[PROTOCOLO DE
TRANSFUSIONES]

Autores:
Paola Cardenas Jaén y Miriam Salvador

Colabora seccion de Hemato-oncologia infantil

Fecha de elaboraciéon: Mayo de 2017

Fecha de consenso e implementacion: Mayo de 2017.
Fecha prevista de revisidon: 3 anos (o actualizacién
previa relevante).




INTRODUCCION

La indicacién apropiada de transfusion es fundamental en la poblacién pediatrica para
minimizar los riesgos asociados al empleo de hemoderivados y conseguir el mayor
beneficio posible. Hay que tener en cuenta los volumenes éptimos de transfusion ()
en funcion de la edad del paciente y el tipo de producto hemoderivado, asi como la
disponibilidad de packs pediatricos (2) y las indicaciones de irradiacion (s).

CONSIDERACIONES EN EL NEONATO Y LACTANTE <4 MESES

1) Grupo sanguineo: Transfusidn de isogrupo o grupo 0 Rh — (donante universal)
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2) Conocer grupo sanguineo de la madre y escrutinio de anticuerpos atipicos en
sangre de la madre
= Necesario en recién nacidos
3) Realizar test de Coombs y Eluido (en caso de ser el test de Coombs positivo)
= Necesario en recién nacidos
4) Antigenos del sistema ABO tienen poca expresion en los eritrocitos del
neonato
5) Debido al sistema inmune inmaduro del neonato los anticuerpos anti-ABO no
estan bien desarrollados
= No se producen antes de los 4 meses a pesar de multiples transfusiones
6) Ac anti- ABO maternos pueden ser detectados en plasma del neonato
7) La transfusion debe ser ABO y D compatible con la madre y el neonato

UMBRALES DE Hb: TRANSFUSION DE CONCENTRADO DE HEMATIES EN EL NEONATO

Indicacion de transfusion < 32sg
Umbral de hemoglobina Indicacion
Edad postnatal Ventilacion Ventilacion Sin oxigeno >32sgy
invasiva no invasiva/ RNT
oxigeno

Primeras 24 horas <12 <12 <10 <10
<1 semana (d 1-7) <12 <10 <10 <10
22 semana (d 8- <10 <9,5 <7,5 <7,5
14)
> 32 semana (215 <10 <8,5 <7,5 <7,5
d)

Ritmo de infusion: 5ml/kg/hora.
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TRANSFUSION DE GRANDES VOLUMENES DE CONCENTRADO DE HEMATIES EN EL
NEONATO: EXANGUINOTRANSFUSION

- Indicada ante elevado nivel y/o radpido incremento de bilirrubina o en caso de anemia
hemolitica grave.

- Durante la exanguinotransfusiéon se deben monitorizar los niveles de Ca, K y
glucemia.

El recambio puede ser:
= Recambio Unico de volumen circulante: retira el 75% del volumen circulante
= Recambio doble de volumen circulante: retira 85-90% de eritrocitos circulantes
y el 50% de bilirrubina

Volumen circulante

RNT 80-85ml/kg

1500gr-2500gr 95-100ml/kg

<1500gr 100-120ml/kg
En recambio doble 160-200ml/kg

Tras la exanguinotransfusidon, mientras haya signos de hemodlisis, se recomienda la
administracion de suplementos de acido félico.

TRANSFUSION DE PLAQUETAS EN EL NEONATO Y LACTANTE <1ANO

Recuento plaquetas Indicacion de transfusion
Neonatos sin sangrado (incluidos pacientes con
<25000 Trombopenia Neonatal Autoinmune (4) si no tienen

sangrado ni historia familiar de HIC)
Neonatos con:
-Sangrado
-Coagulopatia concomitante
<50000 -Antes de cirugia
-Pacientes con Trombopenia Neonatal Autoinmune (a) si
historia de hermanos con HIC
<100000 Neonatos con sangrado mayor o que requieren cirugia
mayor

Ritmo de infusion: 10-20ml/kg/hora
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TRANSFUSION DE PLASMA FRESCO EN EL NEONATO/LACTANTE <1ANO

Sangrado Procedimiento Alto riesgo de
activo invasivo CID

Screening
coagulopatia
(s)

Alterada

Transfusion de PF 15-
20ml/kg

Ritmo de infusion
10-20ml/kg/hora

UMBRALES DE Hb: TRANSFUSION DE CONCENTRADO DE HEMATIES EN EL LACTANTE
>1 ANO/ NINO

 Siuaciones cliicas  Umbralesde Hb paa ndicacion de transfusién

UCIP (6)

7 g/dL

Paciente oncoldgico/
7-8 g/dL
trasplantado de MO 4
Cirugia (no cardiaca) 7 g/dL
(7)
Anemia fler.ropenlca Variable en funcidn de tolerancia clinica
crénica

» Siempre que estén clinicamente estables.

Ritmo de infusion 5ml/kg/hora
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TRANSFUSION DE PLAQUETAS EN EL LACTANTE>1ANO/ NINO

<10000 Sin signos de sangrado (excluido PTI, PTT/SUH, TIH) (g)
<20000 -Mucositis severa
-Sepsis

-Evidencia analitica de CID sin sangrado

-Terapia anticoagulante

-Riesgo de sangrado por infiltracién tumoral local
-Insercion de catéter central no tunelizado

<40000 Antes de llevar a cabo puncién lumbar (g)
<50000 -Hemorragia moderada

-Sangrado asociado a CID

-Cirugia:

= Excepto cirugia menor a menos que el paciente
esté inestable
® |ncluida insercion de via central tunelizada

<75-100000 -Hemorragia mayor
-Sangrado intraoperatorio importante
-Cirugia que implica localizacién critica: SNC, ojos

Ritmo de infusion 10-20ml/kg/hora
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TRANSFUSION DE PLASMA FRESCO EN LACTANTE >1ANO/ NINO

Indicaciones

Fundamentales

CID

Cirugia/ _ y
procedimiento D|sf’ur1C|on PTT/SUH
invasivo hepatica (11

Sangrado activo

Sangrado activo

Antes de cirugia
si alto riesgo de
sangrado

TP/APPT>1.5
veces el valor

normal

Descenso del fibrinégeno <1-1.5g/L

(<100-150mg/dL) (10)

Déficit de Factor V
o déficit
combinado de
Factor V-VIII

Ritmo: 10-20ml/kg/hora

Transfusiones
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ADMINISTRACION DE FIBRINOGENO EN EL LACTANTE>1ANO/ NINO

Hipofibrinoge-
nemia

Congénita Adquirida
Administrar junto
Administracion con PF si descenso
de fibrindgeno rapido del
fibrindgeno

Adrinistrar antes
de PF si
fibrindgeno
<0,5g/L
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HEMORRAGIA MAYOR EN NINOS <50kg

Hemorragia
masiva (12

Hemorragia
secundaria a
trauma mayor

Hemorragia NO
secundaria a
trauma mayor

ABCD

Conseguir acceso
venoso y tomar

muestras (13

Administrar

ABCD

Objetivos adicionales:

-Cohibir hemorragia
-Normotermia (>35°)
-Calcio idnico > 1Immol/L
-pH>7.2

-Lactato <1 mmol/L

Conseguir acceso
venoso y tomar
muestras (s

Ac. Tranexamico (14)
administrar <3h horas

[

Transfusion de emergencia (15):
concentrado de hematies 20ml/kg
Solicitud de otros componentes

r

Resultados de
laboratorio NO
disponibles

Resultados de
laboratorio
disponibles

Continda sangrado

Continuar transfusiones de:

-Conc. Hematies 20ml/kg
-PF 20ml/kg
Ratio CH: PF= 1:1

Continuar transfusiones hasta conseguir:
Hb >8g/dL

Plaguetas >75000

APTT/PT < 1.5 veces el valor medio

normal Fibrindgeno > 1,5g/L (150mg/dL)

Si >40ml/kg de CH, considerar:
Plaguetas: 15-20ml/kg y fibrindgeno (1)

Continuar transfusiones hasta control de sangrado

Transfusiones
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Anexo:

1) Volumenes de transfusion:
= Concentrado de hematies:
- Neonatos y lactantes: 10-20ml/kg, generalmente en no sangrantes 15ml/kg.
- Niflos y adolescentes, no sangrantes, no sometidos a transfusiones crdénicas,
se puede calcular el volumen de transfusion mediante la siguiente férmula:

Volume to transfuse (ml) =
Desired Hb (g/l)—Actual Hb (g/l) x Weight (kg) x Factor

=  Plaquetas: 15-20ml/kg.

10

=  Plasma fresco congelado: 15-20ml/kg.
2) Los “packs pediatricos” son alicuotas preparadas a partir de unidades de

transfusion de adultos.

= Concentrado de hematies: Grupo O-D negativo, desleucocitados.

- Una unidad de adulto contiene 250-280ml, las alicuotas pedidtricas
contienen entre 50-70ml

- Caducidad: 35 dias almacenados a 4° C.

= Plasma fresco: tratado con azul de metileno para eliminacién de

microorganismos.

- Unaunidad de adulto contiene 200-230 ml, las alicuotas pediatricas
contienen entre 50-60ml
- Tratado con azul de metileno

- Caducidad: 1 ano
= Plaquetas:

- Se emplean unidades de adulto 250ml

- Caducidad: 5 dias

3) Indicaciones de irradiacidon: Administrar antes de 24 horas para evitar
hiperkaliemia. En nuestro centro no se lleva a cabo irradiacién de productos

hematoldgicos.

Neonato > 1250 gr
Neonato < 1250 gr
Donante de sangre familiar
Transfusion de
granulocitos

Sdr. inmunodeficiencia
Enfermedad Hodgking
Donante de médula 6sea

Trasplante de médula 6sea
autologo

Trasplante de médula ésea
alogénico

Hasta 4 meses
Hasta 4 meses
Puntual
Puntual

Siempre

Siempre

7 dias antes de la
recogida, hasta fin
de la misma

Desde acondicio-
namiento hasta 3
meses postrans-
plante

Desde acondicio-
namiento hasta:
- Fin profilaxis
EICH

- Fin tto
INMUNOSUpPresor
- Fin EICH crénico
vy linfocitos
=1x10E9/L

PERIODO OBSERVACIONES
Transfusion intrautero Puntual
Exanguinotransfusion Puntual Solo s1 Tx irradiado previa

Solo si Tx irradiado previa

12 0 2° grado
No se realiza

Solo inmunodeficiencia T

Aplica tanto a donantes
autclogos como
alogénicos (salvo
autotransfusiones)

Innecesario irradiar
durante todo el
tratamiento quimioterapico
previo salvo gue esté en
una de las situaciones
anteriores.

Transfusiones
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4) En el caso de neonato con Trombopenia Neonatal Autoinmune la transfusion de
plaguetas se hard con plaquetas compatibles con los anticuerpos maternos (HPA-1a,
5b negativas).

5) Hay beneficios inconsistentes respecto al screening sistematico de coagulopatia en
los recién neonatos para prevenir la hemorragia intracraneal. Los valores normales de
TP y APTT son dificiles de estandarizar y varian en funcién de las semanas de
gestacion, la edad postnatal y las diferentes técnicas analiticas. Por otra parte, hay
poca evidencia de que anormalidades leves/ moderadas en los valores de coagulacion
sean predictoras de sangrado. Por todo ello solo se recomienda hacer screening de
coagulopatia a:

- Recién nacidos con sangrado activo
- Antes de procedimientos invasivos en los que se prevé alto riesgo de sangrado
- Neonatos con alto riesgo de CID: NEC o sepsis grave

Una situacién especial es la Parpura Fulminante Neonatal por déficit de Proteina Cy
Proteina S cuyo tratamiento empirico inicial es la administracién de PF 15-20ml/kg
administrados en 8-12 horas.

6) La guia establece niveles de transfusion restrictivos en caso de nifios ingresados en
UCIP que se encuentran estables, sin cianosis. De esa manera se minimiza el numero
de transfusiones sin que se haya demostrado un incremento de la morbi-mortalidad.

7) En el caso de nifios que van a ser intervenidos de cirugia no cardiaca, se recomienda
optimizar los niveles de hierro en el preoperatorio. EIl umbral de transfusién se
establece en 7g/dL excepto en el caso de pacientes con fragilidad de gldbulos rojos. El
uso de antifibrinoliticos como el Acido Tranexamico puede disminuir el sangrado.

8) Se transfunde de forma profilactica a nifios estables sin infeccion con recuento
plaguetar <10000. En el caso de pacientes con PTI (Purpura Trombocitopénica
Autoinmune), PTT/SUH (Pdrpura Trombética Trombocitopénica y Sindrome Urémico
Hemolitico), TIH (Trombopenia Inducida por Heparina) se transfundird con cifras
<10000 si hay sangrado.

9) Para realizar punciéon lumbar se requiere recuento >50000 plaquetas si el paciente
se encuentra inestable, o es la primera puncidn lumbar que se realiza en el diagndstico
de una LLA.

10) En caso de fibrindgeno <1-1,5g/L (<100-150mg/ dL) valorar administrar
fibrindgeno antes o de forma concomitante al plasma fresco si la cifra de fibrindgeno
es <0,5g/L y/o descenso rapido y/o hemorragia mayor.

11) La disfuncidn hepatica se asocia a coagulopatia, sin embargo los casos leves se
acompafan de reduccion en factores anticoagulantes, por ello solo se debe trasfundir
plasma fresco si hay un sangrado activo o se va a someter al paciente a una cirugia con
alto riesgo de sangrado.
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12) Definicion de hemorragia masiva:

— Pérdida de una volemia en 24 horas

— Pérdida de 40ml/kg en 3 horas

— Pérdida de 2-3ml/kg/min

— Hemorragia mayor que precisa transfusion de 4 concentrados de hematies en

una hora
. Volumencireculante |
Lactantes 90ml/kg

Nifios 70-80 ml/kg

13) Muestras de sangre para:

- Recuento de células

- Coagulacion que incluya Fibrinégeno
- Grupo sanguineo y cruce de sangre

- Otros test: gasometria...

14) Acido Tranexamico:
Reduce la mortalidad en los casos de hemorragia mayor asociada a traumatismo.
Dosis:

- 15mg/kg iv en 10 min. Administrar lo antes posible (<3 horas tras trauma)
- Perfusion de 2mg/kg/hora al menos 8 horas o hasta que cese el sangrado

15) Concentrado de hematies de grupo O-D negativo o ABO y D especifico.
16) Pauta de administracion de transfusiones:
-Hemorragia asociada a traumatismo:
= Concentrado de hematies / PF / Plaquetas 1/1/1
-Hemorragia masiva sin traumatismo
= Concentrado de hematies / PF / Plaquetas 2/1/1

Plaquetas y fibrindgeno se administran en ambos casos si persistencia de sangrado

Bibliografia:

New, et al. Guidelines on transfusion for fetuses, neonates and older children. British
Journal of Haematology. 2016; 175: 784—828.
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