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El presente protocolo es de aplicacion en las transfusiones sanguineas en
recién nacidos, mujeres en edad fértil, pacientes hematoldgicas, oncoldgicas,
pacientes candidatos a trasplante y pacientes que precisan transfusiones de
manera crénica

TRANSFUSION EN EL RECIEN NACIDO:
1. Introduccién

El primer concepto importante que debemos tener en cuenta es que los recién
nacidos presentan caracteristicas diferenciales importantes con respecto al
adulto que condicionan la practica transfusional. La diferencia entre la
transfusion de un adulto y la de un recién nacido no es sélo una cuestion de
adaptar las dosis del componente sanguineo administrado, sino que es
necesario valorar las importantes diferencias fisioldgicas de los recién nacidos
respecto a los adultos.

El segundo concepto importante es que los recién nacidos enfermos son uno
de los grupos de pacientes que reciben mas transfusiones.

Cuando la comparamos con la Transfusion del adulto, la transfusién neonatal
presenta algunas caracteristicas diferenciales que es necesario tener en
cuenta:

- A diferencia de los adultos, la mayoria de las transfusiones que se realizan a
neonatos son de poco volumen, entre 10 y 20 mL / Kg. De peso y la indicacion
mas frecuente es la reposicién de los volumenes sanguineos perdidos por las
frecuentes extracciones para realizar pruebas de laboratorio.

- Los parametros hematolégicos del recién nacidos son diferentes a los del
adulto.

- Las indicaciones transfusionales en el recién nacido no son las mismas que
las utilizadas para decidir la transfusion en los sujetos adultos.

2. Caracteristicas diferenciales de los recién nacidos

La transfusion neonatal presenta algunas caracteristicas especiales que es
necesario tener en cuenta, la mayoria derivan de las diferencias fisiolégicas de
los recién nacidos en relacién con los adultos.

2.1._Hemoglobina

La concentracion de Hemoglobina del recién nacido es inicialmente superior a
la de un adulto y, ademas, efectia importantes fluctuaciones en cortos
periodos de tiempo.




En los recién nacidos a término y sin patologia de base existe una “anemia
fisioldgica” que no comporta ninguna consecuencia, pero en el caso de
prematuros o recién nacidos enfermos, esta anemia puede tener importantes
repercusiones globales.

2.2. Volemia

Los recién nacidos presentan una volemia relativamente mayor que los adultos
(85 mL/Kg.), hecho que aun es mas evidente en el caso de los prematuros, en
los que se pueden superar los 100 mL/Kg. En relacién con los adultos, los
recién nacidos presentan una menor capacidad de adaptacion a los cambios
de volemia, sobre todo a la disminucion. Reducciones del 10 % de volemia ya
tienen repercusiones importantes, principalmente a nivel cardiocirculatorio.

2.3 Temperatura
La disminucion de la Temperatura corporal es peor tolerada en los recién

nacidos que en los sujetos adultos y puede ocasionar alteraciones a diferentes
niveles del metabolismo, que pueden llegar a revestir gravedad. No es
necesario utilizar dispositivos calentadores para la transfusién neonatal,
aunque si es recomendable en algunas situaciones concretas, como la
transfusion masiva.

2.4 Sistema Inmunitario

Los recién nacidos presentan una inmadurez del sistema inmunitario celular y
humoral. Los anticuerpos presentes en su circulacién, mayoritariamente IgG,
son de origen materno, ya que provienen de la transferencia placentaria
durante la gestacion.

3. Rasgos diferenciales de la transfusién neonatal
Las caracteristicas fisiologicas de los recién nacidos hacen que la transfusion
neonatal presente, en relacion con la transfusién del adulto, algunos aspectos
diferenciales.

3.1 Caracteristicas de los componentes sanguineos

3.1.1 Prevencion de enfermedades transmisibles

Con el fin de reducir el riego de transmision de enfermedades por la
transfusion, aunque no existe un consenso internacional, se recomienda que
los componentes sanguineos destinados a transmision neonatal presenten las
siguientes caracteristicas.

- Origen: componentes sanguineos de donantes que hayan efectuado, como
minimo, una donacion de sangre con todos los escrutinios de laboratorio
correctos, en los ultimos dos afos.

- Citomegalovirus: Si el receptor es seronegativo para el Citomegalovirus
(CMV), hecho frecuente durante el primer afio de vida, es recomendable
administrar unidades testadas seroldgicamente para el CMV y con resultado
negativo.



3.1.2. Prevencion de la Enfermedad del Injerto contra el huésped asociada a
Transfusion (EICH-T)

La inmadurez inmunitaria del recién nacido prematuro es, con toda
probabilidad, la razén por la que se han descrito con mayor frecuencia en este
colectivo casos de EICH-T. El origen de la EICH-T son los linfocitos T
presentes en los componentes sanguineos, que pueden proliferar en el
receptor y producir anticuerpos contra células de diferentes 6rganos diana, en
especial piel, higado, intestino y tejido hematopoyético. Para prevenir la EICH-
T es necesario eliminar de los componentes sanguineos los linfocitos T del
donante, hecho que se consigue mediante la irradiacién, con una dosis minima
administrada de 20 Gy (entre 25 y 40 Gy segun los estandares del CAT.

3.1.3. Prevencion de alteraciones metabdlicas

- Hiperpotasemia: la concentracion de potasio se incrementa progresivamente
durante el almacenamiento de los componentes sanguineos. En circunstancias
normales este hecho no comporta riesgos, pero no ocurre [o mismo en el caso
de transfusién masiva o cuando se utilizan productos irradiados, en los que los
niveles de potasio estan incrementados. En estas dos circunstancias, para
prevenir la hiperpotasemia, es recomendable el uso de productos con fecha de
extraccion lo mas reciente posible.

Una posible alternativa, en el caso de no disponer de productos recientes, es
la utilizacion de hematies lavados.

- Hipocalcemia: la inmadurez de algunos sistemas enzimaticos hepaticos
dificulta el metabolismo del Citrato, hecho que puede conducir a su
acumulacion y a la consiguiente aparicidon de Hipocalcemia, En el caso de
administracion de cantidades importantes de sangre es necesario vigilar la
apariciéon de signos y/o sintomas indicativos de hipocalcemia y, en caso
necesario, administrar de sales de Calcio intravenosas (Cloruro calcico o
Glucobionato calcico)

- Solucién conservadora: es preferible utilizar unidades conservadas con CPD-
A, para evitar los posibles efectos secundarios derivados del uso de
solucionas aditivas, que contienen Adenina, Dextrosa o Manitol. Este aspecto
es importante sélo en caso de transfusiones de grandes volumenes de
productos conservados. En el caso de disponer Unicamente de hematies
conservados con soluciones aditivas, para prevenir los posibles efectos
secundarios derivados de la transfusion de grandes volumenes, una alternativa
valida puede ser el lavado de las unidades.

- Temperatura: no es necesario el uso rutinario de calentadores de sangre en
la transfusién neonatal, aunque teniendo en cuenta la mala tolerancia de los
recién nacidos a la hipotermia, es recomendable usarlos en el caso de
transfusiones masivas.



- Niveles de 2,3 Difosfoglicerato (2,3-DPG): las modificaciones de los
componentes sanguineos que se producen durante el tiempo de conservacion
reciben el nombre de lesiones de almacenamiento. Una de las principales
consecuencias es la disminucidon progresiva de la concentracion de 2,3-DPG.
La administraciéon de sangre con bajas concentraciones de 2,3- DPG puede
ocasionar déficit importantes de la oxigenacion tisular del recién nacido, por lo
que se recomienda la administracion de componentes de extraccion reciente
en el caso de transfusion masiva o de exanguinotransfusion.

3.2 Pruebas de laboratorio pretransfusionales

Cuando los receptores de transfusion son recién nacidos menores de cuatro
meses, las pruebas pretransfusionales siguen procedimientos distintos a los
que se realizan habitualmente en el Laboratorio del Banco de Sangre. Estas
diferencias derivan de las siguientes caracteristicas:

- Inmadurez del Sistema Inmunitario. Durante los primeros 120 dias el recién
nacido no desarrolla anticuerpos irregulares eritrocitarios, excepto en
circunstancias puntuales que deben ser tenidas en cuenta.
- Presencia de anticuerpos maternos. Durante la gestacién hay una
transferencia pasiva de anticuerpos maternos al feto, principalmente de
naturaleza IgG.
Teniendo en cuenta estas premisas, las recomendaciones en relacién con las
Pruebas pretransfusionales en los recién nacidos son las siguientes:
- Si es posible, es recomendable disponer de muestras del recién nacido y de
la madre.
- Pruebas a realizar:

v" Muestra de la madre:

.. Grupo ABO

.. Rh(D)

.. Escrutinio de anticuerpos irregulares

.. Identificacion del / de los anticuerpo / s en caso necesario
v' Muestra del recién nacido:

.. Grupo ABO

.. Rh(D)

.. Prueba de la antiglobulina directa.

.. Escrutinio de anticuerpos irregulares (en el caso de no disponer de muestra
de la madre)

- Cuando el escrutinio de anticuerpos irregulares (en la madre o en el recién
nacido) y la prueba de la antiglobulina directa es negativa, durante los primeros
cuatro meses no es necesario repetir estas determinaciones. Esta afirmacion
no es valida para aquellos recién nacidos que han recibido repetidas
transfusiones de sangre (algunos autores apuntan el limite de 8 transfusiones)

- Cantidad de muestra: En el caso de la primera transfusién es recomendable
disponer de 1 ml. de sangre (en EDTA). Para las transfusiones sucesivas
bastara con dos capilares para la recomprobacion del grupo ABO y Rh (D).



4. Indicaciones transfusionales en el recién nacido

4.1. Transfusion de hematies

El objetivo de la transfusidn de hematies en el recién nacido es el mismo que
en el adulto, es decir, el restablecimiento de la capacidad de oxigenacion
tisular.

Las transfusiones suelen ser de pequefo volumen y, en muchas ocasiones,
estan indicadas para reponer las continuas pérdidas de sangre derivadas de
las repetidas extracciones de laboratorio.

Los /ndicadores mas utilizados para establecer el umbral transfusional, son:
- la concentracién de Hemoglobina,

- la estimacion de las pérdidas sanguineas

- los indicadores indirectos de anemia

- la patologia de base que presenta el recién nacido

Dosis

La dosis de concentrado de hematies suele oscilar entre los 5 y los 15 ml/Kg.
De peso. Podemos calcular que una transfusion de 10 ml/Kg. incrementa la
concentracion de Hemoglobina en 3 g/dL. Es recomendable usar bomba de
infusién.

Velocidad

Usualmente entre 5y 10 mL / Kg / hora, aunque en situaciones de hipovolemia
se pueden llegar a administrar hasta 20 ml / Kg / hora. En caso de reserva
cardiocirculatoria baja se puede reducir la velocidad hasta los 2,5 mL / Kg.
/hora.

Equipo de transfusion

Debe incluir un filtro de 170 micras. No se deben infundir simultaneamente con
la transfusidn otras sustancias. Las unicas sustancias que pueden infundirse
simultaneamente son:

- Suero fisiolégico

- Albumina

- Plasma ABO compatible.

Seleccion de componentes

- Grupo ABO: Podemos transfundir hematies del grupo O o bien de Grupo
ABO compatible con el receptor y la madre. En el supuesto de no transfundir
hematies de grupo O, es necesario descartar la presencia en el suero del
recién nacido de anticuerpos anti-A o anti-B de origen materno.

- Rh (D): Transfundir productos Rh(D) negativos o compatibles con el recién
nacido.



- En el supuesto de que en el suero de la madre o del recién nacido se
detecten anticuerpos irregulares eritrocitarios, se deberan utilizar unidades
fenotipadas, negativas para los antigenos correspondientes.

4.2 Transfusion de Plaguetas

Los valores del recuento de plaquetas en los recién nacidos son similares a los
del adulto, por lo que el limite inferior de la normalidad lo podemos establecer
en 150.000 / mmc. La presencia de trombopenia en prematuros es
relativamente frecuente y esta asociada a un mayor riesgo de complicaciones
hemorragicas graves asi como a un incremento de la mortalidad.

No existe consenso en relacion con el umbral para indicar la transfusion de
plaquetas, aunque las cifras mas utilizadas oscilan entre 30.000 y 50.000 /
mmc.

Indicaciones.

Existen diferentes guias transfusionales en relacién con la transfusion neonatal
de plagquetas, aunque no existe unanimidad en cuanto a las indicaciones o al
umbral para la transfusion profilactica.

En los adultos es infrecuente observar manifestaciones hemorragicas
espontaneas con recuentos de plaquetas superiores a 10.000 / mmc, pero los
recién nacidos, en especial los prematuros, pueden presentar manifestaciones
hemorragicas con cifras de plaquetas bastante superiores, por lo que los
umbrales transfusionales deben ser mayores en los recién nacidos.

La mayoria de las guias reflejan como indicaciones para la transfusién de
plaquetas las siguientes:

- Prematuro con recuento de Plaquetas < 50.000 / mmc

- Recién nacido con recuento < 100.000 si ha de ser intervenido
quirargicamente

- Recién nacido con recuento < 50.000 si presenta signos hemorragicos,
alteracion de las pruebas de coagulacion o debe ser sometido a
procedimientos invasivos.

- Recién nacido con recuento de plaquetas < 20.000 / mmc, aun en ausencia
de clinica hemorragica

- En el caso de trombopenia neonatal aloinmune, la transfusion debe hacerse,
en la medida de lo posible, con plaquetas carentes del antigeno contra el que
va dirigido el anticuerpo. La transfusion de plaquetas debe complementarse
con la administracién de inmunoglobulinas intravenosas a dosis altas.

Seleccion del componente

- ABO idéntico o compatible

- HPA compatible en el caso de trombopenia neonatal por anticuerpos anti-
HPA

- Irradiadas (si el recién nacido esta incluido en alguna de las indicaciones de
transfusion de componentes irradiados)

Dosis



La dosis suele ser de 5 a 10 mI/Kg. de peso. Podemos calcular que una
transfusion de 10 ml/Kg. incrementara el recuento de plaquetas entre 50.000 y
100.000 / mmc.

4.3 Transfusion de Plasma

Al igual que en el adulto, las transfusiones de Plasma Fresco en los recién
nacidos se han indicado ante multiples circunstancias. Hoy dia sabemos que
muchas de estas indicaciones estan desfasadas y no representan ningun
beneficio para el paciente.

Diferentes estudios han demostrado que la administraciéon de Plasma no es
superior a la de Cristaloides y/o Coloides en el manejo de la Hipovolemia y/o
Hipotension de los recién nacidos, por lo que no debe ser usado en estas
circunstancias.

Indicaciones

- Alteracion significativa (ratio > 1.5) de las pruebas de coagulacion (TP, TTP),
en recién nacido con riesgo significativo de hemorragia o que va a ser
sometido a una exploracion invasiva o a una intervencion quirurgica.

- Reconstitucion de concentrados de hematies para utilizar en
Exsanguinotransfusion

- Recambio plasmatico en Purpura Trombdtica Trombocitopénica

Seleccion del componente

- Plasma de grupo AB o compatible con el grupo ABO de los hematies del
receptor.

- No existe consenso en relacion con el uso de Plasma inactivado en recién
nacidos. Vale la pena tener en cuenta que los niveles de Fibrinbgeno y Factor
VIl son menores en el Plasma Inactivado.

Dosis
La dosis suele ser de 10 a 20 mL / Kg en 24 horas en una o dos transfusiones.

5. Transfusién en el recién nacido en hospital Infanta Cristina:

5.1- Muestras

Se usara muestra del Recién nacido para realizar el grupo y Coombs directo.
Se usara muestra de la madre para realizar el escrutinio de anticuerpos
irregulares y la prueba de compatibilidad. Si no se dispone de muestra
materna se realizara con una muestra del recién nacido

5.2- Seleccién de componente sanguineo:

5.2.1. Hematies. Se solicitara al Centro de Transfusion de Madrid: sangre O
negativo (se podra solicitar en 2° opcién O positivo si se ha confirmado el Rh
positivo del recién nacido) alicuotada en CPD con menos de 1 semana desde
su extraccion. Se solicitara que la sangre sea irradiada en caso de prematuro o
bajo peso (< 2.5 Kg) o a peticidn del pediatra (ver procedimiento transfusion de
componentes sanguineos: indicacion de irradiacidén). No se solicitara que la




sangre en principio sea CMV negativo al menos que lo solicite especificamente
el pediatra ya que la sangre esté leucodepleccionada.

5.2.2 Plasma fresco congelado: Se transfundira plasma del grupo AB . En caso
de purpura trombdtica trombocitopénica solicitar al centro de transfusion
preferiblemente plasma cuarentenado. En cualquier caso si se dispone de
plasma cuarentenado éste sera la primera opcion frente al plasma inactivado.

5.2.3 Plaguetas. se seguiran las indicaciones generales expuestas
anteriormente.

5.3 Situaciones especiales:

En caso de exanguinotransfusion se solicitara al centro de Transfusién de
Madrid (CRTM) sangre total en CPD con menos de 1 semana desde la
extraccion grupo O negativo, irradiado si es prematuro.

TRANSFUSION EN MUJERES EN EDAD FERTIL/SANGRE ISOFENOTIPO:

Toda mujer menor de 45 afos de edad sera trasfundida segun el protocolo de
transfusion de componentes sanguineos pero ademas se le entregara sangre
fenotipada Rh-Kell. Con esto se quiere evitar la aparicion de anticuerpos
eritrocitarios que en caso de embarazo dificultaria el manejo de la madre y el
feto.

La sangre fenotipada sera isogrupo e isofenotipo Rh (antigenos C , E, c, e) y
Kell. En caso de transfusién de extrema urgencia o transfusion que no puede
esperar al menos una hora desde la recepcion en banco de la peticion, el
meédico responsable de la transfusidon debera resefiarlo en la peticion o en su
defecto al/a la Tel de banco (Teléfono 413194/413113) verbalmente. Este/ésta
lo anotara en la peticiéon. Para evitar retrasos en estos casos, todos los
concentrados de hematies con grupo O positivo seran fenotipados para Rh y
Kell a su llegada del centro de transfusién. La mayoria de los concentrados de
hematies O negativo estan fenotipados en el CRTM.

TRANSFUSION EN PACIENTES HEMATOLOGICOS Y ONCOLOGICOS (QUE
PRECISAN TRANSFUSION SANGUINEA DE MANERA PERIODICA)/SANGRE
ISOFENOTIPO:

Todos los pacientes hematoldgicos recibiran sangre isofenotipo Rh/kell. Es
responsabilidad del médico prescriptor anotar en la peticién junto con el



numero de CH la palabra “isofenotipo”. No es necesario isofenotipar cuando la
esperanza de vida es menor a 3 meses.

El programa 20 CH instalado en progesa indicara que el paciente ha recibido
20 CH , lo que se indicara al clinico para valorar la quelacion de hierro.

TRANSFUSION EN PACIENTES RENALES /HEPATICOS QUE VAN A SER
SOMETIDOS A TRASPLANTE:

El médico responsable del paciente, aun cuando éste no precise transfusion
sanguinea) debera solicitar a Banco de sangre un estudio inmunohematolégico
consistente en: Grupo, Rh, test coombs directo e indirecto. Ademas se hara
notar “candidato a trasplante” en observaciones de la solicitud: en banco de
sangre se realizara el fenotipo Rh , Kell del paciente. En caso de transfusion
hara notar en la peticion junto con el niumero de CH la palabra “isofenotipo”.
En caso de transfusién de extrema urgencia o transfusidn que no puede
esperar al menos una hora desde la recepcion en banco de la peticion , el
meédico responsable de la transfusion debera resefarlo en la peticion o en su
defecto al/a la TEL de banco (Teléfono 413194/413113) verbalmente

TRAN’SFUSION DE PACIENTES QUE RECIBEN SANGRE DE MANERA
PERIODICA (SANGRANTES RECIDIVANTES, CIRROTICOS, INSUFICIENCIA
RENAL EN DIALISIS)

El médico responsable del paciente hara notar en la peticidon junto con el
numero de CH la palabra “isofenotipo”. En caso de transfusion de extrema
urgencia o transfusion que no puede esperar al menos una hora desde la
recepcion en banco de la peticion , el médico responsable de la transfusion
debera resefarlo en la peticion o en su defecto al/a la TEL de banco (Teléfono
413194/413113) verbalmente.

Nota:

Con la transfusién de sangre fenotipada en situaciones especiales se pretende
evitar la aparicion de anticuerpos irregulares eritrocitarios que en caso de
transfusion urgente retrasaria la realizacion de ésta con el consiguiente
perjuicio para el paciente.
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