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INTRODUCCIÓN: 

La transfusión de componentes sanguíneos es una parte esencial y un pilar fundamental  en el 

tratamiento de soporte de muchos pacientes. Por lo tanto, para la buena práctica clínica es 

esencial que esta se realice de una manera eficiente, segura y eficaz. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado un conjunto de estrategias para 

promover la seguridad en la administración de componentes sanguíneos y minimizar los riesgos 

asociados con la transfusión, entre las más importantes señalamos: 

• El establecimiento de organizaciones encargadas de gestionar/coordinar la transfusión con

sistemas de calidad en todas sus áreas.

• La donación voluntaria, altruista y no remunerada de la sangre o sus componentes.

• El estudio de todas las donaciones frente a agentes infecciosos transmisibles así como la

implementación de buenas prácticas de laboratorio en todos los aspectos de la tipificación de la

sangre, pruebas de compatibilidad, preparación de componentes, almacenamiento, distribución y

transporte de los componentes sanguíneos.

• Reducción de las transfusiones innecesarias.

 La Asamblea general de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2010, publicó, como 

una de sus conclusiones más importantes, que debe promocionarse un uso adecuado de la sangre, 

es decir seguro, clínicamente eficaz y eficiente.  Esta conclusión reafirma el programa PBM 

(patient blood management), que trata del enfoque multidisciplinario y basado en la evidencia 

del paciente con alta probabilidad de recibir transfusión.  Este programa se fundamenta en tres 

pilares: 

• Optimización de la masa eritrocitaria.

• Reducción de las perdidas sanguíneas.

• Mejora de la tolerancia a la anemia.

La donación y la transfusión son unas de las actividades más normativizadas y estandarizadas en 

el ámbito asistencial, las normativas más importantes que les afectan son: 

• Directiva UE 2002/98/CE del Parlamento Europeo y el Consejo de Europa que establece

los estándares de calidad y seguridad para la recolección, análisis, fraccionamiento,
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almacenamiento y distribución de los componentes sanguíneos. 

• Directiva 2005/61/CE de la Comisión de 30 de septiembre de 2005 por la que se aplica la

Directiva 2002/98/CE del Parlamento Europeo y del Consejo en lo relativo a los

requisitos de trazabilidad y a la notificación de reacciones y efectos adversos graves.

Cada estado debe trasponer las directivas en su propia legislación, así en España las principales 

normas que regulan la transfusión son: 

• Real Decreto 1088/2005, de 16 de septiembre, que regula las condiciones mínimas que

han de cumplir los Servicios de Transfusión

• Orden SCO/322/2007 de 9 de febrero, por la que se establecen los requisitos de

trazabilidad y de notificación de reacciones y efectos adversos graves de la sangre y de

los componentes sanguíneos.

• Real Decreto 1343/2007 de 11 de octubre, por el que se establecen normas y

especificaciones relativas al sistema de calidad de los centros y servicios de transfusión.

Badajoz, enero del 2022 
Comité Hospitalario de Transfusión del CHUB 



5 

1. INDICACIONES DE LA TRANSFUSIÓN DE HEMOCOMPONENTES:

La descripción de los distintos hemocomponentes así como sus dosis en el adulto se encuentran 

resumidas en el anexo 1.  

1.1. INDICACIONES DE LA TRANSFUSIÓN DE HEMATÍES: 

El aporte de hematíes se puede hacer en forma de sangre total o de concentrado de hematíes.  En 

general podemos afirmar que la sangre total tiene limitado su uso a la exanguinotransfusión y los 

concentrados de hematíes son la forma habitual de aportar glóbulos rojos. El único efecto 

terapéutico demostrado de la transfusión de hematíes es elevar transitoriamente la capacidad de 

transporte de oxígeno de la sangre en los pacientes con anemia. El uso de los hematíes como 

expansores de la volemia, de forma profiláctica, o para mejorar el estado general del paciente no 

está justificado en ningún caso. 

Consideraciones previas antes de indicar la transfusión de hematíes: 

1. Discriminar en primer lugar el tipo de anemia del paciente en función de la rapidez de

instauración (aguda o crónica) y en los episodios agudos si se trata de una hemorragia o de

una hemólisis.

2. En el caso de las anemias crónicas considerar si esta es reversible o no y si existen

tratamientos alternativos a la trasfusión (vitamina B12, fólico, hierro, eritropoyetina. etc)

3. Valorar si existen síntomas o signos de hipoxia tisular en relación con la intensidad de la

anemia tales como: Taquicardia (> 100 p/m), síncope o lipotimia, angina, disnea, acidosis y/o

aumento del lactato en sangre. Estos síntomas indican la necesidad urgente de transfundir.

4. Considerar los factores de riesgo cardiovascular del paciente que determinan la tolerancia a

la anemia tales como: edad > 65 años, insuficiencia cardíaca, cardiopatía isquémica o

valvular, enfermedad cerebrovascular o EPOC.

Podemos encontrar 4 situaciones de anemia: 

1.1.1. Anemia Aguda posthemorrágica: 

La hemorragia es la principal causa de anemia aguda. En estos casos las cifras de Hemoglobina 

son poco útiles para valorar la capacidad de transporte de oxígeno de la sangre pues pueden ser 

normales en el primer momento, incluso cuando la hemorragia sea importante, o pueden estar 

falsamente disminuidas por hemodilución si se infundió un exceso de líquidos IV.  

En estos pacientes la pérdida de masa eritrocitaria tiene que evaluarse mediante criterios clínicos 

como los que se muestran en la (tabla 1). 
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En la actualidad se aconseja que la reposición volémica inicial se haga con criterios de 

hipotensión controlada con el fin de disminuir el sangrado y la coagulopatía dilucional. En el 

paciente que pueda progresar a una transfusión masiva se recomienda la transfusión temprana de 

plasma fresco y plaquetas para prevenir o tratar la coagulopatía asociada a esta entidad.  

Tabla 1. Parámetros clínicos para estimar las pérdidas de sangre en una hemorragia aguda. 

En función de la pérdida estimada de la volemia decidiremos transfundir o no: 

• Las pérdidas inferiores al 15% de la volemia no requieren transfusión

• Entre el 15 y el 30% de la volemia habrá que transfundir hematíes si hay signos de

hipoxia tisular, factores de riesgo cardiovascular, si la Hb es menor de 8  gr/dl o si la

hemorragia es activa o persistente.

• Cuando la pérdida estimada de la volemia supera el 30% habrá que transfundir hematíes

en todos los casos.

1.1.2. Anemia Crónica: 

La anemia crónica se instaura a lo largo de semanas o meses, dando tiempo a que se desarrollen 

los mecanismos de compensación. Estos mecanismos, en condiciones normales, aseguran una 

adecuada oxigenación tisular. El incremento del 2-3 DPG disminuye la afinidad de la Hb por el 

O2 permitiendo así que se toleren cifras de Hb de hasta 5 gr/dl en personas jóvenes sin apenas 

síntomas. El gasto cardíaco aumenta sensiblemente cuando las cifras de Hb son menores de 7 
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gr/dl, por eso no se recomienda mantener al paciente con cifras de Hb tan bajas de manera 

prolongada. Hay que tener en cuenta, que la anemia crónica puede agravar el curso de 

enfermedades concomitantes, como la insuficiencia cardíaca, además de disminuir la calidad de 

vida del paciente. Por eso, en el paciente con factores de riesgo cardiovascular (especialmente si 

padece una enfermedad coronaria) se recomienda mantener las cifras de Hb en un nivel más alto, 

alrededor de 9 g/dL.  

La anemia crónica es normovolémica, por eso la transfusión podría provocar sobrecarga 

circulatoria, sobre todo en el paciente anciano y/o afecto de insuficiencia cardiaca o renal. En 

estos casos se recomienda transfundir muy lentamente, asociar diuréticos y en algunos pacientes 

fraccionar la transfusión para evitar la hipervolemia. 

En la anemia crónica las cifras de Hb reflejan de forma adecuada la intensidad de la anemia y 

por tanto la necesidad de transfundir. No obstante, esta decisión debe ser siempre individualizada 

y ha de tener en cuenta si es posible o no revertir la anemia con tratamiento farmacológico. 

Si la Hb es mayor de 10 gr/dl la transfusión NO está indicada. 

Entre 8 y 10 gr Hb/dl nos plantearemos transfundir si el paciente presenta 
factores de riesgo cardiovascular (especialmente enfermedad coronaria) 

Entre 5-8 gr/dl si no existen factores de riesgo cardiovascular ni síntomas de 
hipoxia, la transfusión puede evitarse en casos potencialmente reversibles con 
tratamiento farmacológico (hierro, vitamina B12, ácido fólico o corticoides) 

Con cifras menores de 5 g/dl en general es necesario transfundir siempre. 

1.1.3. Anemia Perioperatoria: 

La anemia es un hallazgo común en el escrutinio preoperatorio de los pacientes de edad 

avanzada. En los casos de intervención quirúrgica programada deberá investigarse la etiología de 

la anemia y corregirla antes de la intervención. En las intervenciones potencialmente sangrantes, 

se incluirá al paciente en el protocolo PBM del hospital para optimizar también los niveles de 

ferritina o cualquier otra hemodeficiencia detectada en el preoperatorio. 

Las decisiones en cuanto a la transfusión perioperatoria son con frecuencia difíciles y requieren 

siempre de un buen juicio clínico. Hay que hacer una valoración de las pérdidas actuales y 

anticipadas, tener en cuenta los líquidos infundidos (posible hemodilución) el consumo de 

oxígeno (drogas,sepsis..etc) y sobre todo la reserva cardiopulmonar del paciente y la enfermedad 

arteriosclerótica si la hubiere.  

< 5

> 10

8 - 10 

5 - 8 
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La mayoría de los anestésicos causan depresión miocárdica, bajan la TA, el gasto cardíaco, las 

resistencias periféricas y la demanda cerebral y miocárdica de oxígeno. Estos cambios permiten 

más tolerancia a la anemia pero también pueden inducir el desarrollo de isquemias miocárdicas 

silentes. Además, cuando el paciente está inconsciente, el riesgo de errores de identificación  o 

de no detectar los síntomas en caso de reacción transfusional, es mayor que en el paciente 

despierto. Por estos motivos, dentro de lo posible, deberá evitarse la transfusión intraoperatoria. 

Un adulto sano normovolémico, puede soportar una anemia posthemorrágica hasta cifras de 7-8 

g/dl sin requerir transfusión. En estos pacientes debemos considerar la administración de hierro 

IV como alternativa a la transfusión siempre que la hemorragia haya sido contenida. Cuando las 

cifras de Hb son inferiores a 7 gr/dl , salvo que existan motivos justificados en contra, debemos 

considerar la transfusión de hematíes. 

1.1.4. Anemias hemolíticas: 

Algunas anemias congénitas como la drepanocitosis o la talasemia, o adquiridas como la anemia 

hemolítica autoinmune, tienen especiales criterios transfusionales cuyo detalle sale fuera del 

alcance de esta guía. En estos casos se aconseja contactar siempre con el Servicio de 

Hematología antes de transfundir a estos pacientes.  

Por último, hay que recordar aquí que el uso de los hematíes para mejorar el estado general del 

paciente, de forma profiláctica o como expansor de la volemia,no está justificado en ningún caso. 

Las particularidades de la transfusión de hematíes en el periodo neonatal se tratarán en otro 

apartado de esta guía. 

1.2. INDICACIONES DE LA TRANSFUSIÓN DE PLAQUETAS: 

Las plaquetas son elementos sanguíneos esenciales para el control de las hemorragias. Se 

considera normal una cifra de 125 a 300 x109/L. Los concentrados de plaquetas se transfunden 

para prevenir o tratar hemorragias en pacientes con defectos cuantitativos, o cualitativos de las 

plaquetas. La transfusión de plaquetas se introdujo en terapéutica hace ya más de 50 años. Sin 

embargo, aspectos fundamentales de la misma como los dinteles transfusionales, la dosificación, 

o el modo de conservación óptimo siguen siendo objeto de debate.

La transfusión de plaquetas puede hacerse de forma profiláctica o terapéutica.

1.2.1. Transfusión profiláctica: 

En pacientes con trombopenia central: 
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La transfusión profiláctica de plaquetas ha disminuido considerablemente la mortalidad por 

hemorragia en pacientes con leucemia aguda y puede beneficiar a cualquier paciente con 

trombopenia intensa considerada reversible a corto o medio plazo, particularmente si esta es 

consecuencia de una terapéutica mielosupresora. 

En estas circunstancias debe transfundirse si la cifra es menor de 10000/mm3 y no existen 

circunstancias de riesgo hemorrágico concomitante. Estas circunstancias son: fiebre, sepsis, 

mucositis, HTA incontrolada, tratamiento con algunos antibióticos como la vancomicina, o 

anfotericina B, o alteraciones de la hemostasia (CID, tratamiento anticoagulante. etc). Cuando 

se dan estas circunstancias el dintel transfusional se eleva a 20000/mm3  

En la Leucemia Promielocítica se recomienda mantener cifras de al menos 30000/mm3  

Profilaxis para la cirugía y otros procedimientos invasivos: 

La administración profiláctica de plaquetas está también indicada en pacientes con 

trombocitopenia de cualquier etiología a los que se va a practicar algún procedimiento invasivo. 

Dependiendo del territorio anatómico donde se vaya a realizar el procedimiento y de la 

naturaleza del mismo, variará el soporte transfusional. Como guía, en ausencia de otra 

coagulopatía asociada, se recomiendan recuentos plaquetarios superiores a 50000/mm3 antes 

de cualquier procedimiento de cirugía mayor. El dintel transfusional puede disminuirse a 

20000/mm3 en procedimientos quirúrgicos menores como la extracción dental o cirugía cutánea.  

En caso de intervenciones en el SNC o en el globo ocular, se recomienda transfundir para 

obtener un recuento plaquetario mayor de 80000 ó 100000/ mm3.  

No se recomienda la transfusión profiláctica para evitar el sangrado espontáneo en 

pacientes con trombopenia periférica autoinmune (PTI) debido al escaso rendimiento 

plaquetario, tampoco en las microangiopatías trombóticas (PTT/ SHU) por el riesgo potencial 

de contribuir a la aparición de fenómenos trombóticos.  

Por último, en los pacientes con trombocitopenia crónica de origen central (p.ejemplo: 

aplasia medular o síndromes mielodisplásicos) se recomienda un seguimiento estrecho y un 

dintel transfusional muy bajo ( < 3000/mm3 ) para evitar la refractariedad plaquetaria que se 

puede producir cuando se transfunden plaquetas en repetidas ocasiones,. En todos estos casos la 

transfusión de plaquetas se hará terapéuticamente si existe una hemorragia de riesgo vital. 

1.2.2. Transfusión terapéutica: 

La transfusión terapéutica de plaquetas se realiza cuando existe una alteración cuantitativa y/o 

cualitativa de las plaquetas y el paciente presenta una hemorragia clínicamente significativa 

atribuible al defecto plaquetario. 
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Se recomienda transfundir plaquetas si existe hemorragia grave (cualquier hemorragia 

digestiva, hemoptisis o hematuria que requiera transfusión de hematíes cualquier hemorragia del 

SNC o cualquier hemorragia que curse con inestabilidad hemodinámica o que comprometa la 

vida) y el recuento de plaquetas es menor de 50000/mm3 en ausencia de otros defectos 

funcionales. Cuando se trata de una transfusión masiva o en pacientes politraumatizados o si se 

asocia cualquier coagulopatía se recomienda mantener la cifra de plaquetas por encima de 

75000/mm3. 

En las hemorragias por trombopatía, cuando la causa de la trombopatia es extrínseca (como en la 

uremia o hepatopatía) la transfusión puede no ser eficaz porque las plaquetas se inactivan en 

estos medios hostiles y son preferibles otros tratamientos como el DDAVP y/o antifibrinolíticos. 

1.3. INDICACIONES DE LA TRANSFUSIÓN DE PLASMA: 

El Plasma fresco congelado (PFC) es la fuente fundamental de los hemoderivados: concentrados 

de factores de la coagulación, albúmina, inmunoglobulinas, etc. El PFC se utiliza principalmente 

para corregir los trastornos de la coagulación. 

Consideraciones previas a la Transfusión de plasma: 

• Existe escasa evidencia científica sobre el uso adecuado del plasma, especialmente cuando la

transfusión se realiza de forma profiláctica. Tampoco de que los resultados anormales de las

pruebas de coagulación estén asociados directamente con un mayor riesgo de sangrado.  Por

eso la transfusión de plasma no debe basarse solo en los resultados anómalos del laboratorio,

sino en el riesgo de hemorragia o las consecuencias de la misma en cada paciente individual.

• En general la hemostasia es satisfactoria con niveles de factores de coagulación entre el 20 y

30% de lo normal, y con una concentración de fibrinógeno ≥ 100 mg/dl. Por debajo de estos

límites se alargan los tiempos de coagulación.

• Denominamos ratio al cociente entre el tiempo de protrombina y/ó tiempo de cefalina

(TTPA) del paciente (expresado en segundos) dividido por el tiempo del control normal. En

general la hemorragia es más probable cuando la ratio del tiempo de protrombina o del

TTPA es mayor de 1,5 (es decir: el tiempo del paciente es 1,5 veces mayor al tiempo del

control)

• Cada ml de plasma incrementa un 1% el nivel de factor de coagulación deseado si no hay

consumo y entre 0.5-1% si existe un consumo incrementado de ahí que al menos han de

transfundirse 15-20 ml/kg (600 ml en un adulto) para que la transfusión sea efectiva.
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• No se debe prescribir la transfusión de plasma sin confirmar con pruebas de laboratorio la

sospecha de coagulopatía (TP, TTPA y Fibrinógeno) y de asegurarnos que el estudio de

coagulación se extrajo de una vena periférica y que la muestra no llevaba heparina.

• Cuando se conoce la causa las alteraciones de la coagulación deben tratarse, (p.ejemplo

administrando vitamina K) aunque se prescriba la transfusión de plasma.

• La petición de transfusión debe incluir el diagnóstico, la dosis estimada en función del

objetivo a conseguir y el intervalo transfusional y debe evaluarse siempre el resultado de la

misma clínica y analíticamente.

Principales indicaciones de la transfusión de plama: 

1.3.1. Púrpura trombocitopénica Trombótica (PTT): 

El tratamiento de elección para la PTT adquirida es el recambio de plasma (1,5 veces la volemia 

plasmática por sesión) que debe iniciarse lo antes posible y continuarse como mínimo dos días 

tras la obtención de la remisión de la enfermedad. El recambio plasmático consigue retirar los 

anticuerpos y reponer el déficit de metaloproteasa (ADAMTS13) y debe hacerse preferiblemente 

con plasma cuarentenado en lugar de plasma inactivado con azul de metileno. 

1.3.2. Deficiencias hereditarias o congénitas de coagulación: 

El plasma fresco congelado solo debe usarse en el tratamiento de las deficiencias heredadas 

aisladas de los factores de la coagulación cuando no se disponga de un producto fraccionado 

seguro contra virus. Actualmente su uso se limita al déficit de factor V o XI. En estos casos 

puede transfundirse de forma profiláctica antes de un procedimiento invasivo o terapéutica en 

caso de hemorragia grave. 

En el caso de la púrpura fulminante del recién nacido, secundaria a deficiencia congénita de 

la proteína C o de la proteína S, si no se dispone de concentrados específicos de dichos factores. 

1.3.3. Deficiencias adquiridas de la coagulación: 

1.3.3.1. Deficiencia de vitamina K o tratamiento con Anticoagulantes orales ACO: 

Situaciones clínicas que no permitan esperar la respuesta a la administración de vitamina K 

endovenosa (se requieren 4 -6 horas para que haga efecto) o que no respondan adecuadamente a 

esta. Para revertir de forma inmediata los efectos de los ACO (en caso de intervención quirúrgica 

urgente o sangrado grave) podrá usarse plasma cuando el complejo protrombínico no esté 

disponible o esté contraindicado. 

1.3.3.2. Coagulación Intravascular Diseminada: 
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El único tratamiento curativo es el tratamiento de la causa subyacente. El soporte transfusional 

solo está indicado en caso de sangrado. Se suele emplear una combinación del plasma, plaquetas 

y crioprecipitado/fibrinógeno.  

1.3.3.3. Transfusión Masiva: 

En pacientes que reciben transfusión masiva por hemorragia grave postquirúrgica o traumática el 

uso precoz PFC hematíes y plaquetas puede mejorar la supervivencia. Deben seguirse las pautas 

de los protocolos de transfusión masiva de cada hospital.  

En general la transfusión de plasma está indicada en las hemorragias graves y agudas en las 

siguientes circunstancias: 

• Tras la transfusión de al menos 4 CH , decidiendo posteriormente en función del

sangrado y de los tiempos de coagulación (algunas guías recomiendan la “reanimación

hemostática” utilizando pack de CH, PF y CP en proporción 1 – 1 – 1)

• Se sugiere transfundir plasma (15-20ml/Kg) si hay evidencia de sangrado microvascular

difuso y coagulopatía (ratio del tiempo de protrombina o del TTPA mayor de 1,5 y/o

fibrinógeno < 100 mg/dl)

1.3.3.4. Hepatopatía y trasplante hepático: 

Los pacientes con hepatopatía grave, además de presentar unos valores reducidos de factores de 

la coagulación también presentan un descenso de los inhibidores de la coagulación, motivo por el 

cual la tendencia al sangrado es inferior a la esperable para sus niveles de TP y presentan a la vez 

un mayor riesgo trombótico.  Además, el volumen intravascular en estos enfermos está 

aumentado debido al hiperaldosteronismo, de tal modo que el riesgo de hipervolemia es elevado. 

• En el trasplante hepático la indicación de la transfusión de plasma depende del

procedimiento quirúrgico y de la duración de la cirugía.

• Se sugiere no transfundir plasma en el perioperatorio de forma profiláctica en pacientes

que van a ser sometidos a transplante hepático si la ratio de TP es < 1.5.

• En los pacientes con insuficiencia hepática aguda, la administración profiláctica de

plasma no mejora el pronóstico.

• No se recomienda la transfusión profiláctica de plasma en pacientes con hepatopatía y

coagulopatía en el contexto de una biopsia hepática con aguja fina, después de una

paracentesis, una toracocentesis o la inserción de una vía central aunque se aconseja

siempre la monitorización postoperatoria del sangrado.

• Se sugiere transfundir plasma a pacientes con coagulopatía (Ratio TP o TTPA > 1.5) y

hemorragia grave a dosis de 20 mL/ Kg de peso, con el objetivo de parar la hemorragia y

si fuera posible corregir la hepatopatía



13 

1.3.4. Contraindicaciones de la transfusión de plasma: El plasma no debe utilizarse 

para corregir la hipovolemia, para mantener la presión osmótica, como aporte de albúmina o 

inmunoglobulinas ni como soporte nutricional. ¡Recordar que el plasma no revierte el efecto 

anticoagulante de la heparina ¡ 

2. TRANSFUSIÓN EN PEDIATRÍA:

2.1. Particularidades de la transfusión en el niño:  

Durante el periodo neonatal se dan una serie de particularidades que hay que tener en cuenta a la 

hora de indicar una transfusión: 

• En el neonato la cifra normal de hemoglobina es superior a la del adulto y > 80% es Hb

Fetal. Esta hemoglobina no cede oxígeno a los tejidos con la misma facilidad que la HbA.

• Existe una anemia fisiológica postnatal que se acentúa a los dos meses de vida (Hb 9 g/dl),

con recuperación posterior hacia los 6 meses.

• Existe una limitada respuesta medular, especialmente si el neonato fue transfundido.

• En los neonatos y prematuros ingresados la pérdida sanguínea yatrógena constituyen el

principal motivo de anemización.

• Es necesario conocer los diferentes rangos de normalidad para los recuentos hematológicos

en las diferentes etapas de la infancia antes de prescribir una transfusión. Debido a estas

diferencias se establecen criterios de transfusión diferentes para niños prematuros, a término

< de 4 meses y mayores de 4 meses. En general las indicaciones transfusionales en niños

mayores de 4 meses son similares a las del adulto.

• Se debe reducir al mínimo la exposición a múltiples donantes mediante el empleo de

productos fraccionados/alicuotados.

• La cifra de plaquetas en los recién nacidos es similar a la de los adultos pero, sobre todo en

prematuros, se observan alteraciones de la función plaquetaria y de los factores de la

coagulación que condicionan un mayor riesgo hemorrágico especialmente si el parto fue

dificultoso.

• Los factores Vitamina K dependientes son un 40-50% más bajos en los primeros seis meses

de vida que en la edad adulta.

• La transfusión de plasma no se debe indicar en prematuros con el único objetivo de prevenir

la hemorragia periventricular.
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2.2. Producto a transfundir y dosis: 

Las transfusiones de hematíes, plaquetas y plasma deben ser siempre ABO y RhD idénticas o 

compatibles con el receptor. En el neonato los hematíes deben ser también compatibles con el 

plasma de la madre, especialmente si la madre es del grupo O y el niño de cualquier otro grupo. 

COMPONENTES VOLUMEN INFUSIÓN 

Hematíes 15-20 ml/kg 2-4 horas

Plaquetas Niños<15 kg: 10-20 ml/kg 

Niños>15 kg: 1 unidad de aféresis 

o 1 pool (300 ml)

30 minutos-1 hora 

Plasma 15  ml/kg 1 hora 

La transfusión de hematíes a 10-20 ml/kg peso incrementará la Hb en 2 g/dl. La transfusión de 

plaquetas a 10-20 ml/kg peso incrementará las plaquetas en 50-100.000/mmc. La transfusión de 

plasma a 15-20 ml/kg peso incrementará los factores de la coagulación en un 20-30% 

2.3. Indicaciones de la transfusión de Hematíes en Pediatría: 

2.3.1.  Niños nacidos a término menores de 4 meses de vida: 

En anemia aguda transfundir si la pérdida estimada es > 10% de la volemia 

En la anemia crónica transfundir si la Hb < 7 g/dl con reticulocitos bajos y síntomas de anemia. 

En algunos casos ha de transfundirse con Hb < 10 g/dl: 

- Insuficiencia respiratoria con requerimiento de Oxígeno a una concentración de <35% o

necesidad de ventilación mecánica con presión de aire inferior a 6 cm H2O.

- Signos de apnea, bradicardia, taquicardia o taquipnea y baja ganancia de peso (≤10 g/día

durante 4 días recibiendo ≥100 Kcal/kg/día).

Transfundir si la Hb fuera < 12 

- Insuficiencia respiratoria con requerimiento de Oxígeno a una concentración de >35% o

necesidad de ventilación mecánica con presión de aire superior a 6 cm H2O.

Transfundir si la Hb fuera < 15 

- En cardiopatía cianótica congénita u oxigenación con membrana extracorpórea.

2.3.2 Neonatos de muy bajo peso (< 1500 g): 

Se señala la cifra de hemoglobina (en g/dL) por debajo de la cual estaría indicada la 

transfusión de concentrado de hematíes, dependiendo del tipo soporte respiratorio 

requerido. 
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EDAD POSTNATAL VENTILACIÓN 
MECÁNICA OXIGENOTERAPIA/CPAP ESTABLE SIN 

OXIGENOTERAPIA 
Primeras 24 horas <12 <12 <10 

Primera semana <12 <10 <10 

Segunda semana <10 <9,5 <8,5 

Tercera semana <10 <8,5 <7,5 

2.3.3.  Niños mayores de 4 meses de vida: 

En general las indicaciones de la transfusión de hematíes son similares a las del adulto con 

algunas particularidades: 

En el niño con anemia crónica debe considerarse el retraso en el crecimiento como un factor a 

tener en cuenta a la hora de decidir la transfusión de hematíes. En general debe mantenerse una 

Hb > 7 g/dl en los niños con anemia sintomática y/o que no responde al tratamiento específico si 

lo hubiera.   

- En los niños tratados con quimio o radioterapia debe transfundirse si la Hb < 8 gr/dl.

- En las hemoglobinopatías se siguen criterios especiales que tienen en cuenta factores como la

viscosidad (en la drepanocitosis) o la absorción de hierro (en la talasemia) que no serán

tratados en esta guía.

- El dintel transfusional debe ser mayor (<13 g/dl) en casos de enfermedad pulmonar severa,

enfermedad cardiaca cianótica u oxigenación con membrana extracorpórea con descenso de

la saturación de O2.

En la anemia aguda: la indicación de transfusión depende de la pérdida de sangre, en general 

debe transfundirse cuando la pérdida es > 15% del volumen sanguíneo 

2.4. Indicaciones de la transfusión de Plaquetas en Pediatría 

2.4.1. Transfusión profiláctica en neonatos y niños (excluida la trombopenia inmune): el 

mayor peligro es la hemorragia cerebral clínicamente silente, cuya incidencia es relativamente 

alta en prematuros de < 37 semanas con trombopenia. El dintel transfusional depende de la edad 

del niño. 

- Plaquetas < 20.000/mmc y asintomáticos.

- Plaquetas entre 30 y 50.000/mmc en paciente inestable.

- Plaquetas < 50.000/mmc y necesidad de realizar procedimiento invasivo o

exanguinotransfusión.

- Plaquetas < 100.000/mmc antes de cirugía mayor.

2.4.2.  Transfusión profiláctica en la trombopenia secundaria a quimioterapia:

- Plaquetas < 10.000/mmc sin factores de riesgo hemorrágico.
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- Plaquetas < 20.000/mmc y mucositis severa, fiebre, tratamiento con antibióticos, riesgo de

hemorragia intracraneal u otro riesgo de sangrado por infiltración tumoral o alteraciones de la

hemostasia.

- Plaquetas 20-40.000/mmc y CID durante el tratamiento de inducción de leucemia,

hiperleucocitosis o previo a procedimiento invasivo.

- Plaquetas < 50.000/mmc y tumor cerebral.

2.4.3. Transfusión terapéutica:

Paciente con hemorragia activa y recuentos de plaquetas < 50.000/mmc.  

Sangrado activo en relación con alteraciones funcionales de las plaquetas.  

Plaquetas < 100.000/mmc en cualquier neonato con sangrado activo. 

Bypass cardiopulmonar, oxigenación con membrana extracorpórea, neurocirugía o 

cirugía mayor con recuento de plaquetas < 100.000/mmc y hemorragia microvascular. 

2.5. Indicaciones de la transfusión de Plasma en Pediatría: 

Las indicaciones de la transfusión de plasma no difieren de las del adulto. La única 

particularidad es puede utilizarse plasma en el neonato para la reconstitución del concentrado de 

hematíes, cuando no se dispone de sangre total, para la realización de exanguinotransfusión y en 

la púrpura fulminante del recién nacido por déficit de proteína C o proteína S.  
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3. EFECTOS ADVERSOS DE LA TRANSFUSIÓN:
La transfusión de sangre y sus componentes presenta hoy en día un alto nivel de seguridad, sin 

embargo, todo acto transfusional puede conllevar efectos adversos que obligan a considerar en 

cada indicación los riesgos / beneficios de la misma respetando siempre la máxima de que: 

“TODA TRANSFUSIÓN QUE NO ESTÉ BIEN INDICADA ESTA CONTRAINDICADA” 

Los efectos adversos relacionados con la transfusión deben comunicarse a los sistemas de 

Hemovigilancia, mediante los servicios de transfusión hospitalarios.  

Personal de Enfermería → Médico Responsable del paciente → Servicio Transfusional 

Hospitalario → Banco de Sangre Regional → Sistema Nacional de Hemovigilancia. 

Los efectos adversos asociados a la transfusión de componentes se clasifican en agudos (que 

ocurren durante o hasta 24 horas después de la Transfusión) y retardados (que aparecen días, 

meses e incluso años después de la transfusión) cada uno de los cuales puede tener o no una 

patogenia inmune. Ver Tabla 2 

PRINCIPALES EFECTOS ADVERSOS DE LA TRANSFUSIÓN 

Complicaciones agudas Complicaciones retardadas 

De origen inmunológico: De origen inmunológico: 

      Reacción hemolítica aguda  +       Reacción hemolítica retardada + 
Lesión pulmonar aguda asociada a la   

transfusión (LPART)  + 
Aloinmunización frente a Hties, plaquetas,      

leucoc o prot. Plasmáticas. ++ 
      Reacción alérgica  ++ o Anafilaxia       Púrpura postransfusional 

      Reacción febril no hemolítica  ++       EICH Postransfusional 

      Púrpura Postransfusional “aguda”       Inmunomodulación ? 

De origen no inmunológico: De origen no inmunológico: 

      Contaminación bacteriana       Transmisión de agentes infecciosos 

      Sobrecarga circulatoria  ++       Hemosiderosis transfusional 

      Hemólisis no inmune 

      Reacciones hipotensivas 

TABLA 2: Las reacciones más frecuentes se gradúan en nº de episodios por transfusión de la siguiente forma: 
++ (< 1/500) + (< 1/5000) el resto (< 1/50000) Las reacciones graves se indican en cursiva y negrita. EICH   
“ Enfermedad del Injerto Contra el Huésped”   
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Principales Reacciones Transfusionales: El equipo asistencial debe estar atento a la presencia de 

síntomas durante o poco tiempo después de iniciarse la transfusión. Los principales síntomas de 

una reacción transfusional son la presencia de fiebre, disnea y erupciones cutáneas. Estos 

síntomas pueden observarse tanto reacciones graves como leves, es por ello que debemos 

aprender a diferenciarlas. Ante la presencia de estos síntomas habremos de considerar las 

siguientes entidades: 

FIEBRE: 

Reacción Hemolítica Aguda  

Contaminación bacteriana  

Reacción Febril no hemolítica 

DISNEA: 

Lesión Pulmonar Aguda Asociada a la Transfusión (LPART) 

Sobrecarga Circulatoria 

Reacción Anafiláctica 

MANIFESTACIONES CUTÁNEAS: 

Púrpura postransfusional 

Urticaria 

Reacción Anafiláctica 

TABLA 3: Principales síntomas de una reacción tranfusional. 

3.1. Reacción hemolítica. 

Son reacciones transfusionales debidas a la lisis o destrucción acelerada de los hematíes 

transfundidos. La hemólisis puede ser de tipo inmune (anticuerpos en el receptor o en el donante 

que reaccionan con antígenos presentes en el donante, o receptor, respectivamente) o no inmune 

(de origen químico, por la infusión de soluciones hipotónicas, mecánicas por exceso de presión 

en la administración de la transfusión, por congelación, por contaminación bacteriana, etc.). 

Las reacciones hemolíticas que se producen durante las 24 horas siguientes a la transfusión se 

denominan agudas. Si se producen después de este periodo se denominan retardadas 

(habitualmente 5-7 días después de la transfusión).  

3.1.1. Reacción hemolítica aguda: la causa más frecuente es la incompatibilidad ABO debida 

a errores de identificación en cualquiera de las fases de la cadena transfusional. Los 

anticuerpos anti A/B generan hemolisis intravascular y activan la coagulación y el 

complemento desarrollando finalmente una insuficiencia renal. 



19 

Clínica:  El paciente suele referir escozor en la vía de infusión, dolor torácico o lumbar, náuseas 

y vómitos, oliguria con orinas oscuras, taquicardia, hipotensión, disnea, escalofríos, fiebre, 

sangrado e incluso shock. En pacientes sedados el cuadro puede ser incompleto y como único 

síntoma aparecer hemorragia incontrolada secundaria a un cuadro de CID. En la analítica 

aparece hemoglobinemia, hemoglobinuria, aumento de la bilirrubina sérica, aumento de la 

creatinina, coagulación intravascular diseminada y test de Coombs directo positivo. 

Tratamiento:  

• Interrumpir la transfusión inmediatamente e informar al médico responsable del paciente y al

Servicio de Transfusión.

• Comprobar la identificación de la bolsa y paciente y buscar el error complementario (otro

paciente ha podido recibir la sangre equivocada)

• Cursar hemocultivos del paciente y enviar el contenido de la unidad transfundida al Banco de

Sangre junto a una muestra de sangre en EDTA, al laboratorio muestra de orina y de EDTA.

• Mantener la vía endovenosa y administrar soluciones cristaloides para prevenir la

hipotensión para intentar impedir el fracaso renal. La perfusión renal debe ser monitorizada

con control de diuresis, que se mantendrá como mínimo, a 100 ml/hora las primeras 18-24

horas. Puede utilizarse furosemida e.v. a dosis de 1-2 mg/ kg de peso, (40-80 mg /día EV)

que además de efecto diurético, aumenta el flujo al nivel de la corteza renal.

• Considerar el soporte inotrópico si se prologa la hipotensión. Puede ser preciso la

administración de dopamina a dosis bajas (5 microgramos / kg/ minuto) para favorecer

vasodilatación y aumento de la perfusión renal.

• Si se produce coagulopatía administrar plasma o plaquetas según proceda.

• Consulta urgente a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Ingreso en UCI si es posible.

3.1.2. Reacción hemolítica transfusional tardía (RHTT): es una reacción hemolítica que 

ocurre por lo general una o dos semanas después de la transfusión. Se debe a la presencia 

de aloanticuerpos que no son detectados en las pruebas pretransfusionales. 

Clínica:  Se origina un cuadro de hemolisis extravascular moderada con caída brusca e 

inexplicable de la Hb acompañada de ictericia y coluria. Cuando esto ocurre debe repetirse el 

estudio inmunohematológico para buscar la presencia de nuevos aloanticuerpos y seleccionar la 

sangre compatible.  

Denominamos Hiperhemólisis o Síndrome Hiperhemolítico a una forma de reacción 

hemolítica retardada especialmente grave, que aparece principalmente en pacientes con 

drepanocitosis y talasemias y que se caracteriza por hemólisis intravascular y reticulocitopenia. 

En estos casos, de forma característica, la transfusión, aunque sea compatible, precipita y acentúa 
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la hemólisis. El estudio inmunohematológico es negativo o no explica el cuadro hemolítico y 

cuando se detecta un anticuerpo, la transfusión de sangre compatible no evita la caída de la 

hemoglobina, empeorando la anemia con las sucesivas transfusiones. 

Tratamiento: El tratamiento de este síndrome es una auténtica emergencia médica y consiste en 

restringir las transfusiones e iniciar inmediatamente tratamiento con inmunoglobulinas IV, 

corticoides y esplenectomía en los casos refractarios. 

3.2. Contaminación Bacteriana de la Bolsa: Es una complicación muy rara que debe a la 

contaminación de los productos sanguíneos con bacterias, mayoritariamente procedente de 

la flora saprofita cutánea existente en la piel del donante. Clínicamente se caracteriza por la 

presencia de fiebre alta, escalofríos, hipotensión y shock durante o inmediatamente después de la 

transfusión. Se sospecha por el aspecto de la bolsa que puede presentar hemólisis, color oscuro o 

coágulos y se diagnostica con el hemocultivo.  

El tratamiento consiste en administrar antibióticos y medidas de soporte hemodinámico. Cuando 

se emplea para transfundir una vía central, hay que descartar que se trate de una infección de la 

vía central porque también puede aparecer fiebre y escalofríos al provocarse una bacteriemia 

durante la manipulación. 

3.3. Reacción Febril no Hemolítica: Consiste en la elevación de la temperatura de al menos 1ºC 

relacionada con la transfusión y atribuible a la presencia de citoquinas en el producto 

transfundido liberadas por los leucocitos o las plaquetas principalmente durante el periodo de 

almacenamiento. Su incidencia ha disminuido notablemente desde que se realiza 

sistemáticamente la leucodepleción predepósito 

Síntomas: Se produce un aumento de temperatura corporal superior a 1ºC durante, o hasta 2h 

después de finalizada la transfusión. Suele acompañarse de escalofríos pero no hay hipotensión, 

shock ni signos de hemólisis. Se trata por tanto de un diagnóstico de exclusión. 

Tratamiento: La mayoría de las reacciones febriles pueden controlarse parando o enlenteciendo 

la velocidad de infusión de la transfusión y con la administración de antipiréticos como el 

acetaminofeno o los anti-inflamatorios no esteroideos. 

3.4. Reacciones alérgicas: Se deben a la existencia de alguna sustancia en el producto 

transfundido (proteínas, fármacos, etc.) a la cual el receptor es alérgico. La sintomatología es 

muy variada, desde manifestaciones cutáneas localizadas (habones, eritema, prurito, etc.) hasta 

reacciones anafilácticas generalizadas (broncoespasmo, laringoespasmo y shock anafiláctico). 

Según su gravedad, distinguimos dos tipos de reacciones alérgicas: 
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3.4.1. Urticaria: Son las reacciones alérgicas más frecuentes, es un cuadro leve que se 

presenta en el 1% de los pacientes transfundidos. La mayoría responden bien al tratamiento con 

antihistamínicos y no se vuelven a producir al transfundir nuevos hemocomponentes. 

3.4.2. Reacciones Anafilácticas: muy graves y poco frecuentes. Los síntomas incluyen 

disnea, dolor torácico, dolor abdominal y nauseas. Signos: hipotensión, broncoespasmo, edema 

laríngeo y periorbital, vómitos, eritema cutáneo, urticaria y conjuntivitis. Hay que investigar la 

posibilidad de un déficit de IgA o un déficit de haptoglobina. El tratamiento consiste en 

administrar adrenalina intramuscular. Pueden asociarse antihistamínicos, corticoides, 

oxigenoterapia, broncodilatadores inhalados e infusión de líquidos para mantener la tensión 

arterial. En caso de precisar más transfusiones, los pacientes con déficit de IgA solo podrán 

recibir hemocomponentes lavados o procedentes de donantes con deficiencia de IgA. 

3.5. Sobrecarga Circulatoria: Existe el riesgo de provocar una sobrecarga circulatoria con 

velocidades de transfusión superiores a 2-4 ml/kg/hora, sobre todo en pacientes ancianos con 

anemia crónica (con volumen plasmático normal o aumentado) y en pacientes con funciones 

cardiacas o renales comprometidas. El riesgo de sobrecarga circulatoria es extremadamente alto 

en la administración de soluciones de albúmina al 20%. 

Síntomas: Disnea, taquipnea, tos no productiva, elevación de la presión venosa central, 

crepitantes bibasales, hipertensión, taquicardia etc…, En definitiva, todo el cortejo de signos de 

la insuficiencia cardiaca congestiva aguda.  

Tratamiento: Consiste en la interrupción inmediata de la transfusión, además de tratamiento 

postural junto con la administración de oxígeno y diuréticos de asa. Las siguientes transfusiones 

se realizarán lentamente restringiendo la dosis transfusional a una unidad de hematíes cada 12 

horas y administrando diuréticos (furosemida 20 – 40 mg) después de cada unidad transfundida 

monitorizando con frecuencia las constantes vitales. 

3.6. Lesión Pulmonar Aguda Asociada a la Transfusión: Se caracteriza por el desarrollo de 

insuficiencia respiratoria en las 2 a 4 horas tras la transfusión en un paciente sin lesión pulmonar 

previa.  En la patogenia del TRALI, juega un papel preponderante la infusión pasiva de 

anticuerpos del donante (anti HLA o antileucocitarios) que reaccionan con los leucocitos del 

receptor. Otros factores como la enfermedad de base del paciente o la infusión de lípidos que se 

acumulan durante el almacenamiento de la bolsa contribuyen también al desarrollo de esta 

complicación.  

Síntomas: Se caracteriza por la aparición de escalofríos, fiebre, cianosis, hipotensión, e 

insuficiencia respiratoria 2 a 4 horas después de la transfusión de un componente sanguíneo 

generalmente de plasma.  La gravedad del cuadro puede ser variable: desde una caída en la 
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saturación de oxígeno de la sangre hasta un síndrome de pulmón blanco bilateral siempre con 

una silueta cardiaca normal lo que nos ayuda a diferenciarla del edema pulmonar por 

insuficiencia cardiaca. Puede acompañarse de neutropenia.  

Criterios diagnósticos: Para su notificación en el informe de Hemovigilancia son útiles estos 

criterios:  1. Inicio agudo 2. Hipoxemia 3. Infiltrados pulmonares bilaterales 4. No evidencia de 

hipertensión auricular izquierda (es decir, sobrecarga circulatoria) 5. No relación temporal con 

un factor de riesgo alternativo de lesión pulmonar durante o en las 6 horas siguientes a la 

finalización de la transfusión.  Es por tanto aconsejable medir la presión de la aurícula izquierda 

así como descartar otras causas como la aspiración, neumonía, inhalación tóxica.  

Tratamiento: El tratamiento consiste en oxigenoterapia, y a menudo es necesaria la intubación 

endotraqueal. Deben evitarse los diuréticos porque disminuyen más el volumen intravascular, ya 

disminuido en estos casos, y empeoran los síntomas. Los corticoides tienen un dudoso beneficio. 

En estos casos debe informarse al Centro de Transfusión para el estudio de los donantes 

implicados. 

3.7. Púrpura Postransfusional: Esta complicación se produce en pacientes con anticuerpos 

anti-HLA o anti plaquetarios originados en transfusiones o embarazos previos.  

Estos anticuerpos producen la destrucción de las plaquetas que contengan el antígeno 

correspondiente, manifestándose en general por pobres incrementos plaquetarios inmediatamente 

después de la transfusión de plaquetas.  

Sintomatología: petequias, equímosis y en los casos más graves sangrado por mucosas. La 

transfusión de plaquetas en ocasiones se acompaña de una reacción transfusional con escalofríos 

y fiebre. Para el diagnóstico se requieren laboratorios especializados en los que se realice un 

fenotipo o genotipo de los antígenos plaquetarios del receptor y se objetive la presencia de 

anticuerpos anti HLA o antiplaquetarios. 

Tratamiento: si aparece fiebre se administrarán antipiréticos como el acetaminofeno o anti-

inflamatorios no esteroideos. Una vez detectada la refractariedad, las transfusiones posteriores de 

plaquetas deberán ser HLA compatibles. En estos casos también pueden usarse las 

inmunoglobulinas IV. 
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4. PROTOCOLO TRANSFUSIONAL DEL CHUB:

4.1 Solicitud de transfusión: Una vez recabado el consentimiento del paciente, 

el documento de solicitud de hemocomponentes, que está en los formularios de Jara, 

será cumplimentado y firmado por el médico que atiende al paciente. Debe indicarse 

claramente el motivo de la transfusión, el componente solicitado, la dosis y el grado de 

urgencia de la misma. En la parte inferior debe constar el nombre y la firma del enfermero 

que realiza la extracción para las pruebas cruzadas, así como el código de identificación de 

la muestra que ha de coincidir con el de la pulsera que se le coloca al paciente. 

Figura 2: Hoja de petición de hemoderivados 
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4.2. Extracción de la muestra pretransfusional:  

Debe realizarse siempre la identificación positiva del receptor (nombre y dos apellidos)  

¡Cuidado con los apellidos comunes! – comprobar entonces la fecha de nacimiento - 

Cuando la identificación positiva no sea posible (enfermos pediátricos, inconscientes o con 

barreras de lenguaje) la identificación se realizará a través del familiar, cuidador o responsable 

hospitalario. 

Una vez confirmada la identificación, apuntar los datos en la pulsera de identificación y 

ponérsela al paciente. Colocar un código de barras en la petición y otro idéntico en la muestra. 

Identificar los tubos siempre en la cabecera del enfermo y en el momento de la extracción. 

La muestra que se extraerá será un tubo de EDTA (10 ml), en caso de no haberse transfundido 

previamente en nuestro hospital se extraerán 2 tubos. Si la muestra se obtiene de una vía 

desechar los primeros 10 ml.  

Esta extracción la efectúa el enfermero del Banco de Sangre con las siguientes excepciones: 

Diálisis, Hospital de día, Plantas de Hematología, Quirófano y unidades de críticos 

4.3. Realización de las pruebas de compatibilidad:  

En el Servicio de Transfusión se realizará la selección del hemocomponente adecuado y las 

pruebas necesarias.  

4.4. Requerimientos previos al acto transfusional: 

Antes de iniciar la transfusión: 

• Revisar las órdenes médicas – Componente, cantidad, ritmo y si ha de administrarse alguna

medicación previa.

• Informar al paciente de lo que se le va a hacer

• Realizar una identificación positiva del receptor

– Comprobar que los datos de la etiqueta de prueba cruzada del producto coinciden con el

nombre del paciente.

– Comprobar que el número asignado a la muestra corresponde con el número de la

pulsera del receptor.

– Esta identificación la lleva a cabo el personal del ST excepto en los Servicios

Autorizados

– En el caso de que el paciente se vaya a transfundir en el Quirófano, se solicitará al

Anestesista responsable una nueva muestra de sangre para comprobar el grupo hemático

antes de entregar la unidad.
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• Informar al paciente que comunique inmediatamente al personal de enfermería cualquier

síntoma que aparezca durante la transfusión

• Comprobar los datos de la etiqueta y de la hoja de control transfusional

• Monitorizar las constantes y anotarlas en el informe transfusional

• No es preciso que el paciente esté en ayunas para ser transfundido.

• Comprobar la compatibilidad

• Comprobar la fecha de caducidad de la bolsa.

• Realizar inspección visual de la bolsa: poros, roturas…

Hematíes: hemólisis, coágulos, distinto color respecto a los segmentos u otras unidades..

Plasma: comprobar su total descongelación.

Plaquetas: observar si tiene remolinos
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• Enviar las unidades desechadas al Banco de Sangre.

4.5. Equipo de Transfusión: 

• Debe transfundirse con filtro de microagregados.

• Es conveniente no llenar la cámara de goteo más de la mitad y

purgar posteriormente el resto del equipo.

• Puede utilizarse el mismo equipo para 2-4 unidades en un periodo

máximo de 4-6 horas.

• Circunstancias especiales: Infusión rápida (quirófano) En pacientes

pediátricos pueden utilizarse bombas de infusión

4.6. Administración de la sangre: 

Velocidad de infusión: 

• Vía de infusión: Aconsejable aguja de 18-20 G (en niños 23G).

• Acompañar al paciente Los primeros 10-15 minutos – Iniciar la transfusión a ritmo más

lento 10 gotas/minuto, y con control estricto del personal de enfermería. • Es en este período

cuando se detectan frecuentemente las reacciones hemolíticas agudas.

 ¡NO SE PUEDE AÑADIR NINGÚN MEDICAMENTO A LA SANGRE!  

¡Nunca debe pasarse una unidad de concentrado de hematíes en más de 4 horas! 

Volumen Tiempo Ritmo 

Concentrado Hematíes 200 - 300 ml 1 a 2 horas 60-80 gotas/min

Pool de Plaquetas 200 - 400 ml 20 a 40 min 130-200 gotas/min

Unidad de Plasma 200 -300 ml 30 a 40 min 125-175 gotas/min

Tabla 3: Velocidad de administración de los hemocomponentes 

Circunstancias especiales: 

• Calentamiento de la sangre: En casos de transfusión masiva, exanguinotransfusión o título

alto de crioaglutininas puede estar indicado calentar la sangre. Recordar que temperaturas

superiores a 40oC pueden producir hemólisis.

• En situaciones en que se precise la infusión muy rápida existen en el mercado equipos

diseñados para acelerar el ritmo de infusión. Es imprescindible seguir en cada caso las

instrucciones del fabricante.
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• En pacientes pediátricos pueden utilizarse bombas de infusión con equipos específicos para

la administración de sangre. En estos casos es también imprescindible seguir las

instrucciones del fabricante.

4.7. Monitorización del paciente durante la transfusión:  

Transcurridos los primeros 15 minutos, si no existe reacción ni modificaciones en las constantes 

vitales, el paciente debe observarse de forma intermitente, hasta finalizar la transfusión en que 

volverán a tomarse todas las constantes.  

Si en cualquier momento durante la transfusión, el paciente presenta signos o síntomas que 

puedan sugerir una reacción transfusional, la transfusión debe interrumpirse y seguir el 

procedimiento para casos de reacción transfusional. 

4.8. Registro de la transfusión:  

Finalizada la transfusión rellenar el informe de transfusión que acompaña a la unidad de sangre. 
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4.9. Procedimiento a seguir en caso de reacción transfusional: 

1. Interrumpir la transfusión

2. Mantener la vía con salino y avisar al médico responsable

3. Evaluar signos vitales: pulso, T.A., Tª, saturación Oxígeno, frecuencia respiratoria

4. Revisar el componente sanguíneo que se estaba transfundiendo

5. Comprobar etiqueta del componente con identificación paciente, grupo sanguíneo y resultado

de pruebas de compatibilidad

6. si se trata de una reacción febril no hemolítica: administrar antitérmico. Se puede continuar la

infusión cuando descienda la Tª. Si se retrasa la posibilidad de reiniciar la transfusión más de

2 h se debe devolver la unidad al Banco de sangre

7. Si urticaria leve: administrar Polaramine I.V. Se puede reiniciar reinfusión a ritmo lento y

vigilar al paciente estrechamente

8. Si no se reinicia la transfusión enviar al Banco de sangre el componente implicado, el

sistema de transfusión y el informe cumplimentado reflejando los signos/síntomas del

paciente.

9. Si se reinicia transfusión cumplimentar informe de Transfusión y enviarlo a Banco de sangre.

4.10. Trazabilidad de la Transfusión Sanguínea:  En toda transfusión debe quedar constancia 

de cada uno de los pasos desde la solicitud hasta el registro de los posibles efectos secundarios. 

En la Historia Clínica se conservará la orden médica de transfusión y el consentimiento 

informado. En el Banco de Sangre se conservará la solicitud de transfusión y la hoja de registro 

transfusional.  
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 ANEXO 1. DESCRIPCIÓN DE LOS PRINCIPALES HEMOCOMPONENTES 

Concentrado de 
Hematíes 

Concentrado de 
plaquetas Pool de plaquetas Unidad de plasma fresco 

Descripción 

Hematíes obtenidos 
por centrifugación 
eliminando plasma y 
resuspendiendo en 
solución SAG 
manitol 

Unidad obtenida 
por centrifugación 
a partir del plasma 
rico o capa 
leucoplaquetar y 
que contiene la 
mayor parte de las 
plaquetas de una 
unidad de ST 

Componentesanguíneo procedente 
de varias donaciones de sangre 
totaly que contiene la mayor parte 
de las plaquetas de las donaciones 
originales 

Es el plasma separado de 
la sangre total por 
centrifugación en las 
primeras 6 horas. 

Contenido 
Hb≥ 40 gr /unidad 
Hcto > 50-70 % 

≥ 0,6 x 1011 
plaquetas ≥ 2,4 x 1011 

FVIIc ≥  70 UI/ 100mL( 
en inactivado ≥  50 UI/ 
100mL y fibrinógeno ≥  
60 % de la unidad inicial 
de p)lasma 

Volumen 280 ± 50 ml > 40 ml > 40 ml 250 ± 50 ml 

Almacenami
ento 2 – 6 º C 

20-24 º C
Agitación continua
suave 

20-24 º C
Agitación continua suave Congelado <  -25 º C 

Caducidad 35 - 42 días 5 días 5 días 36 meses 

Dosis 

1 unidad (4 ml/kg ) 
para un adulto 
aumenta el Hcto un 
3% 

Niño: 1 Unidad por 
cada 10 kg de peso  Adulto: 1 Unidad 

10 – 15 ml / Kg aumenta 
un 20% los factores de 
coagulación 
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ANEXO  2.  TRATAMIENTO DEL SANGRADO MICROVASCULAR EN CIRUGÍA: 

Hay que diferenciar entre:  

Hemorragia de causa quirúrgica: Localizada en el campo quirúrgico debida a daño vascular. 

Hemorragia por coagulopatía: Suele ser en sábana (sangrado microvascular) y puede aparecer fuera del lecho quirúrgico ( por ejemplo: 

sangrado por zonas de punción) 

El sangrado microvascular debe hacernos pensar en: 

Coagulopatía de consumo ( C.I.D. ) 

Transfusión de sangre incompatible 

Coagulopatía dilucional. 

Tratamiento del sangrado microvascular 

¿Existe causa quirúrgica? 

¿Hay que transfundir plaquetas? 

<50000/mm3 necesario 

>100000/mm3 no se necesitan

¿Hay que transfundir plasma? 

Ratios TP/TTPA > 1,5 necesario 

Ratio TP/TTPA  < 1,3  no se necesita 

Pese a las medidas anteriores, ¿persiste el SMV? 

Plantearse DDAVP y/o Antifibrinolíticos 

Concentrado de FVII si hay sangrado masivo 
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ANEXO 3.  INDICACIONES DE LOS COMPONENTES IRRADIADOS: 

La Enfermedad Injerto Contra Huesped Transfusional (EICHT) es una de las complicaciones más temibles de la transfusión y es producida por 

linfocitos T viables presentes en el producto transfundido. La dosis necesaria para inactivar los linfocitos T es de 25 Cy y a esa dosis no se compromete 

la viabilidad aunque en el caso de los hematíes se recomienda modificar su fecha de caducidad a 28 días y transfundirlos en las primeras 24 h tras 

irradiarlos si se van a usar para TIU o EGT. 

Indicaciones establecidas de la irradiación de hemocomponentes celulares (HC): 

1.- Pacientes inmunocompetentes que reciben HC provenientes de familiares de primer o segundo grado o de donantes HLA idénticos y/o HLA 

compatibles, sean familiares o no. 

2.- Transfusiones de concentrados granulociticos en todos los casos deben irradiarse. 

3.- Pacientes con síndromes de inmunodeficiencia congénita celular (linfocitos T) (Las inmunodeficiencias humorales no tienen este riesgo) 

4.- Todas las transfusiones intraútero (TIU).  

5.- Exanginotransfusiones (EGT) en todos los casos que recibieron TIU en el resto de las EGT no es necesario 

6.- Transfusiones en RN prematuros extremos (peso < 1500g) 

7.- Pacientes con enfermedad de Hodgkin 

8.- Pacientes tratados con análogos de las purinas globulina anti timocítica o Alentuzumab. Hasta al menos un año después 

9.- Transplantes de Progenitores Hematopoyéticos 

Alotransplante: Desde 14 días antes hasta que el paciente no reciba inmunosupresión. En el caso de Enfermedad Injerto Contra Huésped 

se considera indicada la irradiación de forma indefinida. 

Autotransplante: Desde 14 días antes hasta al menos 3 meses después, debe haber evidencia de implante y reconstitución inmune 

completa. 
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ANEXO 4: INDICACIONES DE LA EXANGINOTRANSFUSIÓN: 

4.1. EN EL MOMENTO DEL PARTO: 
Recién nacido con enfermedad severa 
Hemoglobina inferior a 11gr/dl 
Bilirrubina superior a 4 mgr/dl 

4.2. EN LAS PRIMERAS HORAS DE VIDA: 

Si la bilirrubina aumenta a razón de 0,5 mgr por hora con fototerapia. 

4.3. EN CUALQUIER MOMENTO: 

Si la bilirrubina indirecta supera los 20 mg/dl. 

HAY QUE TENER EN CUENTA EL PESO, EDAD GESTACIONAL Y OTROS FACTORES PARA VALORAR LA INDICACION DE 
EXANGINOTRANSFUSION: SIGUIENDO UNAS TABLAS COMO LA SIGUIENTE: 
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CRITERIOS DE EXANGINOTRANSFUSION 

     Horas de vida Menos de 24 horas de 24 a 48 horas  de 48 a 72 horas   más de 72h 

Pretérm*.Término Pretérm*.Término Pretérm*.Término Pretérm*.Término 
RNBP       RNPA RNBP       RNPA  RNBP       RNPA    RNBP    RNPA 

Bilirrubina total: 
2,5 - 9 mg%     --              --    --               --     --              --     --           -- 

(excep. S. de cordón) 

6 - 12,9 mg%     F         --    --               --     --              --            --           --  

13 - 19,9 mg%    ET       F   F         F     F        F            F     (estudio) 

20 - 24 mg%    ET      ET   ET       ET     ET     F      ET        F 

Mayor de 24 mg%    ET      ET   ET       ET     ET    ET     ET      ET 

(*) peso al nacimiento superior a 1500 gr         F= Fototerápia          ET= Exanginotransfusión 
Cuando el peso es inferior a 1500 gr debe ponerse en Fototerapia al visualizar el tinte ictérico y hacerse exanginotransfusión si la bilirrubina en mg es superior al 1% 
del peso en gramos. 
Estado neonatal patológico (anoxia grave, acidosis, hipotermia, hipoproteinemia, sepsis, meningitis, sufrimiento cerebral, hemólisis): Sumar 2 mgr/dl a la bilirrubina 
obtenida y tratar como en el cuadro. 




