientes con trasplante hepatico.

Situaciones clinicas con déficit de vitamina K que no
permiten esperar la respuesta a la administracién EV de
la misma (6 - 8 hrs.) o no responden adecuadamente a
ésta (mala absorcion, enfermedad hemorragica del recién
nacido, otros).

Neutralizacion inmediata del efecto de los anticoagulan-
tes orales.

Hemorragias secundarias a tratamientos tromboliticos,
cuando el sangrado persista tras suspender la perfusién
del firmaco trombolitico y después de administrar un
inhibidor especifico de la fibrinolisis.

CID aguda, una vez instaurado el tratamiento adecuado.
Cirugia cardiaca con circulacion extracorporea, al haber-
se descartado otros motivos de hemorragia.

En pacientes con insuficiencia hepatocelular grave y he-
morragia microvascular difusa o hemorragia localizada
con riesgo vital.

Reposicion de los factores plasmdticos de la coagulacién
deplecionados durante el recambio plasmatico, cuando
se haya utilizado albumina como solucion de recambio.



Indicaciones en las que el uso del PFC esta condicionado

a otros factores:

En ausencia de clinica hemorragica sera suficiente la altera-

cién de las pruebas de coagulacion para indicar el plasma

fresco congelado:

* En pacientes con déficits congénitos de coagulacion,
cuando no existan concentrados de factores especificos,
ante la eventualidad de una actuacién agresiva: cirugia,
extracciones dentarias, biopsias u otros procedimientos
invasivos y/o traumdticos.

En pacientes sometidos a anticoagulacion oral que pre-
cisen cirugia inminente y por consiguiente no se pueda
esperar el tiempo necesario para correccion de la hemos-
tasia con vitamina K endovenosa (que es de 6 a 8 hrs. en
promedio).

Circunstancias donde que existe controversia sobre la
efectividad del PFC, porque los datos existentes son in-
suficientes:

* Prevencion de la hemorragia microvascular difusa en pa-
cientes que tras haber sido transfundidos masivamente,
tengan alteraciones significativas de las pruebas de coagu-
lacion, aunque no presenten alteraciones hemorragicas.

e Como profilaxis de la hemorragia en pacientes con he-
patopatias agudas o cronicas y trastornos importantes de
la coagulacién que deben ser sometidos a una interven-
cién quirurgica o a cualquier otro procedimiento diag-
nostico o terapéutico invasivo.

* En los pacientes criticos por quemaduras. En la fase de
reanimacion, no puede recomendarse su utilizacion sis-
tematica.



Situaciones en las que NO esta indicado el uso del PFC:

Todas aquellas que pueden resolverse con terapéuticas al-
ternativas o coadyuvantes medidas fisicas, concentrados
especificos, antibrinoliticos, Acetato de Desmopresina o
DDAVP, otros).

Como expansor de volumen o para recuperacién o man-
tenimiento de la presién oncética y/o arterial.

Como parte integrante de esquemas de reposicion pre-
determinados (Ej. 1Unidad de PFC por cada 3 Unidades
de PG).

Prevencién de la hemorragia intraventricular del recién
nacido prematuro.

Tratamiento de inmunodeficiencias. Como aporte de
inmunoglobulinas, de componentes del complemento.
Uso profilactico en pacientes diagnosticados de hepato-
patia crénica con alteracion de las pruebas de coagula-
cién, que van a ser sometidos a procedimientos invasivos
menores.

En pacientes con hepatopatia cronica e insuficiencia he-
patocelular avanzada en fase terminal.

Como aporte nutricional, en la correccion de la hipo-
proteinemia, alimentacién parenteral prolongada, en
el paciente séptico y para el aporte de componentes del
complemento.

Correccidn del efecto anticoagulante de la heparina.
Reposicion del volumen en las sangrias en el recién naci-
do con policitemia.

Ajuste del hematocrito de los concentrados de hematies
que van a ser transfundidos a los recién nacidos.
Coagulopatia que puede ser corregida con tratamientos
especificos (vitamina K, crioprecipitados, concentrado
de factores de coagulacion).
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Dosis:

* En Neonatos: 10-15 ml/kg, en coagulopatia y 15-20 ml/
kg en hemorragia aguda, infusién de 1-2 ml/min. Gene-
ralmente dura < 4hrs. Por unidad.

* En Nifos: que pesen mas de 25 Kg se transfunde una
Unidad.

* En Adultos: 10-15 ml/kg, en coagulopatias y 15-30 ml/
kg, en hemorragia aguda. En general 1Unidad por cada
10 kg, infusion de 125-175 gt/min, no >30 ml/kg/dia,

generalmente dura < 4hrs. por unidad.

Efecto terapéutico esperado:

Recuperacion de la actividad del o los factores de coagula-
cién en 20 a 25% como minimo, segin control a la hora
posterior a la transfusién.

Crioprecipitado (CRIOP.)

Es un concentrado de proteinas plasmdticas de alto peso
molecular obtenidas del plasma fresco congelado, que pre-
cipitan en frio por un proceso de descongelacién y resus-
pension.

Cada unidad contiene cantidades variables de Fibrinoge-
no:

e Factor I (200 a 300 mgr de fibrinégeno/ unidad)

¢ Factor Von Willebrand (FvW 80 U)

¢ Factor VIII coagulante (FVIIIL: ¢ 80-120 Ul/ unidad)

¢ Factor VIII (50 a 60 Ul/ unidad) y

¢ Fibronectina

Usualmente tiene un volumen de 10 a 15 ml. Posee las



mismas caracteristicas de conservacién y duracién que el
plasma fresco congelado; es importante resaltar que de (1)
unidad de sangre total se puede obtener (1) unidad de PFC
o (1) unidad de crioprecipitado, no ambos, pues como
ya se menciond, el crioprecipitado se obtiene a partir del
PFC, quedando de ello solo plasma residual, sin utilidad
clinica especifica.

Tomar en consideracion que en el reemplazo con criopre-
cipitados, cada bolsa tiene en promedio 100 UI de F VIIL.

Criterio Transfusional

La transfusién de Crioprecipitado debe considerarse en
todo paciente que presente clinica de sangrado asociada a:
1. TP > 18 seg. INR >1.6

2.aPTT > 55 seg.

3.Fibrinégeno funcionalmente anormal o con niveles < 1.0
gr /L.

4. Medicion de factores de coagulaciéon con actividad < 25 %.

Procedimiento Diagnéstico

Laboratorio: Coagulograma.

Pre-transfusional: obtenido inmediatamente previo a la so-
licitud transfusional en una muestra libre de heparina.
Post-transfusional: antes de 2 horas de finalizada la transfu-
sion con TP y aPTT o pasadas las 2 horas con aPTT.

Terapéutica Transfusional

Indicaciones:

1. Déficit de Fibrindgeno congénito o adquirido.

2. Enfermedad de Von Willebrand (cuando no se dispone
o no se puede aplicar concentrado o desmopresina).



3. Hemofilia A (cuando no se dispone de concentrado).
4. Déficit de Factor XIII.

Indicaciones en neonatos y adultos:

* Sangrado microvascular difuso por hipofibrinogenemia
(< 100 gr % en adultos y nifios, < 300 gr % en gestantes).

e Sangrado o procedimiento invasivo en pacientes con la
enfermedad deVon Willebrand, en los cuales el trata-
miento con Desmopresina (DDAVP) no es efectivo.

* Sangrado o procedimiento invasivo en pacientes con he-
mofilia A (déficit del factor VIII).

e Sangrado o procedimientos invasivos en pacientes con
disfibrinogenemias.

* Sangrado o procedimiento invasivo en pacientes con dé-
ficit del factor XIII.

* Correccién hemostatica postfibrinolisis terapéutica.

Contraindicacion:
Paciente con sangrado que no tiene parimetros de labora-
torio que indiquen la transfusién.

Dosis:

1. Déficit de Fibrinogeno: 1U / 5 Kg de peso / dia.

2. Enfermedad de Von Willebrand, Hemofilia A: segtn in-

dicacion del médico hematologo (en general 1U / 10 Kg).

* En Neonatos: 10-15 ml/kg/dia, infusiéon a 1-10 ml/min.
generalmente dura < 20min. por unidad.

* En Adultos: 1 unidad por cada 10 kg/dia (paciente de
70kg). En el caso de hipofibrinogenemia la dosis es 1
unidad por cada 5 kg. Generalmente son suficientes en-
tre 6 a 10 unidades. Infusion a 125-175 gotas/min. Gene-
ralmente dura < 20min., por unidad.
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Efecto terapéutico esperado:

El objetivo es la recuperacién de la actividad del factor VIII
a 25%. El incremento del fibrindgeno es de 100 mgrs%
por cada unidad transfundida, el control debe ser una (1)
hora posterior a la transfusion.

Irradiacion

El procedimiento de Irradiacion es la aplicacion de radia-
cién gamma sobre los componentes sanguineos celulares
con el objetivo de anular la capacidad de replicacion de los
linfocitos, sin afectar la funcién de los eritrocitos, plaque-
tas ni granulocitos.

Criterio Transfusional

La irradiacién debe ser considerada en todo paciente en
riesgo de desarrollar enfermedad Injerto vs Huésped post-
transfusional.

Son factores determinantes del riesgo la magnitud de la
inmunodeficiencia del paciente, el grado de similitud HLA
entre el donante y el receptor y el numero de linfocitos T
transfundidos capaces de multiplicarse.

Terapéutica Transfusional
Indicaciones Definitivas:
1. Neonatos que hubieren recibido transfusiones intraute-
rinas.
2. Receptores de unidades dirigidas donadas por familiares
consanguineos.
3. Receptores inmunocomprometidos:
¢ Sindrome de inmunodeficiencia congénita.
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¢ Enfermedad de Hodgkin.
4. Receptores que hubieren recibido trasplante de médula
osea alogeneica o células progenitoras hematopoyéticas.

Recomendaciones:

1. Neonatos de bajo peso.

2. Pacientes a los que se les va a efectuar en forma inminen-
te trasplante de médula dsea.

Plasma de Banco (PB)

Plasma de Banco es aquel que ha sido separado de una
unidad de sangre total pasadas las 6 horas de la extraccién
y hasta 5 dias después del vencimiento de la unidad o del
PFC que ha superado la fecha de expiracién. Cada unidad
contiene todos los factores termoestables de la coagulacion
(I, II, VI, IX, X, XI y XII), albimina (10 grs) e inmunog-
lobulinas.

Criterio Transfusional

La transfusién de PB debe considerarse en todo paciente

que presenta clinica de sangrado asociada a:

e TP>18 seg. o INR >1.6.

e aPTT normal.

* Fibrinogeno funcionalmente normal con niveles > 1.0
gr/L.

¢ Medicion de factores termoestables de la coagulacion
con actividad < 25 %.

Procedimiento Diagnosticos:
Laboratorio: Coagulograma.
Pre-transfusional: obtenido inmediatamente previo a la so-




licitud transfusional en una muestra libre de heparina.
Post-transfusional: antes de 2 horas de finalizada la transfu-
sion con TPy aPTT.

Terapéutica Transfusional

Indicaciones:

1. Reversién inmediata del efecto de la warfarina cuando
no se puede esperar 4-6 horas al efecto de la administracién
de vitamina K.

2. Enfermedad hepitica.

3. Déficit de factores termoestables de la coagulacién o de
antitrombina 1L

Contraindicaciones:

1. Uso como expansor de volumen.

2. Soporte nutricional en pacientes con déficit proteico.
3. Tratamiento de inmunodeficiencias.

Dosis:
10 ml/ Kg de peso. En pacientes que pesan mas de 25 Kg

se transfunde una Unidad.

Resumen de los Componentes Sanguineos y Plasmaticos



Cuadro 4. Componentes Sanguineos y Plasmaticos

Hemocomponentes

Sangre Total
500 ml/Unidad

Paquete Globular
250 ml/Unidad

Globulos rojos sin
leucocitos 200 ml/
Unidad

Globulos rojos
lavados180 ml/
Unidad

Concentrado de
plaquetas 50 ml/
Unidad

Plaquetas por
aféresis 300ml/

procedimiento

Plasma fresco
congelado

220 ml/Unidad

Crioprecipitado
5-15 ml/Unidad

Composicion

GR, PI, GB, P

GR, PI, GB, P

GB < 5X108
P, PI, GR

GB < 5X108
GR, No hay plasma

P> 5.5X10%
GR, GB, PI

P>3X10!
GR, GB, PI

Todos los factores
de coagulacién
y de complemento

Fibrindgeno,
factores VIII, XIII
y Von Willebrand

Recomendacion

Incrementar masa
eritrocitica, plasmatica y
coagulacion

Incrementar masa
eritrocitica en anemias

Incrementar

masa eritrocitica,
evitar reacciones no
hemoliticas

Incrementar masa
eritrocitica, menor riesgo
de reaccion alérgica,
febril, por proteinas
plasmaiticas

Sangrados
por trombocitopenia
o trombopatia

Igual que para
plaquetas solas

Tratamiento de
trastornos de la
coagulacién

Hemofilia A,
deficiencias
de coagulacién

Fuente: Manual de Hemoterapia. Ministerio de Salud. Lima. 2008.



GR: Globulos Rojos; GB: Glébulos Blancos; PI: Plasmay
P: Plaquetas.

La transfusién sanguinea o terapia transfusional es un pro-
cedimiento médico cuyo objetivo es corregir la deficiencia
de un componente especifico de la sangre, para mejorar la
capacidad de transporte de oxigeno (eritrocitos) o la fun-
cién hemostatica (plaquetas y/o factores decoagulacion).

Principios bésicos de la terapia transfusional:

¢ Administrar solo el componente deficitario.

* Restablecer la funcion deficitaria y no solo un valor de
laboratorio.

e Los beneficios deben ser mayores que los riesgos.

El principal objetivo de la terapia transfusional es contar
con productos sanguineos de calidad y transfundirlos de
manera segura, eficaz y oportuna. En sus inicios las trans-
fusiones de sangre se realizaban con la sangre total, pero en
la actualidad se separa en sus diversos hemocomponentes
y se utiliza en la transfusion sélo la parte de estos que se
requiera especificamente, lo que conlleva hacer mas com-
plejos los procesos transfusionales y requiere que los pro-
fesionales involucrados estén en pleno conocimiento de
los mismos. Por ende, es necesario contar con normas y
lineamientos basados en la calidad de los servicios que se
brindan a la comunidad.



La indicacién de una transfusion sanguinea es responsabi-
lidad del personal médico, cuyo procedimiento se basa en
una serie de principios éticos, legales, y pautas generales
debidamente ordenadas con el objetivo de estandarizar su
aplicacién.

Es el médico quien indica la dosificacion, la velocidad de
infusion y los criterios justificantes de la transfusion, ade-
mas de asumir la responsabilidad por las consecuencias
derivadas directamente de su indicacién: “La seguridad de
una transfusiéon sanguinea comienza con una indicacién
correcta y legible”!®. Por este motivo el médico debe cum-
plir con tres etapas previas a la transfusion de un/a paciente:

a. Evaluacion directa del/a paciente y su historia clinica.

b. Registro de las razones o justificacion de la indicacion
de transfusion de sangre o sus hemoderivados en el
expediente clinico del/la paciente y llenado del formu-
lario de solicitud con nombre, exequétur y firma.

c. Indicacién de las cantidades, frecuencia, tipos y precau-
ciones especiales que debe tenerse con la transfusion.

Compatibilidad de los hemocomponentes

Para la eleccion del grupo sanguineo a transfundir, es reco-
mendable que el hemocomponente sea del mismo grupo
sanguineo ABO-Rh del paciente-receptor, o en su defecto
sea un grupo sanguineo compatible con el mismo. En el si-
guiente cuadro, No. 5, se presentan alternativas de eleccién
para la transfusion:

10 Guias bésicas para el uso racional de sangre y componentes. H.G.N.P.E. Comité de
Transfusion Hospitalario 2009. Argentina.



Cuadro 5. Compatibilidad con hemocomponentes

Receptor
O
A

B

AB

PG CP Plasma
@) O,A 0B, AB O,AB,AoB

A, O A, AB, grupo O A, AB
desplasmatizado

B, O B, AB, grupo O B, AB
desplasmatizado

AB,AoB, O AB, grupos O, A0 B AB

desplasmatizados

Fuente: Manual de Hemoterapia. Ministerio de Salud. Lima. 2008.

7.4.1 Antes de la Transfusion

El médico tratante evaluara de manera racional y res-
ponsable la necesidad de administrar un hemocompo-
nente segun el estado clinico del/la paciente y no s6lo
se guiara por los andlisis de laboratorio.

El médico informara al/la paciente o persona a cargo
la necesidad terapéutica de la transfusion asi como so-
licitarle la firma del Consentimiento informado del
receptor de Transfusién (Ver anexo 1).

El médico completara el Formulario para Solicitud de
Sangre y/o Derivado(s) para el banco de sangre (Ver
anexo 2), el que debe llenarse adecuadamente, con
letra legible, sello y firma del médico tratante. Es un
requisito obligatorio y previo a la transfusion.



Realizacion en el Banco de Sangre de la Prueba de
Compatibilidad (prueba cruzada mayor), procedimien-
to técnico que tiene por finalidad detectar anticuerpos
en el suero del paciente receptor contra algin antige-
no en los globulos rojos de la unidad a transfundir;
éste procedimiento dura alrededor de 1 hora y solo
esta indicado cuando el hemocomponente solicitado
es paquete globular (PG), para los demds hemocom-
ponentes se administran directamente unidades ABO
compatibles. En caso de emergencia se podrd solicitar
el hemocomponente sin prueba cruzada, lo que debera
constar en la solicitud transfusional.

En pacientes neonatos, para la prueba de compatibili-
dad es preferible usar el suero de la madre, debido al
pasaje pasivo de anticuerpos de la madre al feto a través
de la placenta durante la gestacién y, ademds, porque
el neonato no produce anticuerpos hasta los 4 meses
de edad aproximadamente y por la facilidad e inocui-
dad de obtener la muestra.

Preparacion del hemocomponente compatible para la
transfusion.

Entrega de la unidad solicitada por el personal del
Banco de Sangre al médico, con su respectiva Hoja de
Traslado y Entrega de Hemocomponentes (ver anexo
3), para ser incluida en la historia clinica del paciente.

Cumplir con responsabilidad los requisitos previos
evita inconvenientes como: pedidos innecesarios, sus-
pension o devolucién del mismo y por ello pérdida del
hemocomponente.
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Durante la Transfusién

Identifique al paciente a transfundir y realizar control
de sus signos vitales previo a la transfusion, en especial
presion arterial y temperatura.

El médico es el encargado y responsable de realizar la
transfusién sanguinea propiamente dicha al paciente,
con la asistencia del personal de enfermeria del servi-
cio.

Verifique previamente en la Historia Clinica del pa-
ciente la existencia del Consentimiento Informado
(anexo 3) debidamente llenado y firmado por ¢l o per-
sona a cargo.

Asegurese que el paciente tenga una buena via endo-
venosa de preferencia con catéter # 16 ¢ 18 para evitar
hemolisis de los componentes a transfundir por lumen
reducido, canalizando venas del antebrazo en el plie-
gue del codo, la mediana basilica, la mediana cefdlica y
la cubital o la radial. Ocasionalmente, puede utilizarse
las venas del dorso de la mano si se observan de calibre
adecuado.

Revise el hemocomponente en cuanto a su estado, in-
formacion completa de su etiqueta de identificacion y
su correlacion con el paciente receptor.

Administre el hemocomponente usando equipo de
transfusién para estos fines, de ser necesario con filtros
para micro agregados de 170 - 210 nm.



7. Inicie la transfusion a goteo lento los primeros 10 a
15 minutos y observar la reaccion o algin malestar del
paciente, pues las reacciones transfusionales inmedia-
tas suceden generalmente dentro de los primeros 15
minutos; si no hay inconvenientes, incrementar pro-
gresivamente la velocidad de infusién hasta el goteo
prescrito.

8. Evaltie la necesidad del uso de un calentador (tipo bra-
zalete) en la zona de la infusiéon o una manta, no calen-
tar mas de 36°C, solo en caso de trasfusiones masivas
y/ o velocidades de infusién rapida.

9. Por ser la transfusidon un procedimiento médico, el
control de la misma es responsabilidad del médico
tratante, asi como su registro respectivo en la Historia
Clinica del paciente, en la evolucién médica, hoja de
control de signos vitales y otros que se presenten.!!

10. Las velocidades de infusién dependeran del estado car-
diovascular del paciente en particular.

11. De presentarse algin malestar en el paciente, detener
inmediatamente la transfusion, mantener la via con so-
lucion Salina isotonica al 0.9% (solucion fisioldgica),
avisar al médico tratante, si quien estd es el médico
residente, asi como al Banco de Sangre, para tomar las
decisiones de lugar, atender al paciente y realizar los
estudios del caso.

11 Blood Transfusion Therapy: A Physician’s Handbook, Karen E. King, MD; Jerome L. Gott-
schall, MD. 9 Edicion. 2008.
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12.

13.

La tnica solucion o medicamento que puede adminis-
trarse simultianeamente por la misma via con cualquier
hemocomponente es la solucion Salina isoténica al
0.9% (NaCl al 0.9%).

Una vez finalizada la transfusion, se deja constancia
de la hora de término y condiciones del paciente en su
Historia Clinica, con el formato respectivo.

Medidas de Seguridad

Transfundir cuando se tenga a mano el resultado del
grupo sanguineo y el Test de Coombs. Comparar la
informacion actual con la historica. Utilizar registros
manuales o computarizados para verificar con reportes
anteriores el grupo sanguineo y las pruebas previas.
No guardar la sangre en un refrigerador no aprobado
por un banco de sangre.

Corroborar fecha de caducidad del producto.
Inspeccionar la unidad y observar cuidadosamente, no
debe existir nada irregular como coagulos, cambios de
color, roturas o contaminaciones evidentes.

Se debe vigilar de cerca al paciente en busca de rash,
fiebre o signos de anafilaxia tomando signos vitales
cada 15 minutos la primera hora y al finalizar la trans-
fusion.

No afiadir ningtin medicamento a la sangre.

Si no se realiza la transfusion, la unidad puede retor-



narse al banco, siempre que no esté manipulada o ca-
lentada y antes de cuatro horas de haber sido recibida
por el servicio.

Las infusiones mas lentas de 100 ml/min de sangre
transfundida no requieren calentamiento, ya que el
calor corporal del paciente calienta rapidamente cada
gota otorgando equilibrio cuando la sangre entra en
las venas.

A menos que se presente una anemia hemolitica severa
por la presencia de auto anticuerpos frios, el calenta-
miento de la sangre no es usualmente necesario. En
casos de trauma se pueden utilizar dispositivos de infu-
sion rapida que pueden tener agregado un dispositivo
de calentamiento de la sangre de manera combinada.

Puede calentar la sangre, pero:

a. Utilice un dispositivo de calentamiento automdtico
que disponga de un termémetro visible y un sistema
de alarma audible que avise al llegar a la temperatura
solicitada.

b.No caliente la sangre por sobre los 36°C.

c. Utilice agua estéril en el bafio Maria.

Una vez que la sangre a transfundir se ha calentado y
por alguna razon no se transfunde, se debe desechar,
no se regresa al banco.

En caso de no ser posible calentar la sangre antes de su
administracién, debe dejarse 30 minutos a temperatu-
ra ambiente antes de administrarse.



Tener presente de no agitar la sangre, ni diluirla por-
que se hemoliza.

Los glébulos rojos tienden a aglutinarse, si es necesario
mover suavemente la unidad para homogenizar.

No administrar un producto sanguineo hasta estar se-
guro de que éste corresponde a la identificacion del
paciente y a la prescripcion médica.

La soluciéon dextrosa puede causar hemolisis, otras
soluciones y medicamentos son incompatibles, inica-
mente la solucién salina isotonica al 0.9% es compati-
ble, por lo que se puede utilizar para purgar el equipo
(cuando exista obstruccion).

No administrar medicamentos simultineamente con
productos sanguineos por la misma via.

Los productos sanguineos deben administrarse en in-
fusion rapida y no se recomienda que duren mas de 4
horas instalados. Ver cuadro 6.

El plasma debe administrarse en un lapso no mayor a
1 hora.

Al terminar de pasar la sangre se debe conectar la so-
lucion de base.

En los primeros 30 minutos de la transfusion, el ritmo
de la infusion debe ser lento, si observa signos de in-



compatibilidad sanguinea, interrumpa de inmediato la
transfusion.

e Al terminar la transfusion, continue vigilando de cerca
al paciente por lo menos 2 horas mas.

e Evaluar la presencia de oliguria, hemoglobinuria, cho-
que e ictericia como manifestaciones transfusionales.

* Controlar niveles séricos de calcio. Las transfusiones
multiples implican un riesgo potencial de hipocalce-
mia, dado que el citrato fija al calcio. Por lo regular se
indica gluconato de calcio después de la administra-
cion de la segunda o la tercera unidad de sangre.

* Los productos sanguineos deben administrarse con

equipos que posean filtros sanguineos para impedir el
paso de posibles particulas o pequefios codgulos.

Cuadro 6. Pautas para la infusién de hemocomponentes

Hemocomponente Duracion .d,e la Velocidad de Infusion
Transfusion (adulto)
1 Unidad de PG >de 2 hrsy<de 4 hrs 30 a 60 gts/min.
1 Unidad de PFC 20 a 30 min. 125 a 175 gts/min.
1 Unidad de CP 10 a 20 min. 125 a 225 gts/min.
Cii(l)i)r;ie(i?;itiib >de2 hrsy<de4 hrs 125 a 175 gts/min.

Fuente: Manual de Hemoterapia. Ministerio de Salud. Lima. 2008.



: Tener Presente que:

e El calentamiento de toda unidad de sangre por inmer-
sién en agua caliente o por el uso de calentadores de
sangre de microondas, estd contraindicada debidoa he-
molisis que puede resultar por un sobre calentamiento
de la misma.

e El uso de calentadores generalmente esta restringido a
la infusién répida, transfusiones multiples a pacientes
adultos en mas de 50 mil/min durante 30 minutos o
mas; a pacientes en fase de calentamiento de cirugia de
bypass cardiopulmonar; para el intercambio de trans-
fusion en lactantes; para transfusiones a los nifios en
volumen mayor de 15 ml/kg/hr y en los casos de ane-
mia hemolitica autoinmune por la presencia de anti-
cuerpos frios.

e La transfusion de sangre fria a mas de 100 ml/minuto
se ha asociado a una tasa de paro cardiaco, que la trans-
fusiéon de sangre caliente en un grupo de control.’?

7.5.1 Reacciones Adversas a la Transfusion

La transfusion de sangre y derivados es un procedimiento
terapéutico frecuente e imprescindible en la practica médi-

12 Blood Transfusion Therapy: A Physician’s Handbook, Karen E. King, MD; Jerome L. Gott-
schall, MD. 9 Edicion. 2008.



ca actual, sin embargo a pesar que su objetivo es mejorar
una condiciéon de salud y salvar vidas, existen riesgos de
que se produzca una reaccion adversa transfusional (RAT),
que se define como “una respuesta indeseada e imprevista
asociada a la transfusiéon de sangre o sus componentes o
derivados, que se presenta durante o después de la transfu-
sion y afecta la seguridad del paciente-receptor”.

Las reacciones transfusionales pueden aparecer durante la
transfusién o poco tiempo después de se haya completado
o tener efectos a largo plazo mas variables y relacionados a
la prevalencia de las enfermedades transmisibles en donan-
tes, evolucion de la enfermedad del paciente-receptor, su
seguimiento por el médico, entre otros. Estas son razones
para que se promueva la donacion voluntaria y repetitiva,
que contribuye a disminuir estos factores de riesgo a nivel
de la poblacion de donantes habituales.

Las RAT pueden producirse por factores asociados a la ca-
lidad de los hemocomponentes sanguineos, o con factores
idiosincrasicos de cada paciente. En el Primer caso, la RAT
esta relacionada directamente a un fallo o desviacion de las
normativas que rigen los procedimientos clinicos y/o admi-
nistrativos que involucran a la recoleccién, procesamiento,
almacenamiento y distribucion de la sangre, identificacion
del paciente y la unidad a ser transfundida y, usualmente,
se atribuyen a errores humanos o de los sistemas o dispo-
sitivos empleados en la cadena transfusional. El segundo
caso lo constituyen las respuestas inesperadas que puede
presentar el paciente receptor.

Por este motivo todo el personal relacionado con la pres-
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cripcién, administracion y seguimiento de la transfusion
de hemocomponentes, debe estar en capacidad de recono-
cer una reaccion adversa por transfusion, de manera que se
puedan iniciar las acciones terapéuticas en forma oportu-
na y adecuada.

Seguin datos publicados por el MSP de Costa Rica en el
2008, algunos de los errores humanos identificados de
manera general durante la transfusion sanguinea han sido:
muestra de sangre retirada de la persona equivocada; en-
vio de una unidad equivocada; identificaciéon incorrecta
del donador o del receptor; grupo sanguineo determina-
do de manera incorrecta; administracion de unidad de
sangre equivocada; transfusion a un receptor distinto (Ej.
1/14,000 en Estados Unidos; 1/18,000 en el Reino Uni-
do).

Clasificacion de las Reacciones Adversas Transfusionales
Reacciones Transfusionales Hemoliticas

Hemolisis aguda: El plasma del paciente reacciona contra
los eritrocitos del donante. Existen mecanismos hemoliti-
cos inmediatos y tardios. El mds comun y peligroso caso
es el que se asocia a errores de grupo ABO. En recién na-
cidos puede ocurrir por incompatibilidad del plasma se-
leccionado para una exanguineotransfusion. La reaccién
severa presenta los siguientes sintomas: shock, escalofrios,
fiebre, disnea, dolor en el pecho, dolor en la espalda, dolor
de cabeza, sangrados anormales; cuando el paciente se en-
cuentra bajo anestesia, la hipotension y coagulacion intra-
vascular diseminada. Posteriormente hay hemoglobinemia,



hemoglobinuria y hiperbilirrubinemia. Puede ocurrir fallo
renal. Siempre debe detenerse la transfusion e iniciar tra-
tamiento con diuréticos, porque ocurre una aglutinacién
intravascular que también pasa a ser un fenémeno de he-
molisis agudo y severo, que lo vemos en las muestras post
reaccion con EDTA, en muestras que presentan autoagluti-
naciones o reacciones mixtas en grados variables.

Hemolisis tardia: ocurre con pacientes que manifiestan
reaccion anamnéstica, esto es por niveles no detectables
o respuesta inmune secundaria. Generalmente se obser-
va una caida en la hemoglobina entre 4 y 14 dias después
de la transfusion, o se mantiene el cuadro de anemia con
fiebre, hemoglobinuria y hasta bilirrubinemia. Aqui por
presentarse la sintomatologia tardiamente, los estudios en
la sangre del paciente no ofrecen gran informacion de reac-
ciones mixtas o autoaglutinaciones. El suero del paciente
es la parte clave de la sangre, en el estudio. El Coombs
indirecto generalmente positivo evidencia la presencia de
anticuerpos irregulares especialmente dirigidos a los anti-
genos sanguineos de la unidad que se esta transfundiendo.

Otras causas de hemolisis son:

¢ Administracién de soluciones hipoténicas.

 Infeccion bacteriana en el paciente o en la sangre del
donante.

¢ Anemia hemolitica aguda, por un error en la manipu-
lacion de la unidad (exceso de calor o frio). Este punto
es particularmente importante. Es frecuente que para
aligerar el proceso de transfusion sometan la sangre a
una temperatura alta o le apliquen calor directo. Estas
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circunstancias no controladas producen destruccion de
eritrocitos y hasta desnaturalizacion total de la unidad.
En otras ocasiones se produce porque la unidad que no
se transfunde de inmediato la guardan en una refrigera-
dora sin control de temperatura; cuando el congelador
esta proximo a la unidad de sangre, la congela o forma
cristales que producen hemolisis.

Reacciones Transfusionales No Hemoliticas

a. Transmision de enfermedades infecciosas. Siempre exis-
te un grado de riesgo de transmision de enfermedades a
través de la sangre, aun realizando control estricto de los
analisis. El llamado periodo de ventana es uno de estos,
donde los agentes infecciosos permanecen ocultos y los
analisis encontrados negativos para enfermedades como el
VIH, el HTLV - 1 y II. Otros agentes infecciosos que pue-
den aparecer son Brucella, Leishmania, Borrelia, Bartone-
lla, Babesia, Toxoplasma, Parvovirus, Plasmodium. Este
ultimo debe buscarse en donadores provenientes de 4reas
endémicas para malaria.

b. Contaminacién bacteriana. Es poco frecuente, se han
reportado casos de Yersinia enterocolitica. Sus endotoxi-
nas pueden provocar shock severo y hasta la muerte. La
encontramos en unidades de sangre mantenidas a 4°C, por
mas de 3 semanas; plaquetas a 24°C por mas de 3 dias, y
también por descongelar en bafio Maria, sin precaucion.
Fiebres, escalofrios e hipotension son los signos inmedia-
tos de una reaccion por una transfusién con productos
contaminados a los que se les deben realizar hemocultivos.



c. Aloinmunizacién del receptor. Un receptor puede desa-
rrollar anticuerpos a leucocitos, plaquetas, fracciones plas-
maticas y eritrocitos. Transfusiones previas o embarazos an-
teriores pueden estimular la produccién de aloanticuerpos
en el suero del receptor. El estudio de pruebas de compa-
tibilidad tiene el objetivo de detectar estos casos. Aqui nos
interesan particularmente los cuadros no hemoliticos, don-
de la reaccion estd dirigida hacia leucocitos, plaquetas o los
tejidos mismos del receptor y en los que se debe informar
al Banco de Sangre, para que enfoque el estudio en estos
casos utilizando otro tipo de analisis que son diferentes a
los de estudios por hemolisis.

d. Enfermedad Injerto vs. Huésped. Se presenta cuando
linfocitos T, viables que estin en los hemocomponentes
(plaquetas, regulares y por aféresis, sangre total, globulos
rojos empacados), entran en el organismo de receptores in-
munodeficientes o cuando hay transfusiones por familiares
HLA relacionados. La filtracién de hemocomponentes y la
radiacién con rayos gamma, inactiva la actividad prolifera-
tiva del linfocito ayudando a evitar la respuesta, injerto vs
huésped. La sangre puede irradiarse por medio de rayos
gamma (Cesio 137 o Cobalto 60), a una dosis de 1.500 a
2.500 Cgy (Centigrays o Rads). La irradiacién provoca alte-
raciones de membrana, por lo que debe tenerse en cuenta
el emplear grandes cantidades de sangre o componentes
irradiados en pacientes con mal manejo de la funcion renal
compensatoria.

e. Reacciones febriles. Ocurren en menos de 1% de las
transfusiones, pueden deberse a reacciones inmunes cuan-
do el receptor tiene leucoaglutininas, por transfusiones



sensibilizantes previas. La experiencia clinica es la unica
que determinara el candidato a hemocomponentes filtra-
dos. No hay pruebas de laboratorio que eviten la ocurren-
cia de estas situaciones.

f. Reacciones alérgicas. Las reacciones de escalofrios, urti-
caria o reacciones angioedematosas se presentan hasta en
un 1% de las transfusiones. La causa exacta no es clara,
pero se sospecha de mecanismos desencadenantes media-
dos por interleukinas y prostaglandinas tipo 2. Reacciones
anafildcticas como broncoespasmo, disnea y edema pulmo-
nar se presentan en casos severos por deficiencia de IgA.
Se debe procurar transfundir hemocomponentes lavados,
libres de plasma. En estos casos se recomienda la autodo-
nacion.

G. Reaccion por sobrecarga circulatoria. Cuando se in-
funde un exceso de volumen puede ocurrir un edema pul-
monar. Se presenta en gente pequefia, en casos severos de
anemia o pacientes con serios problemas de perfusion y fa-
lla renal importante. La tinica forma efectiva de evitar estas
situaciones es mediante el estricto seguimiento al producto
solicitado, la cantidad a transfundir y la observacion del
paciente y sus signos vitales durante la transfusion.

h. Sobrecarga de hierro. Cuando un paciente es politrans-
fundido en forma crénica, se puede llegar a provocar una
hemosiderosis.

i. Pérdida clinicamente significativa de proteinas de coa-
gulacién y plaquetas. Se produce por una dilucion de los
factores de coagulacion, propia de la transfusion masiva y



una disminucion del nimero y funcionalidad plaquetaria.
Deben ser corregidas con transfusion especifica, a criterio
médico. Hay otras posibilidades, pero su origen no es por
el trastorno directo de los elementos sanguineos.

j» Microagregados. Cuando se desea proteger la microvas-
culatura, en pacientes recién nacidos, transplantados o por
razones clinicas especiales, se utilizan filtros de un poro de
menor didmetro, como los de microagregados con un dii-
metro promedio de 75 p.

k. Complicaciones metabolicas. Se presentan como resul-
tado de transfusiones masivas y la incapacidad del orga-
nismo de compensar mediante mecanismos respiratorios,
renales y metabdlicos; también por el desequilibrio pato-
logico del paciente, por la cantidad del hemocomponente
o por el anticoagulante mismo. Aqui son de gran utilidad
médica los estudios completos de coagulacion, anotando
visiblemente la posibilidad de interferencia por excesos de
anticoagulante.

1. Hipotermia. Se produce cuando grandes cantidades
de sangre fria son infundidas rapidamente, por una via
periférica o en una venosa central; se puede provocar
arritmia cardiaca. La hipotermia conduce a una gran
cantidad de complicaciones metabdlicas. Para evitar es-
tas situaciones debe pedirse al banco sangre calentada.

2. Toxicidad del citrato. Es una rara complicacion
que se presenta cuando el paciente tiene severos dafios
hepdticos o se les transfunde mas de una unidad cada
5 minutos, o en casos de aféresis. Se puede controlar



mediante la utilizacion de calcio oral y seguimiento con
electrocardiogramas. Los sintomas que pueden presen-
tar los casos de aféresis o los pacientes de trauma, van
desde calambres musculares hasta arritmias cardiacas y
paro cardiaco. En ausencia de estas complicaciones y
razones principales, la hipocalcemia se corrige disminu-
yendo la velocidad de infusion.

3. Acidosis. Se presenta en la etapa aguda de la trans-
fusion masiva. Esta acidosis la puede revertir el anticoa-
gulante al metabolizar a piruvato y bicarbonato; esto
dara posteriormente una alcalosis metabolica. Por lo
tanto, si la condicion del paciente no es extrema, debe
permitirse el aclaramiento normal del anticoagulante.
En el caso de una acidosis por exceso de anticoagulan-
te, debe consultarse al banco de sangre y solicitar un
estimado de la dosis total de anticoagulante que se
transfundié con los productos sanguineos, para que el
médico evalte la posibilidad de medidas correctivas.

Reacciones adversas que se presentan a largo plazo pueden
afectar la salud del receptor de manera crénica. Se ha esti-
mado que al menos el 20% de las transfusiones presentan
alguna clase de reaccion adversa, y el 0.5% de ellas son
consideradas serias o severas.

En el Cuadro 7, en la siguiente pigina, se muestra una
lista de signos y sintomas que se asocian en general, con
RAT agudas y que pueden ayudar a su reconocimiento. Si
se presenta alguna manifestacion clinica de las menciona-
das, se debe considerar que es una RAT hasta que no se
demuestre lo contrario.
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Sintomatologia Registrada como probable RAT

Fiebre con o sin escalofrio (definida como el incremen-
to en > 1°C de la temperatura pretransfusional del pa-
ciente). La fiebre es el sigho mds frecuente en las reac-
ciones hemoliticas.

Dolor en el sitio de infusion, toracico, abdominal o
lumbar.

Cambios de presion agudos (hipotension e hipertension).
Choque circulatorio en combinacion con fiebre, escalo-
frio y falla cardiaca sugiere sepsis aguda, aunque también
puede presentarse en reacciones hemoliticas agudas.
Colapso circulatorio con o sin fiebre puede ser caracte-
ristico de los cuadros de anafilaxia.

Disnea, taquipnea, somnolencia o hipoxemia.
Cambios dérmicos, incluyendo urticaria, prurito, erite-
ma, angioedema.

Nauseas, con o sin vomito.

Hematuria. Puede ser un signo temprano de hemolisis
aguda en pacientes anestesiados.

Sangrado y otras manifestaciones de coagulopatia de
consumo.



Cuadro 7. Signosy sintomas presentados durante las RAT

, Inflama- Cardio- Respira- Gastroin-
Cutaneos . . , Dolor
torios vasculares torios testinales
Prurito Fiebre Taquicardia ~ Taquipnea Ndusea  Cefalea
Dolor
Urticaria  Calofrios . . . . L
Bradicardia Disnea Vomito  tordcico

Eritema  Temblor Hipotensiéon  Sibilancias Diarrea  Epigastralgia

Dolor

Rubor . . .

Hipertension = Estertores abdominal

- Ingurgitacion  Bronco- Dolor de

Ictericia

yugular espasmo espalda
Palidez Arrlt’rmas Edlema Dolor en el

cardiacas pulmonar sitio de
Cianosis Choque Roncus puncion
Petequias Estridor
Parpura

Fuente: Manual de Hemovigilancia. Instituto Nacional de Salud. Subdireccién Red Nacio-
nal de Laboratorios. Coord. Red Nacional Bancos de Sangre y Servicios Transfusionales.
Oscar Andres Pefiuela B., Mauricio Beltran D., Sonia Esperanza Rebollo S., Maria Isabel

Bermudez F. Bogot4, Colombia. 2010.
Atencion Inmediata en caso de RAT:

El personal de enfermeria que asiste al médico en la trans-
fusion de sangre o hemoderivados a un(a) paciente, debera
aplicar la Hoja de Control de Transfusién por Personal de
Enfermeria (ver anexo 4), para revisar en detalle nuevamente:

e En relacion a la transfusion: la indicacion médica, la
unidad de transfusion traida del Banco de Sangre, el
cumplimiento de las especificaciones médicas de dosis



y goteo, entre otros.

* Con respecto al paciente receptor: revisara las con-
diciones del mismo, controlara sus signos vitales con
la frecuencia que estd indicada en la hoja de control,
observara coloracion de la piel, presencia de cualquier
reaccion anteriormente descrita como RAT. De presen-
tarse alguna manifestacion, deberd detener la transfu-
sién y avisar inmediatamente a su médico tratante, dar
asistencia al paciente segin sea su reaccion, apoyo respi-
ratorio, posicién adecuada, segun sea el caso.

En caso de ser suspendida la transfusion, debera llevar al
Banco de Sangre el resto de la unidad junto con el bajante,
para ser analizada nuevamente con el grupo ABO.

El médico tratante o el médico que asista al paciente, luego
de asegurarse que éste se encuentra estable, debera llenar el
Formulario para Notificacion e Investigacion de Reaccio-
nes Adversas en Receptor de Transfusion de Sangre y/o
Derivados (ver anexo 5), para el seguimiento de la(s) RAT
presentadas por el paciente.

Los expansores plasmadticos, llamados también expansores
de volumen o fluidos de reemplazo, son soluciones sintéti-
cas acuosas de electrolitos, proteinas u otros solutos de di-
ferente tonicidad con relacién al plasma, que tienen como
efecto expandir el volumen circulatorio gracias a la presion
osmotica que ejercen. No requieren pruebas de compati-
bilidad ni tienen riesgos de trasmision de enfermedades;



son de rapida disponibilidad y facil almacenamiento, sien-
do mas econémicos que los hemoderivados y, en general,
tienen muchas ventajas en comparacion con ellos.

Las principales propiedades que deberia cumplir un expan-
sor ideal, aunque en la prictica atin no se cumplen de ma-
nera total, son:

¢ Tener una viscosidad y una presion coloidosmotica si-
milares a las del plasma.

* Estar compuestas por sustancias que resulten lo mas
inocuas al organismo.

¢ Ser eliminadas por metabolizacién o excrecién.

¢ Deben durar en el plasma un tiempo suficiente largo.

* No deben producir reacciones alérgicas o pirdgenas, ni
tener propiedades antigénicas.

¢ Deben poder resistir la esterilizacion.

e Ser estables para ser conservadas durante periodos de
tiempo prolongados.

Tipos:

a. Cristaloides, de naturaleza polisacarida: dextranos e hi-
droxietil almidén.

b. Coloides, de naturaleza proteica: gelatinas.

Indicaciones:

Estan indicados como tratamiento de primera linea en
caso de hemorragia aguda, para restaurar la volemia, antes
de considerar la administraciéon de hemocomponentes.

Ayudan a mantener la circulacion en estados hipovolémi-
cos, en el shock, para corregir la reduccion de sangre pul-
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monar en el shock del quemado y para mantener temporal-
mente la presion coloidosmotica durante ciertos tipos de
cirugia cardiovascular.

Cristaloides

Los Cristaloides son soluciones acuosas de electrolitos y/o
azucares en diferentes proporciones; pueden ser hipoténi-
cas, hipertonicas o isotonicas en relacion al plasma, Ejem-
plos: Solucion Salina Isoténica al 0.9% o solucién fisiold-
gica, Lactato Ringer, Sales hipertdnicas, Dextrosa en AD al
5%, hidroxietil almidén,entre otros.

Indicaciones:

Estan indicados como medida terapéutica de eleccion para
el tratamiento de inicio del paciente hipovolémico por pér-
dida del volumen sanguineo total (VST) y shock de diver-
sas causas.

Su capacidad oncética es limitada y de corta duracion; son
atoxicos y econdmicos, pero es importante tener presente
que su administracion excesiva favorece la formacion de
edemas, hemodilucion y acidosis hiperclorémica.

En personas con muerte cerebral, potenciales donantes de
organos, se ha utilizado el hidroxietil almidén como ex-
pansor del volumen plasmatico para contrarrestar la accién
de la diabetes insipida, la pérdida del tono simpatico y la
vasoplejia.



Dosis:
¢ La dosis mas frecuente es de 500 a 1,000 ml/dia, pero si
la hipovolemia es grave, se puede aumentar a los 3 a 4 It.

e En el shock hemorragico agudo, la dosis es de 20 ml/

kg/hr.

e En el shock séptico o del quemado, la velocidad de in-
fusion es mas lenta.

Reacciones Adversas:

Pueden producir escalofrios, niuseas, vomitos, reacciones
febriles, prurito y urticaria; las reacciones anafilacticas son
raras (al parecer, inferiores al 1 %).

Dosis excesivas reducen el Hto, diluyen las proteinas plas-
maticas e interfieren en la funcién plaquetaria, pudiendo
alterar la actividad hemostitica.

Su lenta eliminacién puede provocar hipervolemia, sien-
do contraindicado en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva grave o con insuficienciarenal.

Puede afectar los procesos de coagulacién, a diferencia de
la albtimina, quiza por formar complejos con algunos de los
factores (factor VIII y fibrindgeno) y acelerarla conversién
de fibrinégeno en fibrina con formacion de coagulos poco
utiles. Por lo tanto, se debe tener en cuenta en pacientes
con coagulopatias o que sufran intervenciones quirurgicas
con especial riesgo hemorriagico.



Se ha descrito que el producto puede provocar lesiones re-
nales del tipo de la nefrosis osmotica, con el consiguiente
riesgo sobre la funcién renal, una vez que el rifidn ha sido
trasplantado.

7.6.2  Coloides

Los coloides son soluciones acuosas o electro-

liticas polidispersas de moléculas de alto peso

molecular (proteinas u otros), lo cual les da

una capacidad oncética importante; debido — FEEAEE T
a ello su gran efecto expansor de volumen y 3R
mayor tiempo de vida media en comparacion |8
a los cristaloides, por lo que se les considera

el complemento ideal de ellos. Hay de varios
tipos:

¢ Gelatinas (de mayor aceptacién actualmente):

- Hemacel; la gelatina liquida modificada: Plasmagel y
Fisiogel.

- Su capacidad expansora es pequeia por lo que repre-
sentan menor riesgo de provocar sobrecarga circula-
toria.

- Se eliminan por el rifién con rapidez y sus vidas me-
dias oscilan entre 1.1y 16.2 horas en personas norma-
les. En caso de insuficiencia renal, esta aumenta.

- Carecen de efecto antitrombotico, por lo que no pre-
sentan riesgo de hemorragias.

- Afectan la agregabilidad de los hematies y elevan la
velocidad de sedimentacion.

¢ Almidones (poco uso actual).



* Dextranos (poco uso actual).
¢ Albumina humana (ideal, pero su alto costo limita su
uso).

Reacciones Adversas:

Segin su composicién y en grado variable algunos efectos
adversos:

e Alteraciones de la funcion renal

e Alteraciones de la hemostasia

* Reacciones anafilacticas, entre otros.

Se conoce con el término de venoclisis a aquella inyeccion
de insercion lenta que puede contener sueros, sangre o
hemoderivados, medicamentos o cualquier otra sustancia
que el paciente en cuestién o tratamiento requiera, en una
vena.

Su objetivo es lograr el acceso a la sangre a través de una
vena en aquellos pacientes hospitalizados o quienes lo re-
quieran por su condicion de salud, para administrarles te-
rapias endovenosas indicadas por el médico. Asimismo, la
venoclisis también se utiliza para captar muestras de sangre
con ciertas repeticiones de horario que previamente esta-
blezca el profesional médico a cargo del tratamiento.

La siguiente imagen muestra las venas mas utilizadas para
instalar una venoclisis en el paciente:



KMediana .
Mediana pasilica Basilica
3 Cefalica

Mediana Basilica

Metacarpianas Cefalica
dorsales

Utilizacion

Recuperar una perfusion tisular adecuada en el paciente,
depende fundamentalmentede la normalidad del volumen
sanguineo total (VST), del tono vasculary de la bomba car-
diaca, ademas de garantizar una adecuada funcion respira-
toria.

El tratamiento general en caso de presentarse una hemo-
rragia aguda, se debe orientar en relacion a su nivel de
gravedad, siguiendo el orden de los siguientes principios
a continuacion:

1. Reposicion de la volemia con cristaloides y/o coloides.

2. Control de la hemorragia (tratamiento etiologico).

3. Restauracion de la capacidad de transporte de O2 con
PG.

4. Restauracion de la funcion hemostatica con CP, PFC
y/o crioprecipitado.
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Calculo del Grado de Hipovolemia

Para evaluar el grado de severidad de la hipovolemia, se
debe tener en cuenta el porcentaje de pérdida de sangre
en relacion al volumen sanguineo total (VST) del paciente,
esta proporcién variard pendiendo de su constitucién fisica
y edad, ver cuadro 8.

Cuadro 8. Volumen Sanguineo Total (ml/kg) segun

constitucion fisica y edad

Recién nacido

Constitucion .
fisica a termino
(RNT)
Atlético -
Normal 80
Delgado -
Obeso -

Recién nacido
pretérmino

(RNPT)

Adulto Adulto
masculino Femenino

75 70
70 65
65 60
60 65

Fuente: Manual de Hemoterapia. Ministerio de Salud. Lima. 2008.

Conocido el VST, es preciso determinar la cantidad de san-
gre perdida para indicar una fluidoterapia de reposicién
por venoclisis, a fin de que esta reposicion sea racional y de
acuerdo a cada caso especifico. En el siguiente cuadro (8),
se muestra una guia para el calculo aproximado del grado
de hipovolemia del paciente con hemorragia; este calculo
se basa principalmente en la informacién que se recoge del
examen clinico del paciente.



Cuadro 8. Pautas para el Calculo del Grado de
Hipovolemia

Parametros Gradol Grado Il Grado II1 Grado IV
Pérdida Sangre (ml) <750 750-1500 1500 -2000 > 2000

% VST <15%  15-30% 3040 % > 40 %
Pulso (x min) <100 100- 120 120 - 140 > 140
P/A (mmHg) normal ncf?rsrial baja muy baja
Free. Resp. 1420 20-30  30-40 > 40

min.)
Diuresis (ml / hr) > 30 20-30 5-15 <5
Estado mental ansioso  agitado confuso letargico

Fuente: Manual de Hemoterapia. Ministerio de Salud. Lima. 2008.

7.7.2

Terapia de Venoclisis

En toda hemorragia aguda y/o shock hipovolémico, el tra-
tamiento inicial para la reposicion de la volemia es con
Cristaloides; el de eleccion es el Cloruro de Sodio al 0.9%
(fco. x 1 litro), en una proporcion de 3 a 1, es decir, 3 volu-
menes del cristaloide por cada volumen de sangre perdido,
administrando hasta un méximo equivalente al 20-25% del
VST del paciente; en nifios la dosis es de 20 ml/kg.

Las soluciones coloidales son el complemento necesario
del anterior, debido a su mayor poder oncético y duraciéon
del efecto, los de eleccion actualmente son las gelatinas (E;.
Gelafundin de 500 ml), se administran en una proporcién
de 2 a 3, es decir, 2 volimenes del coloide por cada 3 volu-
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menes de sangre perdida, 61 volumen del coloide por cada
2 volumenes del cristaloide a reemplazar.

Como pauta general, en relacion a los grados de hipovole-
mia descritos anteriormente, el manejo recomendado es el
siguiente:

Grado I: Cristaloides.

Grado II: Cristaloides + Coloides + PG (en caso de que el
volumen de lahemorragia se acerque al 30% del VST del
paciente).

Grado III: Cristaloides + Coloides + PG.

Grado IV: Cristaloides + Coloides + PG, PFC, CP.

Farmacos Vasoactivos

Los fArmacos vasoactivos, llamados también agentes vaso-
presores o inotrépicos, ejercen su accién sobre el inotropis-
mo cardiaco (fuerza de contracciéon miocardica) asi como
sobre la resistencia vascular. Su indicacion es adecuada
solo cuando la fluidoterapia por si sola es insuficiente para
restablecer una adecuada perfusion tisular; actualmente se
cuenta con las siguientes alternativas:

-5}

. Dopamina

. Adrenalina
Noradrenalina

. Dobutamida

oo o
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Anexo 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL

RECEPTOR DE TRANSFUSION

Ministerio de Salud Publica

Direccion Nacional de Bancos de Sangre

INFORMADO PARA | Edad:

CONSENTIMIENTO | Nombres y apellidos:

2.Datos del Paciente:

TRANSF,USION Diagndstico:

SANGUINEA . :

SEGURA Servicio/Sala/Pieza:
Ne de cama:

1.Hospital/Centro de salud/Clinica

3.Solicitud de la transfusion:

Dr(a).

No. Exequétur

4.Producto:

Sangre total

Concentrado de glébulos rojos
Concentrado de plaquetas
Glébulos rojos lavados
Crioprecipitados

Plasma normal

Plasma fresco congelado

OoOoOoogoao




ST,/ STeuieriereiereierereieeerennen, Cloeeeeeee, SI O NOoO
doy mi consentimiento para recibir las transfusiones de sangre o
componentes sanguineos que necesite para el tratamiento de mi en-
fermedad mientras permanezca ingresado, segiin la informacién re-
cibida del Dr. /DIa: cocveveieieieieriieiereieeeieieeeieiereteeesesse e eseseesenees
Se me ha comunicado que las transfusiones de sangre son vitales
para salvaguardar la vida de un paciente, sin embargo estas no estdn
exentas de riesgo debido a que mediante la transfusion se introdu-
ce un tejido extrafio para el paciente, por lo que puede presentar-
se una serie de efectos adversos inmediatos o tardios como fiebre,
escalofrios, cefalea, rash, ruborizacion, ndusea, vémito, ansiedad e
incluso opresién toracica. Se me ha indicado que el equipo médi-
co responsable de la transfusion estd debidamente preparado para
aliviar estos efectos.

Asi mismo se me ha comunicado que la sangre a transfundir proce-
de de donantes altruistas; que se han realizado las pruebas o anli-
sis que marca la Legislacion vigente para descartar la presencia de
Hepatitis 8 y C, VIH 1 y II (SIDA) y Sifilis, Chagas, Malaria; que se
han detectado anticuerpos irregulares, que la sangre es compatible
con la del paciente.



Consentimiento del familiar, responsable o tutor legal del pacien-
te, cuando proceda.

ST,/ STeuieriereiereierereerererennen, Cloeieeeeeeeeen, SI O NoO
Da el consentimiento para la transfusion segun los términos de los
parrafos anteriores, en su calidad de......c..covveevierivrieiniiieiirieenn,
............................... del paciente

St/Sra./nifo/Nifia....c.cereerierieriereereenenne Si el paciente no estd cons-

ciente y en ausencia de familiares o responsables.

El médico responsable Dr. / Dra. .oocoeveieierieieiireeeereeriereenean,
No. EXeqcrerrerienrenierienienienienen procede a solicitar y autorizar la
transfusion al paciente Sr./Sra./Menor ......ccceevevevne. bajo su

criterio y acreditada la URGENCIA con certificacion médica del

tratamiento.

Ciudad de...ovovevevnnennne. alas .oovovninnnn, hrs. del.............. de 201......

Nombre y apellidos: ...c.covivveeiiviiviieiieiieieiieeeeeeee e

(Paciente, familiar o médico)

Firma



INFORMACION EN HOJA REVERSA DEL FORMULARIO:

RIESGOS TRANSFUSIONALES INHERENTES
A LA RECEPCION DE SANGRE O COMPONENTES

La sangre procede de donantes altruistas que son mds seguros que
los retribuidos e incluso que los familiares, pues no estan sometidos
a ninguna presiéon y no tienen necesidad de mentir en el interroga-
torio previo a la donacion, Ademas, al haber donado en multiples
ocasiones, han sido controlados reiteradamente.

La sangre del donante es de un grupo compatible con la del en-
fermo. Previamente a su administracion se “CRUZAN” ambas, es
decir se enfrentan una contra la otra para comprobar que son com-
patibles.

A cada unidad de sangre se hacen las pruebas de SIDA (VIH 1y
2), marcadores de la Hepatitis By C, pruebas de Sifilis, virus Linfo-
tréfico de las células T humanas (HTLV [y II) y otras pruebas que
determine la legislacion y normas vigentes. A pesar de ello existe
un riesgo de contagio por millon de transfusiones de 5 contagios
de HIV (SIDA), 10 contagios de Hepatitis B, 300 contagios de He-
patitis C y Sifilis, entre otros, ello por el hecho inmunolégico del
«periodo ventanar, tiempo en el que las actuales pruebas de descar-
te no detectan la posible enfermedad.

Hay un riesgo pasajero de escalofrios, fiebre y reacciones urticaria-
les, sobre todo si se han recibido multiples transfusiones previas.
En su conjunto los riesgos asociados a recibir sangre son muchos
menores que los que pudieran derivarse del agravamiento de su
dolencia por no recibir la transfusién indicada por el médico.



Su médico debe informarle de la importancia de la transfusion,
para el tratamiento de su enfermedad, aclarar todas sus dudas y
notificarte sobre reacciones transfusionales tardias.

Para evitar las reacciones transfusionales exija que le realicen las
pruebas de compatibilidad, se verifique el grupo sanguineo de la
bolsa con el del paciente y que se controle en forma permanente el
ingreso de la sangre o componente.
No permita que se apresure la transfusién, que se la coloquen extre-
madamente fria o que la calienten.

Exija que la transfusion y su curso sea administrada por médico o
enfermera.

Comunique a la enfermera o médico en forma inmediata cualquier
reaccion o malestar que presente durante o después de la transfu-
sion.

Nota.- Todos los establecimientos de salud del Sistema Nacional
deberan reproducir este modelo tnico de consentimiento informa-
do de acuerdo a necesidad, el cual formara parte integrante de la
historia clinica del paciente receptor.



Anexo 2. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SISTEMA NACIONAL DE HEMOVIGILANCIA

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE SANGRE Y DERIVADOS

FECHA: __ / __ / ____HORA DE LA SOLICITUD:

INSTITUCION:

Hospital: Nivel: I 1T~
Ciudad: Provincia:
RECEPTOR:

Nombre del paciente:

Ne de Historia Clinica:

Hospitalizacion: Servicio:

ANTECEDENTES:

Edad: _

Sala:

_Sexo: M _F_ Peso:__

Cama:

| Transfusiones previas

| SI | NO | DESCONOCE

| Reacciones Transfusionales previas | SI | NO | DESCONOCE

| Numero de Embarazos

| Antecedentes de EHRN

| SI | NO | Obito fetal SI__ NO__

|
|
| SI | NO | Embarazo actual SI_ NO_ |
|

Examenes realizados al receptor previos a la transfusion:

Estudio Resul- Fecha | Estudio Resul- | Fecha | Estudio Resul- | Fecha
realizado | tado realizado | tado realizado | tado
Grupo Grupo T. de
Sang. Sang. Protrom-
ABO Rh bina
Hb Plaque- TTPa
tas
Hto Leucoci- Fibrino-
tos geno




Transfusiéon de Urgencia: Transfusién en el dia:

Transfusién programada: _

Tipo de Hemocomponente Ne de unidades o Volumen
Marque solicitado a transfundir
| | Sangre Total (ST) | |

Concentrado de Glébulos Rojos
(CGR)

| | Concentrado de plaquetas (CP) | |

| | Plasma Fresco Congelado (PFC) | |

Crioprecipitado (C)

ANTES DE CONTINUAR CON LA INDICACION DE LA
TRANSFUSION, HAGASE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

/Qué mejoria en la condicion clinica del paciente espero alcanzar?

;Puedo minimizar la pérdida sanguinea del paciente para reducir su
necesidad de transfusion?

(Existen indicaciones clinicas especificas o de laboratorio para la
transfusion en este paciente!

;Existen otros tratamientos que puedo administrar antes de tomar
la decision de transfundir fluidos de reemplazo EV, O2, Hematini-
cos: Hierro, Acido Folico, Vitamina B12, otros.)?

Si tuve alguna duda ;Consulté con el médico del Servicio de Trans-
fusion?

(Existe el riesgo potencial de transmitir VIH. Hepatitis, Sifilis, Cha-
gas u otras enfermedades infecciosas a través de los productos san-
guineos que estan disponibles para este paciente?

Para este paciente en particular ;los beneficios superan los riesgos
de la transfusion?

;He registrado mi decision y las razones para la transfusion en la



Historia Clinica del paciente y en este formulario de solicitud de
transfusion?

Finalmente si auin tiene alguna duda, hagase la siguiente pregunta

;Si esta sangre fuera para mi o para mi hijo(a) aceptaria la transfu-
sion en estas circunstancias’

Nombre del médico solicitante
Exequatur: Firmay Sello

Solamente se aceptara esta solicitud si esta debidamente llenada,
con letra legible y firmada por el médico tratante

Original: Historia Clinica del paciente
Hoja Amarilla: Servicio de Transfusién de Centro Hospitalario

INFORMACION EN HOJA REVERSA DEL FORMULARIO:

PARA UNA BUENA PRACTICA CUNICA, TOME EN CUENTA
LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES TRANSFUSIONALES:

La practica transfusional moderna est4 basada en la indicacion selectiva de
hemocomponentes, segun el déficit especifico de los pacientes. La Sangre
Total s6lo es empleada como materia prima para la preparacion de hemo-
componentes.

Las necesidades transfusionales de cada paciente deberdn estar basadas
principalmente en la evaluacion clinica y no en los datos de laboratorio.
La transfusiéon de hemocomponentes no debe ser utilizada para mejorar
el estado general del paciente como expansor de volumen, sustituto de
tratamiento especifico, como fuente de proteinas, componentes del com-
plemento e inmunoglobulinas, para reducir el riesgo de infecciéon posto-
peratoria ni para acelerar la cicatrizacién, una vez que existen productos
alternativos mas efectivos y seguros.



Uso de Concentrado de Glébulos Rojos (CGR) Y Sangre Total (ST):

En caso de pacientes con Anemia, transfunda solamente cuando con las
intervenciones terapéuticas y el tratamiento etioldgico (Hierro, Ac. félico,
Vitamina B12 o Eritropoyetina no obtuvo el resultado esperado.
Transfunda sélo si la Anemia esta asociada con insuficiencia cardiopulmo-
nar (incipiente o establecida).

Para evitar sobrecarga circulatoria, la administracién de posibles compo-
nentes nocivos y transfusion innecesaria prefiera el uso de CGR al de ST.
Recuerde que una unidad de CGR vy al igual que una unidad de ST eleva
laHben 1 g/dly en 3% el Hto.

Los CGR Lavados deben ser transfundidos sélo en pacientes con antece-
dentes de reacciones alérgicas graves (anafildcticas y urticarianas graves) y
reacciones febriles recurrentes.

Uso de Concentrado de Plaquetas (CP):

La transfusién terapéutica de CP esta limitada a pacientes con trombocito-
penias y trombocitopatias que representan sangrado activo y la profilactica
a los que estan bajo riesgo de presentar sangramiento. El principal uso
de CP es la prevencion de sangrado en el tratamiento de enfermedades
oncohematoldgicas malignas.

Transfunda CP profilacticamente cuando las niveles de plaquetas estas
alrededor de 10.000 x mm?3 soélo si el paciente presenta factores de riesgo
adicionales.

Transfunda CP con recuento plaquetario menor a 100,000xmm?3, solo en
presencia de hemorragias graves o cuando el paciente va a ser sometidos a
cirugia del SNC o del 6rgano de la vista.

Recuerde que una unidad de CP eleva el recuento de éstas en aproximada-
mente de 5,000 a 10,000 x mm3.

Los CP no estan indicados en la PTT, plaquetopenia inducida por hepa-
rina, Sindrome Hemolitico Urémico, ni en Ias PTI, excepto si se presenta
una hemorragia grave del SNC o digestiva.

Uso de Plasma Fresco Congelado (PFC):

El Plasma Fresco Congelado esta indicado sélo en pacientes con deficien-



cias multiples de factores de la coagulacion, secundarias a insuficiencia
hepatocelular grave, CID aguda y PTT. (Dosis 10-20 ml/kg).

También esta indicado para la neutralizacién inmediata del efecto de los
anticoagulantes orales, en caso de hemorragias o pacientes que precisen
cirugia inmediata u otro procedimiento invasivo y/o traumatico y en si-
tuaciones clinicas con déficit de vitamina K, que no permite esperar la res-
puesta a su administracion endovenosa o no respondan adecuadamente a
esta (Dosis 5 a 10 ml/kg.).

Antes y después del uso del PFC debe hacer una evaluacién a través del

TPy del TPTa.

Uso de Crioprecipitado (C):

El Crioprecipitado esta indicado para el tratamiento de la Hemofilia cuan-
do no se dispone de Concentrado de F-VIII, asi como en la prevencién
o tratamiento de sangramiento, debido a la deficiencia o disfuncion del
fibrindgeno, en Enfermedad de von Willebrand y en caso de Uremia que
conlleven a disfuncion plaquetaria, (Dosis 1 Ud. x cada 10Kg de peso).



Anexo 3. HOJA DE TRASLADO Y ENTREGA DE
SANGRE Y DERIVADO

Formulario: Despacho de Componente Sanguineo

Datos del paciente:

Nombre:

Edad: ___ Sexo: ___

No. de Record: Ced: Sala Cama: _______
Diagndstico:

Especificaciones del componente despachado

No. Grupo | Factor | Variante | Cantidad | Sangre Paquete Concentra- Plasma Criopre-
Unidad ABO Rho DU Volumen Total Globular | do Plaquetas Fresco cipitado
Pruebas Serologicas
HIV | HBS-Ag | HCV | HTLV Iyl | Anti HbclgG | Anti HbeIgM Sifilis

Pruebas Seroldgicas

5%

Fase Fase Albumi- | PAD | PAI | Rastreo de | Fecha Reali- | Hora Realiza-

Salinoal | naal 22% anticuerpos | zada la Prueba | da la Prueba




Condiciones de la sangre o componente:

Tamizada_ No Tamizada

Sangre Total: Hemolisis___ Grumo___ Coagulo___Color rosa en el
suero___ Otros
Paquete Globular: Globulos Rojos color purpura y muy empaqueta-

dos___ Otros

Plasma Fresco Congelado: Sanguinolento Turbio

Quiloso Otros

Concentrado de Plaquetas: Temperatura ambiente_____ Movimiento
rotatorio_ Sanguinolento Turbio

Otros (especifique)

Medio de transporte: Nevera con hielo___ Empaque sin hielo___
Otros (especifique):

Observaciones:

Entregadopor____ Recibido por
Fecha Hora

Nota: Para uso de quien despacha, Llene todos los renglones segiin se especifica



Anexo 4. HOJA PARA CONTROL DE TRANSFUSION
POR PERSONAL DE ENFERMERI{A

Lista de chequeo sobre puntos a tener en cuenta al momento de
transfundir hemocomponentes a su paciente:

” Marcar .
Item | Aspecto a Verificar X Observaciones
con

1 Verifique en la historia clinica la exis-
tencia del consentimiento informado
correctamente llenado y firmado

2 Verifique que la solicitud de hemocom-
ponentes corresponda con lo despacha-
do por el Servicio de Banco de Sangre
(tipo de componente, nimero de unida-
des, sello de calidad, grupo ABO y Rh,

filtro de leucorreduccion)

3 Verifique la correspondencia entre la
identificacion de: paciente - hemorre-
serva - unidad - historia clinica

4 Registre la hora de:
solicitud:

llegada:

transfusion:

5 Registre los signos vitales 30 minutos
antes de transfundir

6 Llene la hoja de control de transfusion
completamente
7 Registre los signos vitales 15 minutos

después de iniciar la transfusion o de
administrar 50 ml del hemocomponen-

te




8 Ajuste la tasa de infusion del hemocom-
ponente los primeros 15 minutos a 1 -

2 ml/kg/hr; y luego 2 - 4 ml/kg/hr

9 Siempre esté alerta a cualquier manifes-
tacion de reaccion adversa transfusio-
nal. Si se presenta, siga las indicaciones
de identificacion y manejo de RAT

10 Nombre y firma enfermera:

Fuente: Guia rapida para tomar decisiones en medicina transfusional. Instituto Nacional

de Salud. Oscar A. Peiiuela B., Mauricio Beltran Duran. Colombia, 2010.



Anexo 5. FICHA DE INVESTIGACION Y
NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

DIRECCION NACIONAL DE BANCOS DE SANGRE

FORMULARIOPARANOTIFICACION E INVESTIGACION DE REACCIO-
NES ADVERSAS

EN RECEPTOR DE TRANSFUSION DE SANGRE Y/O DERIVADOS

INSTITUCION:

Nivel: I

II 111

Hospital:
Ciudad:

Hospitalizacion: Servicio:

Departamento:

Cama:

Fecha de la ocurrencia:

Hora:

RECEPTOR:
N de Historia Clinica:

Edad:

Diagnéstico:

SexooM___F

Motivo de la Transfusion:

ANTECEDENTES:

| Transfusiones Previas

[s1 |

NO

| DESCONOCE

Reacciones Transfusionales
Previas

DESCONOCE

| Numero de embarazos

| Embarazo actual SI __ NO __ |

| Antecedentes de EHRN

| Obito Feral SI__NO __ |

Examenes realizados al receptor previos a la transfusion:

Estudio Resul- Fecha | Estudio Resul- | Fecha | Estudio Resul- | Fecha
realizado | tado realizado | tado realizado | tado

Grupo Grupo T. de

Sang. Sang. Protrom-

ABO Rh bina




Hb Plaque- TTPA
tas
Hto Leucoci- Fibrino-
tos geno
TRANSFUSION:
Transfusién de Urgencia: ______ Transfusiéon programada: ___
Tipo de Hemocomponente transfundido: _________ Fecha de Caducidad: ____
N° de unidades transfundidas: Volumen Transfundido:
Velocidad de la Transfusion: Duracion de la Transfusion:

Banco de Sangre de procedencia de las unidades:

Soluciones o farmacos administrados simultaneamente a la transfusion:

DISPOSITIVOS DE COLECTA Y ADMINISTRACION:
Hubo alteraciones en la bolsa del Hemocomponente: SI_NO __
Fue utilizado un sistema de coleccion estéril: SI_NO __

Hubo alteraciones en el sistema de administracion (transfusor) SI __ NO __

Fue administrada la transfusién con filtro: SI _NO

MANIFESTACIONES CLINICAS:

[ Nauseas v/o Vémitos | Crepitantes

[ Oliguria | Hipotension

| SIGNOS Y SINTOMAS | | EXAMEN FISICO | |
[ Dolor Lumbar o Abdominal | | Urticaria o Eritema | |
[ Escalofrios | | Edema de Glotis | |
| Fiebre | Ictericia | |
[ Disnea | Palidez | |
[ Prurito | Shock | |
| |
[ |
| |
[ |

[
|
|
| Diarrea | | Manifestaciones hemorragicas
|
|
|

[ Hemoglobinuria | Taquicardia




| Otros (Especificar) | | Otros (Especificar) |

Original: Historia Clinica del paciente
Hoja Verde: Servicio de Transfusién Centro Hospitalario

Hoja Amarilla: Banco de Sangre proveedor de la unidad de sangre y/o
hemocomponente.

SISTEMA NACIONAL DE HEMOVIGILANCIA



Anexo 6. IMPEDIMENTOS PARA DONAR SANGRE

Impedimento Temporal para Donantes Mujeres

e Durante el embarazo.

e Hasta cumplir 2 meses después del parto.

* 12 meses luego de cesirea o aborto seguido de legrado.
e Durante la lactancia.

Impedimento para donar por 12 meses

* Endoscopias, laparoscopias, cateterismos o tratamiento quirtr-
gico. Haber recibido transfusiones. Tatuajes, perforaciones de

la piel en alguna parte del cuerpo o acupuntura.

e Trabajadores de la salud que hubieran sufrido accidentes labo-

rales (punciones, salpicaduras, otros).
¢ Vacuna antirrdbica.
* Enfermedades de transmisién sexual: sifilis, gonorrea.

* Relaciones sexuales con adictos o ex adictos a drogas ilegales

intravenosas.
e Tener o haber tenido sexo por dinero.

* Relaciones sexuales con personas que tengan o hayan tenido

sexo por dinero.

* Relaciones sexuales con personas que tengan SIDA o con prue-

ba positiva para SIDA, hepatitis o HTLV.

* Relaciones sexuales con personas que reciban transfusiones,

pacientes con hemofilia o en plan de didlisis.

Impedimentos Definitivos
e Haber tenido hepatitis después de los 10 afios de vida.
e Brucelosis.

* Haber recibido hormona de crecimiento antes de 1986, injerto

de meninges o cérnea.
¢ Pacientes con hemofilia o hemodializados.



Adiccién a drogas inyectables en algtin momento de su vida.
Tener SIDA o haber tenido alguna vez un resultado positivo
para VIH.

Tener Hepatitis B o un resultado positivo para Hepatitis B.

Otros Impedimentos

Haber tenido Malaria (paludismo).

Haber recibido medicamentos antipaltdicos en forma preven-
tiva en los ultimos 3 afos.

Haber estado durante el ultimo afio en paises en donde existe
esta enfermedad (paludismo).
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