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La transfusién de productos sanguineos contribuye diaria-
mente a mejorar la calidad asistencial y, por tanto, a la re-
cuperacion total o parcial de la salud de nuestros ciudada-
nos, pero también, como todos sabemos, puede ser la
causa de efectos adversos de gravedad variable. Aunque
este aspecto se ha reducido de manera considerable, la re-
lacién entre el beneficio y la posibilidad teérica de efecto in-
deseable debe estar siempre presente cuando se valora la
posibilidad de transfundir.

Esta guia sobre la transfusiéon de componentes sanguineos
tiene una clara finalidad: el llamar la atencién de todos los
profesionales usuarios de esta alternativa terapéutica sobre
la importancia de optimizar las indicaciones de la transfu-
sion.

Ademas, no podemos olvidar la frecuente escasez de estos
productos. El incremento incesante de la demanda secun-
daria a la progresiva complejidad asistencial y al mayor vo-
lumen de pacientes obliga a gestionar exquisitamente nues-
tros almacenes de derivados sanguineos. Una de nuestras
prioridades es, por lo tanto, evitar, tanto las transfusiones in-
necesarias como la infratransfusion, y realizar indicaciones
correctas.

La guia no es sélo un instrumento sobre qué transfundir y
en qué cantidad, sino que pretende influir en la cultura ba-
sica de la medicina transfusional de nuestros profesionales
incorporando la reflexion sobre conceptos esenciales en la
utilizacién de un material fundamental y escaso.

Transfusién de los diferentes componentes sanguineos

Hay una serie de factores que se han de tener en cuenta en
el momento de indicar una transfusion.

En primer lugar, que se trata de un tratamiento transitorio.
La transfusion de un componente sanguineo es solamente
una medida transitoria, la deficiencia volvera a producirse a
menos que su causa se identifique debidamente y corrija
(siempre que sea posible).

En segundo lugar, que ha de ser un tratamiento personali-
zado. Hay que tener presentes varios factores, como la
edad, la enfermedad de base y la sintomatologia, entre
otros. Se ha de tratar a los pacientes, no a los resultados del
laboratorio. Estos nos indican si hay anemia, plaguetopenia
0 alguna anomalia en la coagulacién de la sangre, pero no
determinan si un paciente ha de ser transfundido o no.

Por otra parte se ha de seleccionar con qué realizar el trata-
miento. Si se decide que es necesario realizar la transfu-
sién, se ha de seleccionar el producto sanguineo mas eficaz
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y que comporte menos riesgo para el paciente. En determi-
nadas intervenciones quirdrgicas electivas se ha de consi-
derar seriamente la posibilidad de utilizar técnicas de auto-
transfusion en el preoperatorio (contactando previamente
con el banco de sangre) o durante la intervencion quirdrgi-
ca (hemodilucién normovolémica, recuperadores de sangre,
y otros).

HEMATIES
Descripcion

La finalidad de la transfusion de hematies es aumentar la
capacidad de transporte de oxigeno a los tejidos gracias a la
hemoglobina (Hb) que contienen en su interior.

Los productos utilizados habitualmente son los concentra-
dos de hematies procedentes de la donacion de sangre total
tras su separacion mediante centrifugacién. La racionaliza-
cion de la hemoterapia basada en componentes hace que
la transfusion de sangre total sea restringida Unicamente a
ciertas situaciones (fundamentalmente autodonacién prede-
posito en cirugia programada). Los concentrados de hema-
ties también pueden obtenerse a partir de una donacién de
eritroaféresis cuyo resultado tiene unas caracteristicas simi-
lares al procedente de una unidad de sangre total.

Durante una donacién de sangre se extrae un volumen
comprendido entre 405 y 495 ml, que, cuando se utiliza so-
lucién conservante, se recogen en 63 ml de citrato, fosfato,
dextrosa (CPD). Tras centrifugar de manera intensa los he-
maties se sedimentan en el fondo y se obtiene un sobrena-
dante claro por encima, el plasma, y la capa leucoplaqueta-
ria entre ambos. A continuaciéon se extrae el plasma y la
capa leucoplaquetaria, y por ultimo se afiade una solucion
conservante constituida por glucosa, adenina, cloruro sédi-
co y manitol (SAG-manitol), con lo que el hematocrito resul-
tante de este concentrado de hematies se sitla entre el 55y
65%, con un contenido de Hb superior a los 40 g (concen-
trado de hematies leucorreducido)!?. EI volumen aproxima-
do del producto se sitta entre 200 y 300 ml.

En la actualidad, en la mayoria de los centros espafioles se
procede a la leucorreduccion de todos los componentes
sanguineos celulares en el momento de su preparacion, con
lo que se obtiene un contenido leucocitario inferior al millén
de elementos por unidad?!3.

Conservacion

Los concentrados de hematies en SAG-manitol pueden con-
servarse hasta 42 dias a temperaturas entre 1 y 6 °C, siem-
pre y cuando la etiqueta del producto no indique otra cosa
(hematies irradiados, hematies lavados, sistema abierto y
otras circunstancias); en ese caso la caducidad se modifica-
ra de acuerdo con las nuevas especificaciones del producto
y constara en la etiqueta.
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TABLA 1
Concentrado de hematies: indicaciones en adultos

Anemia aguda:
1. Mantener volemia al 100% con cristaloides o coloides
2. Transfusién de concentrado hematies cuando la Hb < 7g/dl (paciente
sano)
3. Reponer factores de coagulacion segln estudio de hemostasia
(a partir de pérdidas sanguineas del 100% volemia)
Anemia pre, pery postoperatoria: transfundir concentraciones de hematies
en:
Paciente sin descompensacién cardiopulmonar, si Hb < 7 g/dl
(en anemia cronica: si Hb < 5-6 g/dl)
Paciente con descompensacion cardiopulmonar; si Hb < 8 g/dl
Anemia crénica:
1. Tratamiento causal: ferroterapia, vitamina B, ,, &cido félico, etc.
2. Transfusién de concentrado de hematies si sintomatologia anémica
(astenia, taquicardia, taquipnea). Orientativo segun los valores de Hb

Cifra de Hb
<5 g/dl 5-10 g/dl > 10 g/dl

v v v

Transfusion Decision clinica Casi nunca

Hb: hemoglobina.

Indicaciones

Las transfusiones de hematies estan indicadas en el trata-
miento de las situaciones sintomaticas donde haya un défi-
cit en la capacidad de transporte de oxigeno:

Anemia en pacientes adultos (tabla 1)

Anemia aguda. Generalmente esta producida por hemorra-
gia aguda como la que ocure en intervenciones quirurgicas,
traumatismos, hemorragia digestiva aguda, y otras. Las pér-
didas son de sangre total pero su correcciéon debe hacerse
con diferentes componentes sanguineos. Aqui hay que dife-
renciar el mantenimiento de la volemia, del de transporte de
oxigeno.

La volemia, establecida aproximadamente en un 7% del
peso corporal total, se ha de mantener siempre cerca del
100%, ya que el margen de seguridad es muy pequefio.

En cambio, el margen de seguridad para el transporte de
oxigeno a los tejidos es mucho mas amplio, pues para un
gasto cardiaco de 5 I/min y una Hb de 15 g/dl, la oferta de
oxigeno es de unos 1.000 ml/min; de ellos se consumen
250 ml. Los valores minimos de Hb aceptados como segu-
ros son en muchos paises, de 7 g/dl para pacientes con
buen estado general y en situacion estable; por encima de
este valor es necesario justificar la transfusion por las cir-
cunstancias de cada paciente como situaciones en que au-
mentar el gasto cardiaco, en enfermedades respiratorias,
riesgo de isquemia miocardica, y otras*®.

Las proteinas plasmaticas y de la coagulaciéon tienen un
margen de seguridad aun mayor, superior al 100% de la vo-
lemia.

Por tanto, la reposicion debe hacerse siempre escalonada.
El siguiente modelo puede servir de guia:

—En primer lugar, la reposicién de la volemia debe realizarse
con soluciones cristaloides (Ringer-lactato o suero fisiolégi-
co) y coloides sintéticos (dextranos, gelatinas y almidones).
—Ademas, debe asegurarse el transporte de oxigeno a los te-
jidos cuando, en un sujeto previamente sano, la Hb es me-
nor de 7 g/dI*5.

—Por ultimo, hay que reponer los factores de coagulacion,
sobre todo cuando las pérdidas son aproximadamente del
100% de la volemia y segun el estudio de hemostasia.

Anemia pre y peroperatoria

Hay que sefalar que no existe un valor de Hb o hematocrito
determinado por debajo del cual no se puede practicar una
anestesia general o regional. Pueden servir de orientacion
las siguientes pautas transfusionales®.

En el enfermo quirdrgico normovolémico sin signos de des-
compensacion cardiopulmonar con anemia que debe ser
sometido a intervencion en breve plazo, sélo se transfundi-
ria si la concentracién de Hb es inferior a 7 g/dl, preferente-
mente durante el acto quirdrgico o en el postoperatorio in-
mediato.

Por el contrario, en los enfermos con sintomas de enferme-
dad vascular (cerebral o coronaria) o respiratorios crénicos
(que tienen afectado el transporte de oxigeno), esta justifi-
cada la transfusion preoperatoria con el objeto de aumentar
las concentraciones de Hb por encima de 8 g/dl.

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

Se debe recordar que muchos de los pacientes con cirugia
programada pueden beneficiarse de la realizacion de auto-
transfusion entre los 35 y los 7 dias previos a la interven-
cion. El empleo de sangre autéloga es una practica transfu-
sional mucho mas segura y supone un riesgo mucho menor
para el paciente. Aunque tienen el inconveniente del fre-
cuente desaprovechamiento de las bolsas extraidas.

Anemia postoperatoria

En situaciones de estabilidad hemodinamica (paciente nor-
movolémico) y sin evidencias de hemorragia en adultos j6-
venes es dificil justificar transfusiones de hematies con valo-
res de Hb superiores a 7 g/dl. Los pacientes con signos de
enfermedad cerebrovascular o coronaria, respiratoria croni-
ca, mayores de 70 afios y sépticos, entre otros, requieren
generalmente valores méas altos de Hb®.

Anemia cronica en pacientes adultos

Como norma general, la transfusion so6lo estd indicada
cuando la anemia es sintomatica y refractaria al tratamiento
etiolégico. En pacientes asintomaticos, en ausencia de fac-
tores de riesgo, la transfusion no estd indicada independien-
temente de los valores de Hb, como es el caso de las ane-
mias ferropénicas de hasta 5 g/dl, en las que han de
evitarse las transfusiones si no hay una repercusién cardia-
C84'5’7.

La decision de transfundir dependera de criterios clinicos
cuando la concentracién de Hb esté comprendida entre 5y
10 g/dl, y por encima de 10 g/dl la transfusion casi nunca
esta indicada. La mayoria de los pacientes requieren trans-
fusiones repetidas si no alcanzan valores mayores de 5 g/dl.

Anemia en pacientes pediétricos

Hay que hacer una distincién segln la edad del nifio® (tabla 2).
Durante el periodo neonatal (primer mes de vida), hay indi-
cacion de transfundir si la cifra de Hb < 10 g/dl y cirugia
mayor; si la Hb < 10 g/dl y enfermedad cardiopulmonar mo-
derada; si Hb < 10 g/dl en la primera semana de vida y cli-
nica anémica, si Hb < 13 g/dl y enfermedad cardiopulmo-
nar grave, que precisa ventilacion mecénica y/o oxigeno
suplementario con FiO, = 0,4; si la Hb < 8 g/dl y anemia
sintomética (sindrome apneico, taquicardia, taquipnea,
mala curva ponderal); y en casos de hemorragia aguda con
pérdida = 25% de la volemia o con sintomas clinicos de hi-
poxia persistentes tras la correcciéon de la hipovolemia con
cristaloides/coloides.
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En los lactantes y nifios en edad preescolar y escolar hay in-
dicacion de transfundir si se produce pérdida sanguinea
aguda con sintomas clinicos de hipoxia persistentes tras la
correccién de la hipovolemia con cristaloides/coloides; si en
el preoperatorio se detecta una Hb < 8 g/dl en cirugia ur-
gente 0 que no puede corregirse con tratamiento especifico;
en situaciones de postoperatorio con Hb < 8 g/dl y clinica
de anemia; si el valor de Hb < 12 g/dl y hay enfermedad
cardiopulmonar grave que precisa ventilacion mecénica y/o
oxigeno suplementario con FiO, 20,4 y si la Hb < 10 g/dl y
hay enfermedad cardiopulmonar moderada que precisa oxi-
geno suplementario con FiO, < 0,4.

Por dltimo, hay que tener en cuenta las recomendaciones
especificas en los nifios con anemias drepanociticas homo-
cigotas. Conviene situarlos con Hb preoperatoria de 10-13
g/dl y una tasa de Hb S que no sea superior al 30-40%, ga-
rantizando, ademés, una adecuada hidratacion, oxigenacion
y mantenimiento de temperatura corporal. En caso de ciru-
gia cardiovascular, neurocirugia, cirugia ortopédica y acci-
dentes cerebrovasculares isquémicos es deseable mantener
la Hb en el intervalo superior de los valores descritos y la
tasa de HbS incluso por debajo del 30%. En el caso de in-
tervencion quirdrgica, la obtenciéon de estos valores puede
efectuarse mediante transfusiones programadas durante las
2-4 semanas previas. Si se precisa una preparacion rapida
por indicacién quirdrgica urgente o ictus isquémico puede
recurrirse a una eritroféresis o, en su defecto, a una exan-
guinotransfusién de un volumen. En crisis vasooclusivas
graves (pulmonares, hepaticas, esplénicas) o en las que no
responden al tratamiento médico (hiperhidratacién, analge-
sia) puede estar indicada la transfusién, aunque debe indi-
vidualizarse la prescripcion. Los pacientes con rasgo drepa-
nocitico no suelen requerir medidas especiales salvo en
determinados casos que se intervengan con circulacion ex-
tracorpdrea o cirugia ortopédica con isquemia.

Contraindicaciones

La transfusion no debe usarse en caso de anemias tratables
con productos especificos (hierro, eritropoyetina y otros),
excepto en anemias sintomaticas que requieran tratamiento
inmediato’.

La transfusion de hematies como expansores plasméticos, o
de manera «profilactica», o para mejorar el estado general
del paciente, o como sustitutos del tratamiento especifico
de cada anemia, son situaciones en las que se esta hacien-
do un uso inapropiado de los glébulos rojos.

Dosificacién

Cada unidad de sangre completa o de concentrado de he-
maties contiene Hb suficiente para elevar, como media, la
Hb del paciente en 1 g/dl o en 3 puntos el porcentaje del
hematocrito, que en los pacientes adultos normovolémicos
puede valorarse realizando un control de las concentracio-
nes de Hb/hematocrito a partir de los 15 min de finalizar la
transfusion (tabla 3).

En adultos se administrara la dosis minima, necesaria para
eliminar la sintomatologia, hemos de huir del concepto cla-
sico: una dosis = 2 unidades. En muchas ocasiones, un
solo concentrado de hematies es suficiente para aliviar la
sintomatologia del paciente y proseguir con el tratamiento
etiolégico. En pacientes de edad avanzada o con problemas
cardiovasculares es aconsejable no transfundir mas de una
unidad de manera sucesiva o incluso transfundir fracciones
de ella®?.

TABLA 2

Anemia en pacientes pediatricos: concentracién
de hemoglobina minima requerida

Periodo neonatal Lactante preescolar
y escolar
Cirugia mayor 10 g/dl 8 g/dl
Enfermedad cardiopulmonar 13 g/dl 12 g/dl
grave
Enfermedad cardiopulmonar 10 g/dl 10 g/dl
moderada
Anemia sintomatica 8 g/dl 8 g/dl
(10g/dlenla
primera semana
de vida)

TABLA 3

Concentrado de hematies: caracteristicas
de conservacion, dosificacion y transfusion

Volumen 200-300 ml
Conservacién
Temperatura: 1-6 °C
Tiempo: 35-42 dias
Dosificacion
Adulto: La dosis minima para corregir la sintomatologia
1 concentrado de hematies eleva 1 g/dl la Hb
Nifio: 10-20 ml/kg

En hemorragia aguda > 20 ml/kg

60-120 minutos (sin disfuncién cardiovascular)
Nunca > 6 h

30-60 gotas/min

Duracién de la transfusion

Ritmo de transfusién

Hb: hemoglobina.

En nifios variara segln la edad y la situacién clinica, pero
en general la dosis es de 10 a 20 ml/kg, salvo en caso de
hemorragia aguda en que seréd > 20 ml /kg (tabla 3).

Administracién

Debe respetarse el grupo ABO, de manera que haya com-
patibilidad entre los hematies del donante y los anticuerpos
circulantes del receptor. Excepto en casos de extrema ur-
gencia, se requiere la realizacion de pruebas de compatibili-
dad seroldgica entre donante y receptor!®11,

Antes de iniciar la transfusion se verificara la correcta identi-
ficacion y correspondencia del receptor y la unidad que se
va a administrar. Ademas, se recomienda recomprobar el
grupo ABO del paciente mediante una nueva muestra de
sangre extraida en la cabecera del receptor L.

La transfusién se iniciaréd lentamente, a un ritmo de 10 go-
tas/min, vigilando la aparicién de posibles efectos adversos
durante los primeros 5 a 10 min. La velocidad de infusion
se mantendrd, posteriormente, a la velocidad que tolere la
situacion cardiovascular del paciente. Habitualmente, para
un adulto sin disfunciones cardiovasculares, una unidad de
concentrado de hematies se transfundird en 1 o 2 h. Dado
que para la mayoria de los equipos de transfusién la equiva-
lencia se sitla aproximadamente en 15 gotas/1 ml, ello su-
pone un ritmo de infusién de 30 a 60 gotas/min.

Se ha de evitar el alargamiento del tiempo de transfusion, a
excepcion de pacientes con insuficiencia cardiaca o con
riesgo de presentarla, cardidpatas, pacientes oligoanuricos,
personas de edad avanzada y en casos de anemia intensa.
En estos casos sera necesario disminuir el ritmo de infusion
y, en cualquier caso, el tiempo de transfusién nunca exce-
deré las 6 h, y se puede requerir, para evitarlo, el fracciona-
miento de las unidades por medio de circuito cerrado estéril
para asegurar asi la correcta conservacion (tabla 3).
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PLAQUETAS
Descripcion

Las plaguetas son elementos sanguineos esenciales para la
detencién de las hemorragias. Circulan en nimero de entre
125y 300 x 10%/112,

Existen dos tipos de concentrados de plaquetas. Por un
lado, estan los concentrados de plaguetas obtenidos a partir
de donaciones de sangre total. Dependiendo del tipo de
fraccionamiento realizado pueden encontrarse en forma: a)
Individual, contienen una cantidad aproximada de 6 x 101°
plaguetas suspendidas en un volumen de plasma que varia
entre 50 y 70 ml, se mezclan en el momento de la transfu-
sién, precisandose aproximadamente un concentrado indi-
vidual por cada 10 kg de peso de receptorl?; b) mezcla,
que se obtiene durante el fraccionamiento, con la obtencién
de un producto intermedio —la capa leucoplagquetaria— que
contiene la mayoria de las plaquetas y leucocitos de la bolsa
de sangre total. Mezclando de 4 a 6 de estos componentes,
mediante dispositivos estériles, conseguimos una unidad te-
rapéutica de plaguetas, con un contenido aproximado de
2,5 x 10! plaquetas en un volumen de 250-300 ml de plas-
ma, o0 bien en una solucién aditiva para plaquetas, siempre
gue mantenga un 30% de plasma'?.

El otro tipo de concentrado de plaguetas son los que se ob-
tienen mediante plaquetoféresis; obtenidos de un Unico do-
nante mediante procedimientos de aféresis. Deben conte-
ner mas de 2,5 x 10" plaquetas suspendidas en un
volumen de plasma de alrededor de 250 mI'2.

En la actualidad, en la mayoria de los centros espafioles se
procede a la leucorreduccion, de todos los componentes
sanguineos celulares en el momento de su preparacion, re-
sultando un contenido leucocitario inferior al millén de ele-
mentos por unidad!13,

Conservacion

Independientemente del método de obtencién, los concen-
trados de plaquetas se almacenan a una temperatura man-
tenida entre 20 y 24 °C en agitacién continua, como maxi-
mo durante 5 dias.

Indicaciones
Pacientes adultos

Los concentrados de plaquetas se transfunden para preve-
nir o tratar hemorragias en pacientes con defectos cualitati-
vos y/o cuantitativos de las plaquetas (tabla 4).

Transfusion profilactica

Su indicacion se basa en el recuento de plaquetas y en
otros datos clinicos del paciente. En principio estara indica-
da la transfusion si el recuento de plaquetas es inferior a 10
x 10%I. Cuando se asocian otros factores de riesgo hemo-
rragico, como infecciones graves, tratamiento anticoagulan-
te, y otros, la cifra de plaquetas por debajo de la cual gene-
ralmente se transfunde es de 20 x 10%I'4,

En pacientes trombocitopénicos a los cuales es necesario
realizar algun tipo de procedimiento invasivo (biopsia, en-
doscopia, colocacion catéter venoso central, y otros) la cifra
de plaquetas por debajo de la cual se recomienda transfun-
dir es 50 x 10%I. En caso de intervenciones en territorios en
los cuales, incluso pequefias pérdidas heméaticas pueden
tener consecuencias graves, como por ejemplo el sistema
nervioso central o el globo ocular, se recomienda transfun-
dir si el recuento plagquetario es inferior a 100 x 10%/14.

Existen evidencias en la bibliografia médica que sugieren que
en casos de trombocitopenia grave, estables de larga evolu-
cién como por ejemplo en la aplasia medular grave, se puede
disminuir el umbral de transfusion profilactica a menos de 5
x 10%1 sin que ello aumente la mortalidad por hemorragia'“.

Transfusion terapéutica

La transfusion terapéutica de plaquetas se realiza cuando
hay una alteracion cuantitativa y/o cualitativa de las plaque-
tas y el paciente presenta una hemorragia atribuible al
defecto plaquetario. En ausencia de otros defectos funcio-
nales, se recomienda transfundir plaquetas si existe hemo-
rragia y el recuento de plaquetas es inferior a 50 x 10%/I'4.

Pacientes pediatricos

El recuento plaquetario en los recién nacidos es similar al
de los adultos, pero en el periodo neonatal, y especialmente
en los prematuros, se observan alteraciones del funcionalis-
mo plaquetario y de los factores de la coagulaciéon que hace
recomendable mantener recuentos superiores al de los
adultos.

En los neonatos prematuros se aconsejan las transfusiones
profilacticas de plaquetas cuando el recuento plaquetario es
inferior a 50 x 10%I y, en caso de existir otros factores que
aumenten el riesgo de hemorragia, el umbral para transfun-
dir se eleva a 100 x 10%I. Los neonatos a término, si no pre-
sentan otras alteraciones de la coagulacion ni otros factores
de riesgo, es poco probable que presenten un episodio de
hemorragia con recuentos plaquetarios superiores a 10 x
107/ (tabla 4)’.

Contraindicaciones

En general, la transfusién profilactica de plaguetas se reser-
va para los pacientes que presentan un defecto en la pro-
duccion medular de estos elementos sanguineos, y muy ra-
ramente se necesita en las trombocitopenias secundarias a
un aumento de la destruccién como en la purpura trombo-
citopénica autoinmunitaria. Estas transfusiones estan relati-
vamente contraindicadas en los pacientes afectados de pur-
pura trombocitopénica trombdtica o de trombocitopenia
inducida por la heparina debido al riesgo potencial de con-
tribuir a la aparicion de fenomenos tromboticos (tabla 4).

Dosificacion

Para un adulto, la dosis habitual de concentrados de pla-
quetas individuales es de un concentrado por cada 10 kg
de peso. Es decir, un adulto requiere entre 5y 7 unidades.
TABLA 4

Concentrado de plaquetas: transfusion en situacion
de trombocitopenia

Contraindicacioén: en purpura trombética trombocitopénica
y trombocitopenia inducida por heparina. Valorar en trombopenia
inmunitaria

Indicacién: segun cifra de plaquetas y situacion clinica. Transfusion en:
Neonato prematuro:
<50 % 107
< 100 x 10%!1'y factor de riesgo (infeccion grave, anticoagulacion, etc.)

Adulto y otros neonatos:
<10x 10
< 20 x 10%1'y factor de riesgo (infeccién grave, anticoagulacion, etc.)
< 50 x 10%1'y procedimiento invasivo o hemorragia
< 100 x 10%'y cirugia sobre SNC o globo ocular

SNC: sistema nervioso central.
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En el caso de los neonatos la dosis es de una unidad por
cada 5 kg de peso, aproximadamente 10 ml/kg de peso
(tabla 5)5.

En condiciones normales, la transfusion a un adulto de una
dosis terapéutica de plaguetas obtenida de donaciones de
sangre total o bien por plaquetoféresis produce un aumento
en el recuento de unas 30 a 50 x 10%I plaquetas que puede
ser valorado realizando un recuento plaquetario entre los 10
y 60 min después de finalizar la transfusion.

El rendimiento de la transfusién de plaquetas puede calcu-
larse de forma mas exacta (Util para definir la refractariedad
a las transfusiones) mediante el célculo del incremento co-
rregido del recuento (ICR):

(Recuento postransfusion — Recuento pretransfusion)

ICR = (x 10%1) x Superficie corporal (en m?)

Plaquetas transfundidas (x 10'1)

Si, repetidamente, el ICR a la hora de la transfusiéon de un
concentrado de plaguetas de obtenciéon reciente y ABO
compatible es inferior a 7,5 x 10%1 0 a las 18 h es inferior a
4,5 x 10%, el paciente se consideraré refractario a las trans-
fusiones de plaquetas?®.

Administracion

No se precisan pruebas de compatibilidad eritrocitaria si el
contenido de hematies del concentrado de plaquetas es in-
ferior a 2 ml. Es conveniente que la transfusion sea ABO
compatible entre el plasma del donante y los hematies del
receptor. Respecto al antigeno Rh(D), la aloinmunizacion en
caso de transfusion de plaquetas de donantes Rh(D) positi-
vo a pacientes Rh(D) negativo puede evitarse mediante la
administracion de inmunoglobulina anti-D en los casos que
se considere (mujeres en edad fértil)”.

La transfusion debe realizarse a través de un filtro de 170-
200 um y tan rapidamente como sea tolerada por el recep-
tor, por lo general entre 20 y 30 min. Dado que la mayoria
de los equipos de transfusion la equivalencia se sitla en 15
gotas = 1 ml, lo que supone un ritmo de infusién de 125 a
225 gotas/min (tabla 5). En caso de riesgo de sobrecarga
hidrica, se enlentecera el ritmo de infusiéon. En cualquier
caso el tiempo de transfusion nunca excederéa las 4 h para
reducir el riesgo de contaminacién bacteriana del produc-
to.

Componentes irradiados

Los componentes celulares se irradian para prevenir el ries-
go de la enfermedad del injerto contra el huésped asociada
a la transfusion, una complicacién inmunitaria de la transfu-
sibn de componentes celulares con muy baja incidencia,
pero con un alto indice de mortalidad.

Se debe a la infusién de linfocitos T viables e inmunocom-
petentes que se injertan en el receptor y proliferan desarro-
llando una lesion tisular que esta, principalmente, mediada
por las células natural killer (NK).

El riesgo es superior en receptores con la inmunodeficiencia
0 inmunodepresion y en los que tienen con identidad HLA
donante-receptor, como transfusion procedente de donan-
tes emparentados en primer o segundo grado, o pacientes
transfundidos con productos seleccionados HLA compati-
bles!” 18,

Los componentes que deben ser irradiados incluyen la san-
gre total, los concentrados de hematies, los concentrados
de plaguetas y los concentrados de granulocitos.

TABLAS

Concentrado de plaquetas (mezcla/plaquetoféresis):
caracteristicas de conservacion, dosificacion y transfusion

Volumen 250-300 ml
Conservacion 20-24 °C en agitacion continua 5 dias
Dosificacion
Adulto 1 concentrado de plaquetas/10 kg de peso
o 1 plaquetoféresis
Mezclas de 5-7 concentrados de plaquetas
o 1 plaquetoféresis eleva en 30-50 x 10%I
el recuento plaquetar
Nifio 1 concentrado de plaquetas/5 kg de

peso (10 mi/kg)

20-30 min (sin disfuncion
cardiovascular)

Nunca >4 h

125-225 gotas/min

Duracién de la transfusion

Ritmo de transfusion

Los pacientes seleccionados para recibir estos productos son:

—Indicaciones especificas en pediatria: a) transfusion intra-
Utero; b) exanguinotransfusion; ¢) prematuridad de menos
de 1.200 g de peso, y d) inmunodeficiencia celular congéni-
ta.

—Indicaciones comunes a nifios y adultos: a) transfusién de
donante HLA compatible, toda transfusion de plaquetas
HLA compatibles o de donantes familiares; b) receptor de
trasplante de progenitores hematopoyéticos; c¢) semanas
previas y durante la recogida de progenitores hematopoyéti-
cos; d) pacientes con enfermedad de Hodgkin, y e) pacien-
tes tratados con anélogos de las purinas: fludarabina, cladri-
bina y pentostatina.

PLASMA FRESCO CONGELADO
Descripcion

El plasma fresco congelado (PFC) es la parte liquida de la
sangre, separada y congelada en las horas siguientes a la
extraccion para conservar al maximo las concentraciones de
los diferentes factores de la coagulacion. El plasma puede
obtenerse mediante la separacién en componentes de una
donacién de sangre total, su volumen en este caso es de
200-300 ml, o bien a partir de una donacién de plasmafére-
sis, siendo en este caso el volumen de 300-600 mlt2,

En Espafia, la legislacion establece que el PFC se ha de
transfundir tras haberle aplicado alguna medida que au-
mente su perfil de seguridad. Entre las medidas que con-
templa la norma se encuentra el «cuarentenar» el plasma
durante un periodo de varios meses hasta que el donante
realiza una nueva donacioén. La negatividad para los marca-
dores infecciosos en esta nueva donacion permite la libera-
cién y transfusién de la unidad anterior cuarentenada. Otras
medidas recogidas en la normativa son tratar el plasma con
medios para la atenuacion de patégenos como el azul de
metileno o solvente detergente, o la utilizacién simulténea
de PFC y concentrados de hematies o plaguetas del mismo
donante cuando el paciente requiera mas de un tipo de
componente sanguineo.

El PFC es la fuente fundamental de obtencidon de derivados
plasmaticos: concentrados de factores de la coagulacién, al-
bumina, inmunoglobulinas, etc. La mayoria del plasma ob-
tenido de las donaciones es utilizado con este fin.

Conservacion

La conservacién del PFC se realiza a temperatura inferior a
—30 °C durante como méaximo 1 afio o a —18 °C o tempera-
turas inferiores durante como méaximo 6 meses?.
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Indicaciones

Las indicaciones de utilizacion del PFC son muy limitadas y
perfectamente establecidas. La observacion estricta de es-
tas indicaciones permitira evitar exponer a los pacientes a
riesgos innecesarios. Siempre que sea posible deberan utili-
zarse alternativas que no conlleven riesgo de transmision de
enfermedades infecciosas!®.

De forma general, el PFC esta indicado en pacientes con
hemorragia activa o pacientes que deban ser sometidos a
intervenciones quirdrgicas con déficit de multiples factores
de coagulacién (hemorragias graves, exanguinotransfusion,
coagulacion intravascular diseminada [CID]), pacientes con
déficit congénitos para los que no existe concentrado purifi-
cado e inactivado disponible (factor V, factor X), y en pa-
cientes con purpura tromboética trombocitopénica (PTT) y
sindrome hemolitico urémico'®.

De forma especifica, la Conferencia de Consenso sobre utili-
zacion de PFC, auspiciada por el Ministerio de Sanidad y
Consumo en 1993, establece®:

Indicaciones en las que su uso esta establecido
v su eficacia demostrada

- PTT.

— Pdrpura fulminante del recién nacido, secundaria a defi-
ciencia congénita de la Proteina C o la proteina S, siempre
que no se disponga de concentrados especificos de esos
factores.

— Exanguinotransfusion en neonatos para reconstituir el con-
centrado de hematies cuando no se disponga de sangre total.

Indicaciones en las que su uso esta condicionado a la
existencia de una hemorragia grave y alteraciones de las
pruebas de coagulacion

— En pacientes que reciben transfusion masiva.

— Trasplante hepatico.

— Reposicién de los factores de la coagulacion en las defi-
ciencias congénitas cuando no existan concentrados de fac-
tores especificos.

— Situaciones clinicas con déficit de vitamina K que no per-
mitan esperar la respuesta a la administracion de vitamina
K intravenosa o no respondan adecuadamente a ella (ma-
labsorcién, enfermedad hemorragica del recién nacido, y
otras).

— Neutralizacién inmediata del efecto de los anticoagulantes
orales.

— Hemorragias secundarias a tratamientos tromboliticos.
-CID

— Cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea.

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

— Reposicion de los factores plasmaticos de la coagulacion
deplecionados durante el recambio plasmatico cuando se
haya utilizado albumina como solucién de recambio.

Indicaciones en ausencia de clinica pero con alteracion
de las pruebas de coagulacion

— En pacientes con déficit congénito de coagulacién, cuan-
do no existan concentrados de factores especificos, ante la
eventualidad de una actuacion agresiva, procedimientos in-
vasivos y/o traumaticos.

— En pacientes que reciben a anticoagulacién oral que preci-
sen cirugia inminente y, por consiguiente, no se pueda esperar
el tiempo necesario para la correccion de la hemostasia con
vitamina K administrada por via intravenosa, de 6 a 8 h.

Situaciones en las que su uso no esta indicado

— Todas aquellas que puedan resolverse con terapias alter-
nativas o coadyuvantes (antifibrinoliticos, acetato de desmo-
presilo, concentrados especificos).

— Como expansor de volumen o para recuperacién o mante-
nimiento de presién oncética y/o arterial.

— Como parte integrante de esquemas de reposicion prede-
terminados (por ejemplo: 1 unidad de PFC por cada 2 0 3
de CH).

— Prevencién de hemorragia intraventricular del recién naci-
do prematuro.

— Como aporte de inmunoglobulinas.

— Uso profilactico en pacientes diagnosticados de hepatopa-
tia crénica con alteracion de las pruebas de coagulacion
que seran sometidos a procedimientos invasivos menores.

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

— EI PFC no debe utilizarse como aporte nutricional o para
la correccion de hipoproteinemia, ni en alimentacion paren-
teral prolongada o inespecificamente en el paciente séptico.
Tampoco debe utilizarse como aporte de componentes del
complemento, ni como aporte de factores de coagulacion
en el recambio plasmatico, excepto lo aclarado anterior-
mente.

— Correccion del efecto anticoagulante de la heparina.

— Reposicion del volumen en las hemorragias del recién na-
cido con policitemia.

— Ajuste del hematocrito de los concentrados de hematies
gue van a ser transfundidos a los recién nacidos.

Dosificacion

La dosis de plasma depende de la causa y del estado del
paciente. Tanto para pacientes adultos como pediétricos, la
dosis habitual para la restauracién de factores es de 10-20
mi/kg. Con esta dosis aumentaria la concentracion de los
factores de coagulacién en un 20% aproximadamente in-
mediatamente tras la infusién®. Es importante la evaluacién
y el control postransfusional del paciente mediante pruebas
como el tiempo de protrombina y el tiempo de la trombo-
plastina parcial activado (tabla 6).

Administracion

No se precisan pruebas cruzadas, pero si la compatibilidad
ABO con los hematies del receptor.

Para su transfusion el plasma sera descongelado a tempe-
ratura controlada de 30 a 37 °C (en un bafio Maria o calor
seco) en un tiempo aproximado de 20 min. El plasma debe
ser transfundido inmediatamente una vez descongelado, o
conservado de 1 a 6 °C durante no méas de 24 h, procuran-

TABLA 6

Plasma fresco congelado: caracteristicas
de conservacion, dosificacion y transfusion

200-300 ml
(300-600 ml plasmaféresis)

Volumen

Conservacion

Congelado -30°C: 1 afio
Descongelado Tra. 2-6°C: 24 h
Dosificacion 10-20 ml/kg de peso (aumenta un 20%
la concentracion de factores de
coagulacion)
Duracién de la transfusion  20-30 min

30-60 min plasmaféresis (sin disfuncién
cardiovascular)
Nunca > 2 h

Ritmo de la transfusién 125-175 gotas/min
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do que sea transfundido antes de las 6 h, para garantizar el
aporte correcto de los factores de coagulacion labiles!2.

La transfusion se comenzara lentamente, a un ritmo de 10
gotas/min, vigilando la aparicion de posibles efectos adver-
s0s; la velocidad de infusion se mantendra posteriormente a
la velocidad que tolere la situaciéon cardiovascular del pa-
ciente.

Habitualmente, para un adulto sin disfuncién cardiovascu-
lar, una unidad de plasma de un volumen de 200-300 ml
se transfundira en 20-30 min, y una unidad de plasmafére-
sis de un volumen de 300 a 600 ml en 30-60 min, dado
que para la mayoria de los equipos de transfusion la equi-
valencia se sitla en 15 gotas = 1 ml, lo que supone un rit-
mo de infusion de 125 a 175 gotas/min. En pacientes con
insuficiencia cardiaca o con riesgo de experimentarla, car-
didpatas, pacientes oligoanuricos, personas de edad avan-
zada, serd necesario disminuir el ritmo de infusion y en
cualquier caso el tiempo de transfusién nunca excedera las
2 h para preservar los factores labiles de la coagulacion (ta-
bla 6).

CRIOPRECIPITADO
Descripcion

El crioprecipitado es la fraccion de las proteinas plasméticas
que son insolubles en frio. Se prepara mediante la descon-
gelacion de una unidad de PFC a 4 °C, tras lo cual se cen-
trifuga para sedimentar el precipitado. Tras eliminar el so-
brenadante, el sedimento con 15 a 20 ml de plasma se
vuelve a congelar y se conserva a temperaturas inferiores a
-30 °C durante como méaximo 1 afio. El crioprecipitado
debe contener méas de 70 U de factor VIl y 140 mg de fibri-
négeno por unidad!®.

Indicaciones

El crioprecipitado puede estar indicado en el tratamiento de
deficiencias congénitas y adquiridas de los factores anterior-
mente citados siempre y cuando no se disponga de concen-
trados del factor necesitado viralmente inactivados.

Dosificacion
Inicialmente 1 U/10 kg y seguir segln el control clinico.

Administracién

El crioprecipitado debe descongelarse a temperatura con-
trolada de 30 a 37 °C (bafio Marfa o calor seco). Una vez
descongelado, el crioprecipitado debe mantenerse a tempe-
ratura ambiente hasta su transfusion que, en el caso de que
haya sido abierto el circuito, debe transfundirse antes de
transcurridas 6 h desde su apertura (tabla 7).

AUTOTRANSFUSION

Los componentes sanguineos son instrumentos terapéuticos
de disponibilidad limitada, ademéas de no estar exentos de
producir efectos adversos potencialmente graves en el re-
ceptor. Por ello, especialmente en aquellas situaciones,
como la cirugia, donde el momento de la necesidad transfu-
sional se conoce con antelacion, es posible tomar medidas
que disminuyan la exposicibn a componentes sanguineos
homologos.

De las diversas alternativas actualmente disponibles para
disminuir la exposicién a componentes homologos aqui nos
centraremos en los procesos basados en el uso de la propia
sangre del receptor (tabla 8).

TABLA 7

Crioprecipitado: caracteristicas de conservacion,
dosificacion y transfusion

Volumen 15-20 ml

Conservacion
Congelado -30°C: 1 afio
Descongelado Tra. 2-6°C:6h

Dosificacion 1 unidad/10 kg de peso

Seguir seguin control

10-20 min (sin disfuncién cardiovascular)
Nunca >2 h

125-175 gotas/min

Duracién de la transfusion

Ritmo de la transfusién

TABLA 8
Autotransfusion: tipos

Donacion autéloga predeposito
Hemodilucién normovolémica
Recuperacién intra y postoperatoria

Donacion autéloga predepésito

Consiste en la extraccion, el almacenamiento y, finalmente,
la transfusion de la propia sangre del paciente. La indica-
cion se establece generalmente en pacientes programados
para diferentes tipos de cirugia. Esta alternativa posibilita la
eliminacién de ciertos riesgos como la transmisién de enfer-
medades virales, la aloinmunizacion a antigenos celulares o
la aparicion de la mayoria de las reacciones transfusionales.
Sin embargo, no evita efectos indeseables como la contami-
nacion bacteriana, la sobrecarga de volumen, o los deriva-
dos de los errores transfusionales’.

Los responsables de cada banco de sangre o centro de
transfusion deben establecer los criterios de seleccién, ex-
traccién y otros elementos clave del procedimiento. Cada
centro debe disefiar los criterios de exclusion. En principio,
el criterio absoluto de exclusion es la anemia (Hb inferior a
11 g/dl), la presencia de un proceso infeccioso actual o re-
ciente que pueda asociarse a bacteriemia o, segln estable-
ce la ley, la positividad de alguno de los marcadores de in-
feccion de determinacion obligatoria. No se recomienda la
utilizacién homadloga de las unidades autélogas no transfun-
didas.

Los pacientes que participan en un programa deben cono-
cer exactamente las caracteristicas del procedimiento de
seleccion, extraccion, caducidad, efectos adversos, posibili-
dad de necesitar transfusiones homélogas, etc., y firmar el
correspondiente consentimiento informado.

El protocolo habitual de donacién es de una unidad por se-
mana, y la ultima donacion debe efectuarse al menos 72 h
antes de la intervencién quirdrgica. En determinadas situa-
ciones podria utilizarse eritropoyetina para aumentar el nd-
mero de unidades extraidas.

Hemodilucion normovolémica

Consiste en la extraccion de 1 o mas unidades de sangre
poco antes de la intervencién con infusién simultanea de
coloides o cristaloides, para su transfusion posterior. Estas
unidades se pueden mantener a temperatura ambiente has-
ta 6 h. Para almacenamientos durante mas tiempo, la tem-
peratura debe ser de 1-6 °C’.

El procedimiento debe asegurar la esterilidad de la extrac-
cion, asi como el etiquetado y almacenamiento correctos,
junto con la realizacion de las pruebas de laboratorio ade-
cuadas para garantizar la idoneidad del producto y evitar
errores de identificacion.
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Recuperacion intra y postoperatoria

Mediante la recoleccién de sangre recuperada del campo
operatorio o de un circuito extracorpéreo (o de drenajes, ca-
vidades articulares, etc., en el caso de la recuperacion post-
operatoria).

Existen diferentes métodos de obtencién y procesamiento
estéril, precisandose su filtracién antes de la reinfusion.
Hasta las 6 h puede mantenerse a temperatura ambiente, y
a partir de ahi, y hasta 24 h, mediante refrigeracién a 1-6 °C
(s6lo en el caso de la recuperacion intraoperatoria).
Generalmente, el método estd contraindicado en caso de
padecer el paciente infecciéon o neoplasia. Asimismo, no po-
dra realizarse si se utilizan soluciones yodadas sobre el
campo quirlrgico o si se produce contaminacion’.
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