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1. INTRODUCCION Y OBJETO

Se entiende por reaccién transfusional (RT) cualquier efecto desfavorable que se presenta
durante la administraciébn de hemoderivados, o posteriormente a la transfusién pero
directamente relacionada con ella. Gran parte de estos efectos derivan de la naturaleza del
producto utilizado, de las posibles alteraciones de los hemoderivados durante su procesado y
almacenamiento asi como de las condiciones clinicas del paciente sometido a una transfusion.
Aproximadamente entre un 2-3% de los pacientes transfundidos pueden experimentar algin
tipo de RT".

Existen varias clasificaciones de las RT atendiendo a diversos criterios tales como a la rapidez
de su presentacion (aguda o retardada), al mecanismo productor (inmune o no inmunoldgico), a

la gravedad potencial de las mismas (mortales o intrascendentes)®. Ver Anexo 1

La comunicacion de los efectos adversos de la transfusion es de obligado cumplimiento en la
Comunidad Valenciana y esta regulada por el Decreto 147/2002 de 10 de Septiembre (DOGV
4.336).

2. ALCANCE

Responsables de la administracion de Componentes Sanguineos de los distintos servicios que
incluye: Unidades de Hospitalizacion del CHGUV, Hospitales de Dia, Unidad de
Hospitalizacion Domiciliaria, Quiréfanos, Unidades de Medicina Intensiva, Unidades de

Reanimacion Posquirdrgica y Servicio de Urgencias.
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3. RECOMENDACIONES GENERALES Y DESCRIPCION DEL
PROCEDIMIENTO

Ante una reaccion transfusional aguda se deben tomar las siguientes medidas: Ver Anexo 2.
EN LA SALA DE HOSPITALIZACION:

1 - Interrumpir inmediatamente la transfusion
2 - Mantener la via con fisioldgico.
3 - Toma de constantes vitales, signos, sintomas y valoracion de la gravedad de la
situacidn (fiebre alta, disnea, dolor, urticaria severa, nauseas y vomitos).
4 - Avisar al médico responsable del paciente (médico prescriptor de la transfusion).
5 - Avisar al Hematologo de guardia (Tel. 446896) y al Banco de Sangre (Tel 437751).
6 - Recoger la bolsa con su equipo, rellenar completamente los datos de la hoja de
Seguimiento Transfusional (Anexo 3.) por el personal responsable de la administracion
del hemoderivado y que haya valorado al paciente.
7 - Extraccion de 4 ml. de sangre con EDTA y 5 ml. de sangre en tubo seco para estudio
inmunohematoldgico.
8 - Recoger la primera miccién del paciente después de la transfusion.
9 - Remitir al Banco de Sangre:
- Hoja de Seguimiento Transfusional.
- Hoja de Notificacion de reaccion transfusional (Anexo 4)
- Bolsa de componente sanguineo asociado con la reaccion transfusional
(aunque no se haya finalizado la transfusion) y equipo transfusion.
- Muestras de sangre del paciente (punto 7).

- Muestra de orina si se dispone de ella.

10 - Monitorizacion de constantes vitales y diuresis al menos durante 48 horas.

Ante cualquier duda llamar al Banco de Sangre o hematologo de guardia.
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NORMAS DE ACTUACION EN UNA PARADA CARDIORESPIRATORIA:

La persona que detecte la urgencia se quedard junto al enfermo, solicitara el carro de
reanimacion, la presencia del médico de planta y del anestesi6logo-reanimador (Tel 52001),
anotando la hora. Si es posible iniciar maniobras de reanimacion. (Ver programa para la
organizacion de la atencion de pacientes criticos y reanimacion cardiopulmonar

intrahospitalaria - Intranet).

4. INCIDENTES Y EFECTOS ADVERSOS E INESPERADOS
RELACIONADOS CON LA TRANSFUSION

Reacciones transfusionales inmediatas o agudas

Las reacciones transfusionales agudas aparecen durante el acto transfusional, o poco tiempo

después (hasta 24 horas). Pueden ser de origen inmune 0 no inmune.

Efectos adversos AGUDOS de la transfusion

De origen inmunolégico De origen no inmunoldgico
Reaccién hemolitica aguda Contaminacion bacteriana
Reaccidn febril no hemolitica Sobrecarga circulatoria
Reaccidn alérgica/anafilactica Disnea asociada a la transfusion
Lesion pulmonar aguda relacionada con la Hemodlisis no inmune
transfusion (LPART/TRALI)
Aloinmunizacién con destruccion plaquetar Reacciones hipotensivas
inmediata
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De origen inmunologico

Reaccidn transfusional hemolitica

Es el efecto adverso asociado mas grave. Los hematies transfundidos son destruidos de forma
aguda por anticuerpos presentes en el plasma del receptor. La causa mas frecuente es la
incompatibilidad ABO, que ocurre con una frecuencia entre 1/6.000 y 1/20.000 unidades
transfundidas, debida a errores de identificacion en cualquiera de las fases de la cadena
transfusional, siendo el motivo més frecuente de muerte evitable asociada a la transfusion,
entre 1/100.000 y 1/500.000 unidades transfundidas.

Las causas mas frecuentes de error son:
- Identificacion no correcta del paciente en la solicitud
- Equivocacion en la toma de la muestra
- Error de transcripcion
- Error técnico en el banco de sangre
- Confusién en la distribucion del componente sanguineo

- Confusion en la administracion del componente sanguineo

Sintomatologia. La sintomatologia inicial es frecuentemente dolor toracico o lumbar,
taquicardia, disnea, nauseas, vémitos, escalofrios, fiebre, sangrado, e incluso shock y CID. Esta
sintomatologia puede acompafarse con las siguientes alteraciones analiticas: hemoglobinemia,
hemoglobinuria, aumento de la bilirrubina sérica, prueba de la antiglobulina humana positiva y
alteracion de las pruebas de coagulacion. En pacientes anestesiados los primeros signos pueden
ser la hipotension y los secundarios a la instauracion de una coagulacion intravascular
diseminada (CID). Debe distinguirse de otras hemdlisis no inmunes como: infusion de liquidos
hipotonicos, ciertos farmacos o medicaciones administrados en la misma via, toxinas
bacterianas por contaminacion del componente, temperatura anémala de los hematies

(sobrecalentamiento o congelacion).
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Tratamiento. Ante la sospecha de un episodio hemolitico agudo, la transfusion debe ser
interrumpida inmediatamente y notificada al banco de sangre o servicio de transfusion
(remitiendo los equipos, documentacidn y muestras de sangre solicitadas para realizar analisis),
comprobando a la vez que no existen mas pacientes implicados en un probable error de
identificacién. La gravedad de la reaccién suele ser proporcional al volumen de producto

incompatible transfundido.

El tratamiento debe instaurarse rapidamente y de manera agresiva con fluidoterapia que
prevenga la hipotensién para intentar impedir el fracaso renal. La perfusion renal debe ser
monitorizada con control de diuresis, que se mantendra minimo de 100 ml/hora las primeras 18-
24 horas. Puede utilizarse furosemida e.v. a dosis de 1-2 mg/ kg de peso, que ademas de efecto
diurético, aumenta el flujo al nivel de la corteza renal. Si no hay respuesta puede ser preciso la
administracién de dopamina a dosis bajas (5 mg/ kg/ minuto) para favorecer vasodilatacién y
aumento de la perfusién renal. Si en la primera hora no hay respuesta, evaluada por la diuresis,
posiblemente se haya producido necrosis tubular y puede ser necesario la realizacion de
didlisis.

Si se desarrolla CID se tratara adecuadamente con plasma u otros derivados plasmaticos,

heparina (aungue su uso es muy controvertido) y si fuera preciso plaguetas.

Reaccion transfusional febril

La causa més frecuente es la presencia de citocinas en el producto transfundido, liberadas por
los leucocitos o las plaquetas principalmente durante el periodo de almacenamiento. También
podria deberse a la presencia de anticuerpos antileucocitarios en el plasma del receptor. La
leucorreduccion universal ha disminuido notablemente los episodios de reaccion febril no
hemolitica. La disminucion es significativa, cercana al 50 %, en el caso de la transfusion de

hematies y aln méas importante, superior al 90 %, en las asociadas a transfusion de

concentrados de plaquetas.
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Sintomatologia. Se produce un aumento de temperatura superior a 1°C durante, o hasta 2h
después de finalizada la transfusién, suele acompafarse de escalofrios y/o tiritonas, no hay
hipotensidn, ni shock. Se trata de un diagnostico de exclusion, y debe tenerse en cuenta que las
reacciones febriles pueden ser el primer sintoma de reacciones muy graves como la

contaminacién bacteriana o las reacciones hemoliticas.

Tratamiento. La administracion de antipiréticos como el paracetamol o los anti-inflamatorios no

esteroideos.

Reacciones transfusionales alérgicas

Se presentan en aproximadamente el 1% de los pacientes transfundidos. Se debe a la existencia
de alguna sustancia en el producto transfundido (proteinas, farmacos, etc.) a la cual el receptor

es alérgico.

Sintomatologia. Es muy variada, desde manifestaciones cutaneas localizadas (abones, eritema,

prurito, etc.) a reacciones anafilacticas generalizadas (broncoespasmo, laringoespasmo, shock).

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

etc.).

La mayoria de las reacciones graves ocurren en pacientes con deficiencia de IgA. El déficit de
IgA, definido como valores de IgA plasmatica inferiores a 5 mg/dl, afecta a una de cada 500
personas, la mayoria de las cuales presentan anticuerpos anti-IgA de clase IgE. En esos casos la
clinica comienza tras la transfusion de pequefas cantidades de cualquier componente sanguineo

que contenga plasma. Si aparece esta complicacién, para transfusiones posteriores se deben
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utilizar componentes celulares lavados con salino, para garantizar la ausencia de proteinas
plasmaticas.

Cuando se requiera la transfusion de plasma se debe contemplar la posibilidad de transfundir
plasma de donantes deficitarios en IgA. Si la urgencia no lo permite y se debe transfundir
plasma con IgA, se debe instaurar el tratamiento preventivo correcto (con hidrocortisona,
antihistaminicos, y vigilancia constante para tratamiento inmediato con adrenalina si es

preciso).

Lesidon pulmonar aguda asociada a transfusiéon (TRALI)

Se trata de un edema pulmonar no cardiogénico. No existe certeza en relacién con la
patogénesis del TRALI, aungue en todos los supuestos juega un papel preponderante la
infusion pasiva de anticuerpos del donante, que reaccionarian directamente con los
correspondientes antigenos presentes en los leucocitos del receptor. Una de las hipétesis mas
aceptadas es la denominada “teoria de los dos eventos”, en la que se postula que el TRALI
estaria ocasionado por dos eventos independientes, el primero responderia a circunstancias
clinicas propias del receptor, que provocarian dafio endotelial pulmonar y el segundo vendria
ocasionado por la infusién pasiva de anticuerpos o modificadores de la respuesta biolégica,

incluyendo lipidos activos, procedentes del donante.

La incidencia real de TRALI es desconocida. En Estados Unidos la incidencia de TRALI
comunicados es aproximadamente de 1/5.000 transfusiones, en Europa la incidencia es menor,
aproximadamente 1/8.000 transfusiones. Muchas opiniones de expertos coinciden en que

probablemente el TRALI es una complicacion transfusional infradiagnosticada.

Sintomatologia. Se caracteriza por escalofrios, fiebre, cianosis, hipotension, insuficiencia
respiratoria, después de la transfusion de un volumen de componente sanguineo que
habitualmente no produce hipervolemia. La expresividad clinica del cuadro puede ser variable:
desde una caida en la saturacién de oxigeno de la sangre hasta un sindrome de pulmén blanco

bilateral. La causa es un incremento en la permeabilidad de la microcirculacion pulmonar que
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provoca la salida de liquido a los espacios alveolar e intersticial. Generalmente aparece entre 2

y 4 horas después de la transfusion.

Tratamiento. Requiere tratamiento en unidad de cuidados intensivos con soporte respiratorio
gue puede incluir la intubacién endotraqueal.

Ante la sospecha de su aparicién, debe informarse al banco de sangre o servicio de transfusion
para el estudio de los donantes implicados y la retirada inmediata de otros productos de los
donantes sospechosos para evitar ser transfundidos. El estudio de un episodio de TRALI
deberia incluir la deteccién de anticuerpos anti-granulocitarios y anti-HLA en el donante y en el

receptor y el fenotipo leucocitario del receptor.

Aloinmunizacién con destruccién plaguetar inmediata

Se produce en pacientes con anticuerpos anti-HLA o anti-antigenos plaquetarios especificos,
por transfusiones o embarazos previos. Estos anticuerpos producen la destruccion de las
plaguetas que contengan el antigeno correspondiente, manifestandose generalmente en
incrementos escasos inmediatamente tras la transfusién de plaquetas. Debe diferenciarse de
aquellos casos de supervivencia acortada de las plaquetas por razones no inmunoldgicas (CID,
sepsis, esplenomegalia; etc.). La refractariedad plaquetar es una complicacion relativamente

frecuente en pacientes que reciben soporte crénico con concentrados de plaquetas (5 — 15 %).

Sintomatologia. Puede no presentar ninguna clinica afiadida a la propia de la plaquetopenia que
indujo a la transfusion de plaquetas. En ocasiones se observa una reaccion transfusional de
tipo escalofrios hipertermia cuando se administra la transfusion de plaquetas

incompatibles.

Tratamiento. Si aparece fiebre se administrardn antipiréticos como el paracetamol o los anti-
inflamatorios no esteroideos. Detectada la refractariedad para transfusiones posteriores de

plaquetas, estas deberan ser HLA compatibles.
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De origen NO inmunolégico

Contaminacién bacteriana

Se trata de una complicacién poco frecuente, pero de consecuencias potencialmente mortales.
Se sospecha que entre el 0.002 y el 0,4 % de los concentrados de hematies y el 0,01y el 1 % de
los concentrados de plaquetas pueden estar contaminados con bacterias, mayoritariamente

procedente de la flora saprofita cutanea existente en la piel del donante.

La presencia de las bacterias en los componentes sanguineos suele deberse a la persistencia de
los gérmenes en la zona de la puncion. En general los gérmenes Gram negativos se asocian a la
contaminacion de los concentrados de hematies, mientras que los Gram positivos suelen ser los
responsables de las sepsis producidas por los concentrados de plaquetas. Cambios en la
coloracion de los concentrados de hematies o la desaparicion en los “remolinos” de los

concentrados de plaquetas nos deben poner sobre aviso de riesgo de contaminacion.

Sintomatologia. Clinicamente se caracteriza por la presencia de fiebre alta, escalofrios,

hipotension y shock durante o inmediatamente después de la transfusion.

Tratamiento. Ante la sospecha de su aparicion, debe interrumpirse inmediatamente la
transfusion e iniciarse el adecuado tratamiento antibiético y de soporte cardiovascular.
Simultaneamente se iniciara el estudio microbiolégico en las muestras de producto
transfundido, paciente, equipo de transfusion, etc. No debe olvidarse la notificacion urgente al
banco de sangre o servicio de transfusion con la finalidad de retirar y/o reclamar aquellos

productos procedentes de la misma unidad.
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Sobrecarga circulatoria

Existe el riesgo de provocar una sobrecarga con velocidades de transfusion superiores a 2-4
ml/kg /hora, sobre todo en pacientes con anemia crénica (con volumen plasmético normal o

aumentado) y en pacientes con funciones cardiacas o renales comprometidas.

Sintomatologia. Los signos y sintomas de sobrecarga incluyen: disnea, hipertension,

insuficiencia cardiaca congestiva, etc.
Tratamiento. La interrupcion inmediata de la transfusion, ademas de tratamiento postural junto

con la administracion de oxigeno y diuréticos. En las siguientes transfusiones ésta se realizara

lentamente o mediante alicuota de una unidad.

Hemolisis no inmune

Existen diversas situaciones capaces de provocar la hemélisis de hematies del donante o del
receptor durante el acto transfusional, y cuyo origen no es inmune: hemolisis mecanica por
ciertas valvulas cardiacas o circulacién extracorpérea, la infusion de soluciones hipoténicas o
determinadas medicaciones en la via de transfusion, el calentamiento excesivo de los hematies,

contaminacion bacteriana de la unidad de sangre, etc.

Sintomatologia. No hay clinica asociada a esta hemolisis, salvo en el caso de la contaminacion
bacteriana, la primera manifestacion suele ser la emision de orinas obscuras, hemoglobinuria, y
la presencia de hemoglobinemia, que alertan de la posible hemdlisis intravascular.

Posteriormente se producird un aumento de la bilirrubina sérica.

Tratamiento. Parar inmediatamente la transfusion, investigar la causa de la hemolisis. El
diagndstico diferencial con las reacciones hemoliticas agudas de origen inmune debe quedar

confirmado lo antes posible para instaurar el tratamiento urgente.
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Reacciones hipotensivas

Se las ha relacionado con la generacién de citocinas (generalmente bradicinina) durante la
filtracion de componentes sanguineos celulares en la cabecera del enfermo, especialmente si
éste esta recibiendo tratamiento con farmacos inhibidores del enzima convertidor de la
angiotensina. Debido a la corta vida media de la bradicinina, estas reacciones no se observan

cuando la leucorreduccién es realizada prealmacenamiento.

Sintomatologia. Cuadro de hipotensién sistdlica y/o diast6lica agudo al poco de inicio de la
transfusion. Se suele acompafiar de sintomas o signos respiratorios (disnea y/o hipoxemia) y un

tercio de los casos presentan manifestaciones alérgicas (urticaria, prurito, eritema facial).

Tratamiento. Habitualmente con parar la transfusién es suficiente, revirtiendo rapidamente, de

no ser asi se instaurara tratamiento con fluidoterapia e incluso aminas vasoactivas.

Reacciones transfusionales @ RETARDADAS O
TARDIAS

Efectos adversos RETARDADOQOS de la transfusion

De origen inmunoldgico De origen no inmunolégico
Reaccién hemolitica retardada Transmision de agentes infecciosos
Reaccion de injerto contra huésped Hemosiderosis transfusional
postransfusional (EICH-T)
Pdrpura postransfusional Transmision de priones
Aloinmunizacion frente a antigenos eritrocitarios, Formacién de inhibidores
leucocitarios, plaguetarios o proteinas plasmaticas
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De origen inmunoldgico

Reaccion hemolitica retardada

La reaccion hemolitica retardada tiene lugar mas alla de las 24 h de la transfusion.

La transfusién de hematies puede inducir la formacién de anticuerpos contra antigenos
eritrocitarios después de dias (respuesta anamnésica a una inmunizacion previa) o semanas
(inmunizacién primaria) de la transfusién. El riesgo de sensibilizacién por cada unidad
transfundida a antigenos eritrocitarios (exceptuando el antigeno Rh D) es entre 1-2%.La
reaccién de estos anticuerpos con los hematies recientemente transfundidos puede producir una
reaccién hemolitica de caracter extravascular, que rara vez compromete la vida del paciente, o

precisa tratamiento de soporte.

Sintomatologia. La inmunizacion primaria pocas veces produce hemolisis de los hematies
transfundidos y por lo tanto no se suele acompafiar de ninguna sintomatologia clinica. En la
respuesta anamnésica a una inmunizacién previa, los datos clinicos mas frecuentes son
febricula, malestar general, ligera ictericia a los 3 a 7 dias de la transfusion, lo que hace dificil
su asociacion con la transfusion. La sospecha diagndstica se produce ante una caida
inexplicable de la Hb con aparicion de una prueba de antiglobulina directa positiva y elevacion

de LDH o bilirrubina. El escrutinio de anticuerpos irregulares suele ser entonces positivo.

Tratamiento. No precisa habitualmente otro tratamiento que el sintomatico.
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Enfermedad de injerto contra huésped transfusional

Se trata de una complicacién, casi siempre fatal originada por la transfusion de linfocitos T
viables a pacientes con una inmunodepresion intensa (receptores de progenitores
hematopoyéticos, transfusion intrauterina, enfermedad de Hodgkin, etc.) o receptores
inmunocompetentes que comparten algin haplotipo con el donante (familiares en primer o
segundo grado, o pacientes transfundidos con productos HLA compatibles seleccionados). Los

linfocitos injertan y proliferan, atacando diversos 6rganos y tejidos del receptor.

Sintomatologia. El cuadro clinico comienza unos dias después de la transfusion (entre 10 y 15)
acompafiado de fiebre, diarrea, erupcion cuténea, alteraciones de la analitica hepatica y

pancitopenia.

Tratamiento. Los tratamientos ensayados se han mostrado ineficaces, por lo que la prevencién
de su aparicion en pacientes susceptibles es imprescindible. Esta se realiza mediante la
transfusion de componentes celulares sometidos a irradiacién gamma, a dosis no inferiores a 25
Gy.

Purpura transfusional

La purpura postransfusional se manifiesta por un descenso brusco de plaguetas, después de una
transfusion, en un paciente con sensibilizacion previa, por transfusion o gestacion. Casi siempre
se trata de mujeres multiparas, en las que se produce una brusca respuesta anamnésica dirigida
frente el antigeno de alta frecuencia plaquetar HPA-1 (conocido formalmente como PL-A1l.
Con mucha menos frecuencia se han visto implicados otros antigenos, diferentes del HPA-1 en
casos de PPT. El anticuerpo, paraddjicamente, se comporta, como si fuera un autoanticuerpo,
destruyendo tanto las plaquetas transfundidas HPA-1-positivo como las del paciente, que son
HPA-1-negativo. EI mecanismo por el que ocurre es poco conocido, una hip6tesis es que en el
plasma de la unidad transfundida hay antigeno HPA-1, que se adsorbe sobre las plaquetas del
receptor. Otros mecanismos sugeridos son la existencia de complejos inmunes que se adhieren

a las plaquetas antigeno-negativo, dando lugar a una destruccion acelerada por el sistema
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reticuloendotelial, o la produccion precoz, en la respuesta inmune, de autoanticuerpos o

aloanticuerpos con reaccidn cruzada con las plaquetas autélogas.

Sintomatologia. La aparicién de trombopenia, muchas veces acompafiada de plrpura petequial,
en los 3-10 dias siguientes a la transfusién de concentrado de hematies o plagquetas. En un
cuadro de PPT los niveles de plaguetas pueden ser tan bajos como 10.000-20.000/uL v, pueden

persistir durante semanas.

Tratamiento. Sintomatico de la plaquetopenia. Como las plaquetas autélogas del receptor, que
son HPA-1-negativas son destruidas, lo ldgico seria pensar que si se transfunden plaquetas
HPA-1-negativas también seran rapidamente destruidas, esto es realmente lo que sucede. Sin
embargo, la transfusién, en pacientes con trombopenia severa por PPT, de plaquetas HPA-1-

negativas junto a la administracion de gammaglobulinas endovenosas se ha mostrado eficaz.

Para evitar nuevas estimulaciones de la respuesta inmune del paciente, seria recomendable,
evitar las transfusiones que contengan plasma en pacientes con PPT. Por ello si se ha de
transfundir concentrados de hematies, se han de lavar, para retirar el antigeno plagquetar soluble
y fragmentos de membranas de plaquetas residuales. A pesar de que el hecho de desplasmatizar
o lavar las unidades de plaguetas, disminuye la efectividad de las plaquetas a transfundir, si el

paciente esta intensamente trombopénico es una alternativa.

Aloinmunizacién frente a antigenos eritrocitarios, plaguetarias, leucocitarios o de proteinas

plasméticas

La inmunizacién puede evidenciarse tiempo después de la transfusion, y generalmente sin
sintomatologia clinica. Si posteriormente se administran componentes portadores de los
antigenos correspondientes, puede provocarse un acortamiento de la vida media de los mismos

acompafado, o no, de clinica general.
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Sintomatologia. No hay sintomatologia clinica acompafiante en el momento de la

aloinmunizacion.

Tratamiento. Solamente los anticuerpos contra antigenos eritrocitarios pueden detectarse en las
pruebas de compatibilidad pretransfusional ordinarias. Para posteriores transfusiones, éstas se
deberan realizar con componentes sanguineos carentes del antigeno contra el que va dirigido el

/los anticuerpol/s.

De origen NO inmunolégico

Transmisién de agentes infecciosos

Todas las donaciones son analizadas para la deteccién de agentes infecciosos como la hepatitis
B, hepatitis C, VIH 1y 2, o sifilis. A pesar de ello, existe un riesgo minimo de transmision de
estos virus, producidos cuando la donacion se realiza durante el periodo ventana silente o por
limitaciones técnicas en la deteccion. Se estima que este riesgo residual en Espafia es de
1/400.000 donaciones para el VIH, 1/250.000 donaciones para el virus de la hepatitis C, y
1/100.000 donaciones para el virus de la hepatitis B, segun calculos efectuados sobre las

seroconversiones de las donaciones del periodo 2000-2002 y publicados en febrero de 2005.

Riesgo residual transmision enfermedades infecciosas. Espafia periodo 2000-2002:

- Virus HIV 1-2: 1/400.000 donaciones
- Virus hepatitis C: 1/250.000 donaciones
- Virus hepatitis B: 1/100.000 donaciones

Cuando exista sospecha de que el/los componente/s transfundido/s puede/n haber transmitido
cualquier enfermedad infecciosa (Hepatitis B, C o el VIH) el Servicio de Hematologia y
Hemoterapia notificara el hallazgo de pruebas de laboratorio positivas o de signos clinicos al

Centro de Transfusiones.
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El Centro de Transfusiones puede recabar informacién del Servicio de Hematologia y
Hemoterapia toda la informacidén que considere oportuna en torno al paciente potencialmente
infectado, al curso de la enfermedad y a otros factores de riesgo de infeccién que puedan

existir.

En el caso de las autotransfusiones, no se recomienda utilizar las donaciones que hayan dado un

resultado positivo en las pruebas de deteccidn de agentes infecciosos.

Hemosiderosis inducida por transfusion

En pacientes que requieren transfusiones de concentrados de hematies de manera continuada y
durante largos periodos de tiempo, se produce acimulo de hierro y puede desarrollarse una
hemosiderosis. Una unidad de concentrado de hematies contiene unos 250 mg de hierro y
después de multiples transfusiones, la sobrecarga de hierro del organismo puede llegar a ser de
hasta 100g.

Sintomatologia. El hierro se acumula en el corazon, el higado y otros 6rganos, siendo
principalmente preocupante el desarrollo de una miocardiopatia. La determinacién periddica

del nivel de ferritina sérica, permite realizar un seguimiento preciso del hierro acumulado.

Tratamiento. Requiere tratamiento especializado. Para su prevencion y en caso de desarrollo
para su tratamiento es Gtil la administracion subcutanea de desferroxamina, con o sin vitamina

C, que favorece la eliminacion urinaria del hierro o la realizacion de sangrias terapéuticas.
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Transmisién de priones

En el afio 1995 se detectaron en el Reino Unido los primeros casos de una nueva forma de
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (VECJ), transmitida a través de la ingesta de carne de vacuno
con encefalopatia espongiforme bovina. Mientras que la enfermedad esporadica clasica de CJ
no es transmisible a través de la sangre, la VECJ si puede serlo. De hecho, se han descrito 4
casos de VECJ en el reino Unido hasta 2007transmitidas probablemente mediante transfusion de
sangre, y en 3 de los casos, se desarrollé una enfermedad mortal. En Espafia y otros paises
europeos se instaur6é la leucodeplecidon universal de los hemoderivados con el objetivo de

prevenir la transmision de esta enfermedad a través de la transfusion.

Formacion de inhibidores

La formacion de inhibidores puede ocurrir en pacientes con deficiencia de factores de

coagulacién que son tratados con factores plasmaticos o recombinantes
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5. DOCUMENTACION Y ANEXOS

ANEXO 1: Efectos adversos relacionados con la transfusién en funcion del tiempo de
presentacion.

EFECTOS ADVERSOS INMEDIATOS.

* Reacciones inmunolégicas entre antigenos y anticuerpos del donante y receptor:
e antigenos eritrocitarios (reacciones hemoliticas agudas).
e antigenos leucocitarios.
e antigenos plaquetarios (refractariedad, trombopenia, aloinmune).
e antigenos plasmaticos
e edema pulmonar no cardiogénico (TRALI).

* Reacciones de base microbiana:
e shock endotoxémico por sangre contaminada.
e reacciones por pirégenos.

* Reacciones de base circulatoria:
e sobrecarga circulatoria.
e microembolismo por entrada de coagulos y/o aire.
e microembolismo pulmonar por infusion de agregados.
e hipotermia por infusion de sangre fria.

* Reacciones metabdlicas:

e hiperpotasemia.

¢ hipocalcemia por citrato.

e hiperamoniemia.

e hemoglobinemia y hemoglobinuria.

e hemolisis por infusion de sangre fria.

e hemolisis por trasfusion junto con soluciones glucosadas.

e hemolisis por trasfusion de hemoderivados con déficit de G-6-PD y tratamiento
concomitante con farmacos oxidantes.

e acidosis en pacientes con hipotension.

* Defectos funcionales:
e hipocoagulabilidad por infusion masiva de sangre conservada.
e trombopenia por hemodilucion.
e hipoxia por alteracion funcional de la hemoglobina.
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EFECTOS ADVERSOS TARDIOS:

« Isoinmunizacion a:

antigenos eritrocitarios (reaccion hemolitica retardada).
antigenos leucocitarios.

antigenos plaquetarios (purpura post-transfusional).
proteinas plasmaticas.

EICH relacionada con transfusion.

* Transmision de enfermedades:

v. Hepatitis a.

v. Hepatitis b.

v. Hepatitis c.

v. Hepatitis g.

herpesvirus humanos.
citomegalovirus.

v. Epstein-Barr.

v. Inmunodeficiencia humana.
V. HTLV-1y HTLV-II.
parvovirus b-19.

enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.
encefalopaia bovina espongiforme.
virus de la encefalitis del Nilo
sifilis.

brucelosis.

ricketsiosis.

contaminacion bacteriana.
paludismo

trypanosomiasis.
toxoplasmosis.

filariasis.

* Produccion de hemocromatosis-hemosiderosis

* Efecto de la transfusion sanguinea sobre la hemopoyesis

¢ Inmunomodulacién
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ANEXO 2 Algoritmo de actuacion ante una reaccion transfusional aguda.

CiEOR
R LAL G M AL
LT R N,

Actuacién ante una Reaccidon Transfusional Aguda

Servicio de Hematologia y Hemoterapia. Centro de Diagnéstico Biomédico (2012)
Sintomas/signos de una reaccion aguda: Fiebre, escalofrios, hiper o hipotensién,
shock, rash cutaneo, urticaria, dolor a nivel toracico, 6seo o abdominal, nauseas,
sensacion de malestar general, taquipnea, disnea y/o distress respiratorio

arar la transfusion, mantener la via endovenosa y avisar al medico
- Medir las consfantes vitales (T, pulso, tensidn arterial, respiracion y saturacion arterial O.)
Comprobar la identidad del recepfor y los detalles de la unidad y de la compatibilidad de la misma (etigueta...)

Reaccion transfusional febril no hemaolitica: Reaccion alergica moderada:
Fiebre
- 5i T aumenta menos de 1,5°C, las constantesl moderada Urticaria - Administrar Clorfenamina 10 mg|
mantienen estables y el paciente esta bien, EV lento y reiniciar la transfusion
[ar paracetamol 2 ritmo mas lento y observar con
- Reiniciar la infusidn a un ritme mas lento y * Reaccion unicamente ayor frecuencia
ervar con mayor frecuencia
con fiebre moderada . -
- o rash urticariforme Reaccion alergica grave:
Incompatibilidad ABO: Broncoespasmeo, angioedema,
olor abdominal, hipotensién:
Parar la transfusién NO i '
Mantener la via E\ e iniciar la infusion EV de - Parar la transfusion, mantener
ero fisiologico i ia venasa
Remitir al Banco de Sangre la unidad y el 51 - Retirar la unidad y el equipo de
uipo de transfusion é Sospecha de transfusion
Monitorizar y mantener la diuresis a = 100 incompatibilidad ABO - Reemitir al Servicio de
Lih _ . ) L . ransfusionss, junto con las otras
Furosemida si la diuresis disminuye o existe nidades que ya hayan sido
uria NO nfundidas
Si desamolla CID, tratar con los componentes - Enviar muestra de sangre
nguinecs adecuados . coagulada al laboratorio de
Informar inmediatamente al Servicio de Sl transfusiones
ransfusiones y enviar muesira de sangre . A ini i
aguiada ¥ g Reaccién alérgica grave - Administrar Clorfenamina 10 mg|
- Iniciar oxigenoterapia 02
MNO - Broncodilatador: Salbutancl en
Reaccion hemoliticalinfeccion bacteriana en ebulizador
la unidad: - Si hipotension severa:
si ; ldministrar adrenalina sc o
Parar la transfusion Otras reacciones ntramuscular (0,5 mL de 1/1000
Retirar la unidad v el equipo de transfusion y # hemoliticas o M) equivalente a 0,5 mg IM)
mitir al Servicio de Transfusiones, ademas de _ ., . - Posiblemente, para las
otras unidades que hayan sido infundidas. contaminacion bacteriana proximas transfusiones, lavar con

Cursar hemocultives y muestras para analisis
hemogramas, bioguimica, estudio coagulacion,
riandlisis) v banco de sangre (comprobacion MO

rupo sanguineo, pruebas compatibilidad

Mgn'rtoriz%r diuregis- ? : IPUCd pvC |
Iniciar antibidticoterapia de amplio espectro elevada normal 8 _ cjinica de insuficiencia
Iniciar 02 y fluidoterapia Disnea aguda/ espiratoria aguda con fiebre y

=alina los componentes

Consultar UCI y Hematologia B . scalofrios
Hipotension - Parar la transfusion
Monitorizar gasometria - Dar 02
- = _ " - Tratar comao en &l Sdre. Dis
Sobrecarga circulatoria: Medir PVCipresion espiratorio agudo, ventilacion
- 02 y furosemida 40-80 mg EV Capilar pulmonar sistida si la hipoxia lo indica.

DOCUMENTACION: En la Haoja de Seguimiento Transfusional se indicara en "Obsenvaciones” el tipe de reaccidn.
Adicionalmente, el hematdlogo responsable indicard, en funcien del tipo de reaccién, el impreso a cumplimentar.

Presentackin disponibie en Infranet de| CHE U RUTAC informacdon asoolada a Servicios ¥ Area Clinloa ¥ de Investigacién $ Centro de Dlagnéstioo Elomédion y =n Info. para la
aotividad acict ¥ somiclonst 3 Comiclonsc - Comis cs Hemotsrapla
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Anexo 3 Ficha de Seguimiento Transfusional
$ Ry HOJA SEGUIMIENTO TRANSFUSIONAL
‘ Apellidos
Servicio
Sala Cama He
Cuiréfano C. Est N.° Historia Sexo Edad
INICIO TRANFUSION
Paciente: GR Rh
Constantes: T TA /
PRODUCTO | N.° UNIDAD | GR | Rh | FECHA | HORA |NOMBRE Y APELLIDOS
DEL ATS.
INICIO:
= FIN:
| INICIO:
FIN:
INICIO:
[FIN:
INICIO:
FIN =
| INICIO:
|FIN:
INICIO:
‘?N: |
[ INICIO:
L~ AN i ‘
[INICIO: ‘
| FIN; ' [
LIZACION DE LA TRANFUSION:
Constantes: T* TA
IN IAS D
HG .t

HOJA PARA DEVOLVER AL BANCO DE SANGRE JUNTO CON LAS UNIDADES ENTREGADAS
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Anexo 4 Ficha de Notificacién de Reaccién Transfusional

NOTIFICACION DE REACCION TRANSFUSIONAL

Este formulario debe ser cumplimentado por el médico ante la sospecha de que un paciente presenta una reaccién
adversa en relacién con la transfusién de sangre o de sus componentes

DATOS DEL PACIENTE

Apellidos y Nombre: __
Fecha de Nacimiento:

Servicio:

—— ~&H" Clinica: __

Sexo: H(J M3

Cama: —_Tfo:

Diagnéstico

Fecha de la transfusién:
Antecedentes
Transfusiones

Cirugia

Embarazos

Momento de la reaccién
e Ny

/e 1, _ (DDMMAA)

NO

E:
L

Sl

al
w

NO

&

Inmunodepresidn
Reacciones transfusionales previas

Durante la transtusién s

Después de latransfusién ] ——— Horas

DATOS DEL'COMPONENTE

Hematies ] Plaquetas (] PFC (O Otros =

N¢ de Unidad — lolimen transfundido _____________

MANIFESTACIONES CLINICAS EXPLORACION

Elevacion de temperatura D Prurito Q Pre-transfusién Post-transfusién
Escalofrios/Tiritona () Utticaria Ly Temper ___ Temper

Dolor lumbar Eritema [: P. Art P. An
Anuria/Oliguria Edema angioneurdtico Pulso Pulso —
Hemoglobinuria Hipotensién

Ictericia Shock

Disnea Diarrea

Nadseas/yémilos Petequias

Crisis hipertensiva Sindrome hemorrdgico difuso

Edema agudo de pulmén Otros (especificar)

Notificacién cumplimentada por el Dr/Dra:

Ne¢ Colegiado ____

Servicio:

Fecha: _ _/_ _.

Fima:

NOTA: EN ESTA SITUACION DEBE ENVIAR AL SERVICIO DE HEMOTERAPIA (Indispensable para efectuar el estudio seroldgico):

- 10 mi. de sangre del pacients sin antcoagulante (SUERO)
* 510 ml. de sangre del pacients con anticoagulante ( 1 6 2 EDTA 6 HEPARINA)
- Elcomponente causante de la reaccién, y el aquipo de Infusién
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HOJA DE MODIFICACIONES

Version N°

Modificaciones:

Fecha:

Hoja n° :

Version N°

Modificaciones:

Fecha:

Hoja

Version N°

Modificaciones:

Fecha:

Hoja N°

Version N°

Hoja N°
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Fecha:
Version N° Hoja N°
Modificaciones:
Fecha: Firma:
Version N° Hoja N°

Modificaciones:

Fecha:




